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AF: Actividad fisica.

AFM: Actividad fisica moderada.

AFV: Actividad fisica vigorosa.

AG: Acido graso.

AIT: Entrenamiento aerobio por intervalos por sus siglas en inglés.
ATP: Adenosin trifosfato por sus siglas en inglés.

CS: Comportamiento sedentario.

CS_LV: Comportamiento sedentario en dias de lunes a viernes.
CS_SD: Comportamiento sedentario en dias de sabado a domingo.
DE: Desviacion estandar.

DMT2: Diabetes mellitus tipo 2.

ECV: Enfermedad cardiovascular.

ENSANUT: Encuesta nacional de salud y nutricion de México.
ENT: Enfermedades no trasmisibles.

EPOC: Consumo excesivo de oxigeno posterior al ejercicio.

Ex: Ejercicio fisico.



FABP-PM: Proteinas de union de acidos grasos asociadas a la membrana

plasmatica por sus siglas en inglés.

FAT/CD36: Proteinas transportadoras de acidos grasos con grupo de

diferenciacion 36 por sus siglas en inglés.

FATP1-6: Proteinas transportadoras de acidos grasos 1-6 por sus siglas en inglés.
FC: Frecuencia cardiaca.

FCmax: Frecuencia cardiaca maxima.

FCR: Frecuencia cardiaca en reposo.

G: Glucosa.

GEAF: Gasto energético por actividad fisica.

GEAF_LV: Gasto energético por actividad fisica de lunes a viernes.
GEAF_SD: Gasto energético por actividad fisica de sabado a domingo.
GLUT 2: Proteinas transportadoras de glucosa tipo 2

GLUT4: Proteinas transportadoras de glucosa tipo 4

HCO: Hidratos de carbono.

HDL: Lipoproteinas de alta densidad.

HHS: Departamento de salud y servicios humanos de los Estados Unidos de

Ameérica por sus siglas en inglés.
HIIT: Entrenamiento intervalico de alta intensidad por sus siglas en inglés.
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I: Insulina.
IBE: Impedancia bioeléctrica.
[IC: Intervalo Intercuartil.

IMG: indice de masa grasa.

indice HOMA: indice del modelo homeostatico para la evaluacion de la

resistencia a la insulina por sus siglas en inglés.

indice QUICKI: indice de comprobacion cuantitativa de la sensibilidad a la insulina

por sus siglas en inglés.

indice TyG: Indice triglicéridos y glucosa.
LPL: Lipoproteina lipasa.

MCT: Masa corporal total.

MET: Equivalentes metabdlicos.

MG: Masa grasa corporal.

MGA: Masa grasa abdominal.

MLG: Masa libre de grasa.

OMS: Organizaciéon mundial de la salud.
PA: Presion arterial.

PAD: Presion arterial diastolica.

PAM: Presion arterial media.
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PAS: Presion arterial sistélica.

Porcentaje (%) FCmax_Al: Porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima durante

los periodos de alta intensidad.

Porcentaje (%) FCméax_BI: Porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima durante

los periodos de baja intensidad.

RI: Resistencia a la insulina.

SatO2: Saturacion de oxigeno.

SIT: Entrenamiento intervalico basado en esprints por sus siglas en inglés.
TC: Temperatura corporal.

TG: Triglicéridos.

VAFMyV: Volumen de actividad fisica moderada y vigorosa.

VAFMyV_LV: Volumen de actividad fisica moderada y vigorosa de lunes a
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VC: Variables de control.

VE: Variable de exposicion.

VM: Variable modificadora del efecto.

VO2max: Volumen maximo de consumo de oxigeno.
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VR: Variables de respuesta.
A: Delta de cambio
A_G: Delta de cambio de la glucosa.

A_I: Delta de cambio de la insulina.

A_TG: Delta de cambio de los triglicéridos.
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RESUMEN

Objetivo. Evaluar el efecto moderador del comportamiento sedentario en la
respuesta de indicadores de riesgo metabdlico a una sesion de ejercicio vigoroso
por intervalos en mujeres adultas jévenes. Método. En un grupo de 15 mujeres
entre 18 y 30 afios, se midié composicion corporal por impedancia bioeléctrica y
por antropometria; se extrajeron muestras sanguineas para determinar
concentraciones basales de glucosa, insulina y triglicéridos, para calcular la delta
de cambio como respuesta a una carga Unica de ejercicio vigoroso por intervalos,
en bicicleta fija; se evaluo el volumen de comportamiento sedentario y actividad
fisica mediante el uso de inclinometria y acelerometria. Se generaron modelos de
regresion lineal multiple para evaluar el efecto moderador del comportamiento
sedentario en la respuesta de los indicadores metabdlicos al ejercicio vigoroso,
considerando una significancia de p<0.05. Resultados. ElI 80% de las mujeres
presentaron exceso de masa grasa y todas fueron clasificadas como fisicamente
activas. ElI comportamiento sedentario fue de 567.8 + 114.5 min/dia (9.5 £ 1.9
h/dia) mas del doble de la media nacional. En el grupo con mayor comportamiento
sedentario se incrementaron, tendientes a la significacion, los valores de glucosa
y triglicéridos (p=0.059 y p=0.085, respectivamente). Conclusiones. Un mayor
comportamiento sedentario parece disminuir la captacion de glucosa y triglicéridos
como respuesta al ejercicio vigoroso en mujeres adultas jovenes.

Palabras clave: Comportamiento sedentario; ejercicio intervalico, glucosa,

insulina y triglicéridos.



ABSTRACT

Objective. To assess the moderating effect of sedentary behavior on the response
of indicators of metabolic risk to a bout of vigorous interval exercise in young adult
women. Method. In a group of 15 women between the ages of 18 and 30, body
composition was measured by bioelectrical impedance analysis and
anthropometry; blood samples were obtained to determine basal concentrations
of glucose, insulin and triglycerides, to calculate the delta change in response to a
single load of vigorous interval exercise with a stationary bike; volume of sedentary
behavior and physical activity was assessed using inclinometry and
accelerometry. Multiple linear regression models were generated to evaluate the
moderating effect of sedentary behavior on the response of metabolic indicators
to vigorous exercise, considering a significance of p<0.05. Results. The 80% of
the women presented excess fat mass and all were classified as physically active.
Sedentary behavior was 567.8 + 114.5 min/day (9.5 = 1.9 h/day), more than double
of the national average. In the most sedentary behavior group, values of glucose
and triglycerides increased with tendency to significance (p=0.059 y p=0.085,
respectively). Conclusions. Increased sedentary behavior appears to decrease
glucose and triglyceride uptake in response to vigorous exercise in young adult

women.

Keywords: Sedentary behavior; interval exercise, glucose, insulin, and

triglycerides.



CAPITULO I. INTRODUCCION



1.1. Marco Teorico

1.1.1. Comportamiento sedentario (CS)

El comportamiento sedentario (CS) también conocido como sedentarismo, es un
término utilizado para describir todas aquellas actividades en estado de vigilia que
no implican un esfuerzo mayor a 1.5 equivalentes metabolicos (MET), mientras se
esta en posicion de sentado, reclinado o en una posicion supina. A menudo el
término sedentario suele ser confundido como ausencia de actividad fisica (AF)
moderada (AFM) o vigorosa (AFV); es por eso que hoy en dia se emplea el término
sedentario o con alto CS, para describir a aquellas personas que realizan de
manera prolongada actividades que implican un bajo gasto energético; mientras
gue las personas que se caracterizan por la ausencia de AF necesaria para lograr

efectos benéficos a la salud son clasificadas como fisicamente inactivas (1).

El hombre prehistérico dependia del movimiento constante para su
supervivencia, ya que era necesario conseguir sus alimentos y los recursos
necesarios para subsistir. Con el paso de los afios esta dependencia del
movimiento constante ha disminuido de forma drastica a consecuencia del cada
vez mas avanzado progreso tecnoldgico que simplifica las actividades de la vida
diaria, en el que se incluyen el desarrollo de medios de transporte motorizados y

tecnologias que facilitan las actividades laborales y del hogar (2).

Se han descrito otros factores que contribuyen al aumento del CS y la

disminucioén de la AF en la vida diaria, como el aumento del trafico automovilistico,



la contaminacion del aire, la escasez de parques 0 espacios para la practica de
AF y/o deportivas, la preferencia por actividades como ver television y el uso de

dispositivos como los teléfonos celulares y videojuegos (3).

1.1.1.1. Efectos del comportamiento sedentario (CS) en la salud.
El CS se ha investigado ultimamente por la comunidad cientifica, debido a sus
evidentes asociaciones con el desarrollo de padecimientos o alteraciones de la
salud (3-9), sin embargo, los mecanismos fisiolégicos no han sido completamente
entendidos, por lo que su investigacion sigue siendo un tema de gran importancia;
lo que ha llevado al establecimiento de diversas teorias que buscan explicar los

mecanismos por los cuales el CS afecta de manera importante la salud.

Algunos investigadores teorizan que los efectos del CS sobre la salud de
las personas pudieran estar explicados por un envejecimiento celular prematuro,
ocasionado por un deterioro acelerado de los telémeros de los cromosomas. Si
bien los telémeros sufren erosidon naturalmente por factores como la division
celular, el estrés oxidativo y procesos inflamatorios, se sabe que la acumulacion
suficiente de AF reduce significativamente tales eventos, esto sugiere que los
periodos largos de inactivacion fisica contribuyen al envejecimiento acelerado de

las células y al desarrollo temprano de trastornos asociados (10).

Otro factor en el desarrollo de alteraciones metabdlicas a consecuencia del
CS, es su impacto sobre el sistema muscular, ya que este es uno de los principales
sistemas reguladores del metabolismo energético. De acuerdo con algunos

expertos se ha observado que la inactivacion muscular predispone a una
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dis;ninucic')n de su masa, adicionalmente se ve afectada la disposicion de
proteinas transportadoras de glucosa (G), especificamente las tipo 4 (GLUT4), lo
gue reduce su eficiencia en la metabolizacién de los hidratos de carbono (HCO),
aumentando la probabilidad de desarrollar trastornos asociados a dichas

alteraciones (11).

Se han observado alteraciones en la actividad de la lipoproteina lipasa
(LPL) a consecuencia de la inactivacién muscular; una disminucién en su actividad
se asocia con aumentos en los triglicéridos circulantes (TG) generalmente
acompafada de una disminucion de las lipoproteinas de alta densidad (HDL);
ambos analitos con un papel preponderante en la enfermedad cardiovascular

(ECV) - (3,12).

1.1.1.2. Prevalencia de comportamiento sedentario (CS) en la

poblacion adulta
No existen datos precisos que indiquen la prevalencia de CS en la poblacion, esto
a consecuencia de la ausencia de un método estandarizado universal para la
valoracion de este comportamiento. Sin embargo, algunos expertos han estimado
los niveles de CS en la poblaciéon adulta principalmente de paises de ingresos
altos, basandose en los reportes de diversos estudios, observando que esta
poblacion pasa en promedio 6.4 h/dia realizando actividades en posicion de

sentado, con rangos que van desde los 3.8 hasta los 11.9 h/dia (13).

De acuerdo con la ultima Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de México
(ENSANUT) 2018-19 se estima que las personas adultas tienen un CS promedio
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de‘:{lzwl4.8 min/dia, unas 3.58 h/dia, evaluado como tiempo sentado durante el dia.
Los adultos jovenes de entre 20 y 29 afos, son los que mayor CS reportan,
adicionalmente se observa que en general, los varones y aquellas personas que
viven en entornos urbanizados son quienes acumulan mayores volimenes de CS

(14).

1.1.1.3. Monitorizacion del comportamiento sedentario (CS)

No existe un método estandarizado universal para valorar el grado de CS
en la poblacion; sin embargo, se dispone de una variedad de herramientas que lo
miden de forma subjetiva u objetiva, siendo los primeros (cuestionarios y diarios
principalmente) los métodos mas utilizados gracias a su facil procesamiento de
informacion, acceso y disponibilidad para la mayoria de la poblacion, dichos
métodos estan enfocados en la medicidén de aspectos fundamentales del CS como
el tiempo total sentado, el tiempo frente al televisor o el tiempo diario en posicion

de sentado o acostado en estado de vigilia (15).

Algunos ejemplos de estos son el “Cuestionario Mundial sobre Actividad
Fisica” (GPAQ, por sus siglas en inglés) y el Cuestionario Internacional de
actividad fisica (IPAQ, por sus siglas en inglés). Es importante considerar que
muchas de estas herramientas se basan en la cuantificacion del tiempo que una
persona pasa viendo television o actividades en posicion de sentado, sin embargo,
los resultados obtenidos deben ser interpretados con precaucion ya que tales
conductas solo abarcan una parte del CS, factor que puede contribuir a su

subestimacion (15).



Los acelerémetros son los instrumentos mas utilizados para la evaluacion
objetiva del CS; estos son pequefios dispositivos generalmente colocados a nivel
de la cintura, muslos o mufiecas cuya funcién principal es la de medir la frecuencia
y la intensidad de las aceleraciones y desaceleraciones del segmento corporal,
expresandolos generalmente en “counts” (principal unidad de medicién). La
medicion del CS mediante acelerometria esta centrada en los periodos de tiempo
en los que las AF realizadas se encuentran por debajo de los umbrales
caracteristicos del CS, generalmente menor a 100 counts/min. Otro criterio es el
volumen de tiempo de AF que representan un gasto de energia <1.5 MET. Se
debe tener en cuenta que ninguno de estos enfoques es capaz de distinguir la
posicion corporal de las personas, un factor relevante tomando en consideracion

la conceptualizacion del CS (15,16).

Algunos expertos recomiendan los acelerometros triaxiales o monitores
posturales para una valoracién mas precisa del CS, ya que estos tienen una mayor
sensibilidad ante las diferentes posiciones corporales, lo que permite una mejor
valoracion del CS en general. Se ha observado que el sitio de colocacién de los
acelerébmetros triaxiales, es un factor fundamental para la cuantificacion del CS
diario, ya que se considera que los dispositivos que pueden ser situados a la altura
del muslo son capaces de identificar con mayor precision el tiempo que se pasa
de pie, acostado o en posicion supina, aunque esto puede ir cambiando conforme

se vayan mejorando su tecnologia (16).



112 Actividad fisica (AF) y ejercicio fisico (Ex)

La AF consiste en cualquier movimiento corporal producido por el muasculo
esquelético, que implica un gasto energético; incluye actividades de la vida diaria
como ocupacionales, del hogar y recreacionales, entre otras. Por su parte el
concepto de ejercicio fisico (Ex) es similar, no obstante, se diferencian en el hecho
de que éste se conforma de actividades que son previamente planeadas,

estructuradas y persiguen un objetivo a corto o largo plazo (17).

Tanto la AF como el Ex pueden clasificarse de acuerdo a su intensidad,
expresarse en valores absolutos y/o relativos con los que es posible su distincién,
siendo los valores relativos los de mayor precision, ya que estos consideran
factores particulares de las personas como la masa corporal, la edad, el sexo, los

cuales se sabe influyen en las respuestas fisioldgicas al Ex (18).

Existen varios parametros para clasificar la intensidad del Ex, expresados
en valores relativos. Los mas utilizados son la respuesta cardiaca a una carga de
trabajo mediante la determinacion de la frecuencia cardiaca (FC) maxima (FCmax)
o la respuesta ventilatoria mediante la valoracion del volumen maximo del

consumo de oxigeno (VOz2max).

La funcion principal del corazén es proveer un suministro constante de
sangre rica en nutrientes y oxigeno indispensables para los procesos vitales de
los diferentes organos. Durante el Ex y en concordancia con el incremento de su
intensidad, estas demandas se ven aumentadas con respecto al reposo,

desencadenando una mayor estimulacion del masculo cardiaco por el sistema
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simpatico, con la finalidad de acrecentar el subministro de sangre a los musculos
esqueléticos implicados (19). Con base en esto se puede determinar el %FCmax
al que debe trabajarse para lograr una respuesta fisiologica en funcion de la

intensidad deseada.

Por otra parte, el consumo de oxigeno es un parametro fisioldgico que
expresa la cantidad de oxigeno que el organismo es capaz de captar y utilizar
para suplir las demandas metabdlicas del Ex. El volumen de oxigeno utilizado
guarda una relacion lineal positiva con la intensidad del Ex, sin embargo, llega a
perderse cuando las demandas del Ex superan la capacidad del sistema cardiaco
y ventilatorio de transportar oxigeno a los musculos activos, a esta inflexion se le
conoce como VO2max y permite determinar a qué carga del Ex los procesos
metabdlicos aerobios o anaerobios suministran la energia requerida durante la

actividad (20).

La determinacion de la FCmax y el VO2max puede ser realizada de manera
indirecta mediante modelos matematicos, no obstante, suelen ser menos
precisos. La valoraciéon directa de estos pardmetros se realiza durante pruebas
incrementales de esfuerzo maximo con el uso de dispositivos que permiten la
monitorizacion constante de la FC y del intercambio gaseoso. Aunque estas
técnicas son capaces de evaluar con una mayor exactitud la capacidad
cardiorrespiratoria, su aplicacion es mas compleja y no siempre estan disponibles

para la poblacion en general debido a su alto costo (20).
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De acuerdo con algunos expertos (18) la intensidad del Ex se puede
clasificar utilizando la FCmax y el VO2max de acuerdo con lo expresado en la tabla

1.1.

Tablal.l. Clasificacion de la intensidad del ejercicio fisico (Ex)

Intensidad %FCmax %VO2max
Muy ligera <57 <37
Ligera 57-63 37-45
Moderada 64-76 46-63
Vigorosa 77-95 64-90
Maxima o submaxima >96 291

%FCméax= porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima; %VO2méax= porcentaje del consumo méaximo de
oxigeno. Datos obtenidos de Garber et al., (18)

1.1.3. Ejercicio fisico (Ex) aerobio continuo (tradicional)

El Ex aerobio continuo de intensidad moderada, es una de las modalidades mas
tradicionales en el &rea de la salud. Se caracteriza por AF de duracion prolongada
cuyas demandas energéticas son sostenidas mayormente por procesos que
implican el consumo de oxigeno, el cual es transportado hasta los musculos
activos mediante proteinas presentes en la sangre. Caminar a una intensidad
moderada, correr, nadar y andar en bicicleta, entre otras, son algunas formas de

AF que caracterizan este tipo de Ex (21).

La préctica regular del Ex de intensidad moderada, resulta fundamental para
la calidad de vida de las personas debido a sus diversos beneficios como la
reduccion del riesgo de mortalidad e incidencia de algunos tipos de cancer, ECV,
sobrepeso, obesidad y diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), por mencionar algunas,
asi como la mejora de la capacidad ventilatoria y cardiaca. De acuerdo con el

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos de América
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(HHS por sus siglas en inglés) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se
recomienda acumular al menos 150 min/sem de AFM o bien al menos 70 min/sem
de AFV gue sea predominantemente aerobia (por periodos de al menos 10 min

de duracion), para lograr beneficios a la salud (20,22-24).

1.1.4. Ejercicio fisico (Ex) vigoroso por intervalos

El Ex vigoroso por intervalos, también conocido como entrenamiento intervalico
de alta intensidad (HIT por sus siglas en inglés) es una modalidad de EX
predominantemente aerobio, caracterizado por poseer una estructura, en donde
se implementa la combinacion de intensidades altas (por encima del 85% del
VO2méx) y bajas en una sola sesion. Este tipo de Ex ha sido muy popular en el
area de entrenamiento deportivo con el objetivo de mejorar la capacidad
ventilatoria de los atletas. Aunque, en los ultimos afios ha logrado una gran
aceptaciéon en otras areas afines a la salud, debido a los efectos que se pueden
lograr en un menor volumen de tiempo por sesién, comparado con el EX
tradicional; por lo que se han ideado una gran variedad de protocolos cuyas
modificaciones principales estan enfocadas en la intensidad y la duracién, ya que
se considera que Unicamente los deportistas de resistencia aerobia con un alto
nivel de acondicionamiento fisico, son capaces de realizar auténticas sesiones de

HIIT (25,26).

Pese a que existen muchas variaciones de esta modalidad de Ex, es comdn
diferenciarlos principalmente en dos tipos, los denominados entrenamientos

intervalicos basados en esprints (SIT por sus siglas en inglés) los cuales
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implementan periodos extremadamente cortos a intensidades maximas; y los
Entrenamientos aerobios por intervalos (AIT por sus siglas en inglés) que se
diferencian por ejecutar ciclos de menor intensidad y de mayor duraciéon que el

SIT generalmente por encima del 80% del VO2max (25,26).

Debido a la realizacion de etapas que implican altas intensidades, su
reproducibilidad en poblaciones en riesgo era tema de gran debate. Sin embargo,
ha demostrado la seguridad y eficacia de este tipo de Ex en una gran variedad de
poblaciones con enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, adultos

de edad avanzada, con sindrome metabdlico y con obesidad (27).

1.1.5. Riesgo metabdlico

El riesgo metabolico también conocido como sindrome metabdlico, comprende un
conjunto de alteraciones, que pueden incluir obesidad abdominal, presion arterial
(PA) elevada, HDL disminuidas, asi como la G y TG elevados (28). Otros factores

pueden incluir variaciones en los niveles de insulina (I).

La presencia de uno o mas factores de riesgo estan asociados con un
aumento en la probabilidad de desarrollar ECV y DMT2 (28). Tanto en México
como en el mundo la ECV y la DMT2 son consideradas como algunas de las
principales causas de defuncion; de acuerdo con la OMS las cardiopatias fueron
las responsables de 8,9 millones de muertes a nivel mundial en 2019, mientras
gue la DMT2 fue responsable de aproximadamente 1,5 millones de defunciones

en ese mismo afo (29-31).
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En México, solamente en el periodo de enero a agosto de 2020, se
reportaron un total de 141,873 defunciones asociadas a ECV, de las cuales 72,829
fueron hombres y 62,713 fueron mujeres, por otra parte, la DMT2 principalmente,
cobré la vida de aproximadamente 99,733 personas en ese mismo periodo, de los

cuales 52,136 fueron hombres y 47,429 fueron mujeres (31)

1.1.6. Glucosa (G) e insulina (1), su importancia en el metabolismo
energético

La G es un azucar simple de 6 carbonos que se puede obtener mediante vias

exdgenas como la ingesta de alimentos ricos en HCO o de manera endégena a

través de las reservas de glucdégeno hepatico principalmente (32).

En situaciones normales la G juega un papel importante en la supervivencia
de los seres vivos, ya que al igual que los &cidos grasos (AG), es una de las
fuentes primordiales de energia para las células, principalmente aquellas con un
bajo contenido mitocondrial. Los procesos de produccién de energia a partir de
una molécula de G inician en el citoplasma, en donde una vez que ingresa
procedente del torrente sanguineo, se generan una serie de procesos metabolicos
que la degradan a moléculas de adenosin trifosfato (ATP), fuente de energia

primaria para llevar a cabo todas las funciones celulares (32,33).

Por su parte la | es una hormona peptidica producida en los islotes de
Langerhans mas especificamente en las células 3 del pancreas y cumple diversas

funciones en la regulacion del metabolismo. Una de las mas importantes es la de

14



estimular la captacion de la G por las células sensibles a la accion de la misma,

como el tejido muscular, hepatico y adiposo principalmente (32,34-36).

El aumento o disminuciéon en la secrecidbn de | estd mediado por las
concentraciones de G en sangre; cuando estas aumentan por encima de los
niveles basales, la G circulante ingresa a las células B del pancreas, mediante
transportadores de glucosa tipo 2 (GLUT 2), posteriormente la G es fosforilada por
la accion de la enzima glucocinasa y se obtiene ATP, producto energético
necesario para cerrar los canales de potasio y permitir la despolarizacion de la
célula, esto conduce a la apertura de los canales de calcio y a la secrecion de |

(35,36).

Una vez liberada la | al torrente sanguineo, es transportada hasta las células
en donde se adhiere en regiones especificas, conocidos como receptores de |. En
este punto, una serie de sefializaciones activan diversos procesos que facilitaran
la captacion de G ya sea para su uso como fuente de energia o para su
almacenamiento como reserva en forma de glucégeno. Algunos de estos
procesos culminan en la translocacion de la proteina GLUT4 a la membrana
celular de las células sensibles a la | (musculares, hepéticas y adiposas),
localizada en el citoplasma en pequefias vesiculas y su funcién principal es la de

facilitar la captacion de G (35,37,38).
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1.1.6.1 Trastornos asociados a alteraciones de la glucosa (G) y la
insulina (I)
En personas adultas los valores plasmaticos de G en estado de ayuno mayores a
100 mg/dL se consideran fisiologicamente anormales. En el transcurso del dia la
glucemia puede sufrir alteraciones momentaneas, principalmente a consecuencia
de la ingesta de alimentos ricos en HCO, sin embargo, el metabolismo es capaz

de normalizarla nuevamente a niveles normales (28,32).

La Rl es un trastorno metabdlico caracterizado por una respuesta
ineficiente de la | en las células sensibles a la accion de la misma, este trastorno
metabdlico es considerado como la antesala de la DMT2; que es un trastorno
producido por la deficiencia de | o bien la resistencia de los tejidos a la accion de
la misma. Las personas con esta patologia no pueden aprovechar la G como
fuente de energia, provocando aumentos en su concentracién plasmatica y

desencadenando el uso de fuentes alternas como los lipidos y las proteinas (35).

En ambas condiciones patolégicas: la resistencia a la insulina (RI) y la
DMT2, la homeostasis del metabolismo de HCO, lipidos y proteinas puede verse
afectada, ocasionando complicaciones a la salud que pueden llegar a tornarse

graves (39-41).

Generalmente en personas que desarrollan DMT2, durante las primeras
etapas la accion ineficiente de la | es compensada con una mayor produccion de
esta hormona por las células 3, en un intento de mantener las concentraciones de

G en niveles normales, sin embargo, con el tiempo, la produccion elevada de |
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resulta insostenible, lo que lleva al agotamiento y fallo de las células B del
pancreas, teniendo como consecuencia un aumento de las concentraciones

plasmaticas de G en sangre (35,42).

Aungue la DMT2 no es exclusiva de personas con obesidad, si es un factor de
riesgo para el desarrollo de Rl o DMT2, principalmente cuando la distribucion de
la masa grasa es predominante en la region abdominal. Este tejido desencadena
la Rl a través de mecanismos inflamatorios que incluyen un aumento en la

liberacion de AG y adipocinas asociadas a la Rl (32,35,42).

La elevaciéon excesiva de AG libres interviene en la disfuncién de las células
del pancreas, también es denominada como lipotoxicidad. Los AG libres inducen
la RI al inhibir la captacion y almacenamiento de la G por los tejidos periféricos.
La sensibilidad a la | por el higado se ve reducida tras la acumulacion de AG libres
y TG, lo que desencadena un aumento de la sintesis hepética de G e

hiperglucemia en estado de ayuno (35,43).

Con el tiempo la DMT2 puede desencadenar otros trastornos secundarios,

como problemas cardiacos, vasculares, oculares, renales y neurolégicos (29).

1.1.6.2. Métodos para el diagndstico de laresistencia a lainsulina (RI)
Tras el avance cientifico se han ideado diversos métodos para el diagndstico de
la RI, entre los que destacan la técnica del clamp hiperinsulinémico-euglicémico,
el indice QUICKI (Quantitative Insulin Check Index), el indice HOMA (Homeostasis

Model Assessment Index) y el indice TyG (indice triglicéridos y glucosa).
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Clamp hiperinsulinémico y clamp hiperglucémico
El Clamp hiperinsulinémico-euglicémico fue propuesto en 1979 por DeFronzo et
al., (44) es considerado el estandar de oro para el diagndstico de la RI, sin
embargo, esta es una técnica invasiva y con un alto grado de complejidad, por lo

gue tiene una bajo nivel de aplicacion clinica.

El clamp hiperinsulinémico permite la cuantificacién de la utilizacion de G,
bajo un estimulo de hiperinsulinemia, mientras que el clamp hiperglucémico,
permite la medicion en la respuesta del pancreas a la G bajo condiciones de
hiperglucemia. Basicamente el clamp hiperinsulinémico-euglicémico consiste en
aumentar la | en sangre en 100 plU/dL sobre su valor basal y mantener constante
la G plasmatica aproximadamente a 90 mg/dL, mediante infusiones periddicas
ajustadas de G exdgena, hasta lograr un estado estable en la concentracion de G

< 5% del coeficiente de variacion, durante 30 minutos (45).

indice HOMA
El indice HOMA presentado en 1985 por Matthews et al., (46) es uno de los
métodos mas utilizados para el diagnostico de la Rl en la préactica clinica, consiste
en un modelo matematico derivado de la interaccion entre la funcion de las células
B y la sensibilidad periférica a la | en estado de ayuno. La Rl mediante el indice

HOMA se calcula utilizando la siguiente férmula:
HOMA = (I x G)/22.5

Donde:
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e HOMA= indice del modelo homeostatico para la valoracion de la resistencia
a la insulina
e I=insulina plasmatica en ayuno (ulU/ml)

e G= glucosa plasméatica en ayuno (mmol/L)
Se consideran con RI los adultos con un indice HOMA = 2.8

indice QUICKI
El indice QUICKI es un procedimiento matematico simple y preciso para la
valoracion de la sensibilidad a la | en comparacion con la técnica clamp, mediante
el uso de valores plasméticos de | y G en estado de ayuno (47), mostrando una
buena correlacion con la técnica clamp (r= 0.78). La sensibilidad a la | por el indice

QUIKI se estima mediante la siguiente ecuacion:
Indice QUICKI= [1/log (I) + log (G)]
Donde:

e Indice QUICKI= indice de control cuantitativo de la sensibilidad a la insulina
e log=logaritmo
e |=insulina plasméatica en ayuno (ulU/ml)

e G= glucosa plasmatica en ayuno (mmol/L)

Los valores de corte para el diagndstico de Rl en mujeres adultas
mexicanas no embarazadas es <0.33 de acuerdo a lo descrito por Reyes-Muiioz

et al., (48).
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indice TyG
El indice TyG es un método para el diagndstico indirecto de la Rl en la practica
clinica. Similar al indice HOMA e indice QUICKI, el indice TyG fue propuesto como

una alternativa simple y eficaz (49).

El indice TyG, demostrd tener buena capacidad para detectar casos
positivos de sujetos con RI (sensibilidad) sin embargo, su capacidad para
discriminar aquellos sujetos con ausencia de RI fue baja (especificidad) en

comparacion con el indice HOMA (49).

La formula implementada para el diagnéstico de la Rl mediante el indice

TyG se presenta a continuacion:
Indice TyG = Ln(TG = G)/2
Donde:
indice TyG= indice triglicéridos y glucosa
Ln= logaritmo natural
TG= concentraciones plasmaticas de triglicéridos en ayuno(mg/dL)
G= concentraciones plasmaticas de glucosa en ayuno (mg/dL)
2= constante

El punto de corte para el diagnéstico de la Rl mediante el indice TyG
inicialmente propuesto fue un indice TyG mayor a 4.65 (49), sin embargo, en un

estudio publicado en 2010 por Guerrero-Romero et al., (50) en donde se comparo
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el indice TyG con el estandar de oro, se ajusté el punto de corte para el diagnéstico

de la RI, quedando un indice TyG mayor de 4.68.

1.1.7. Los triglicéridos (TG) y su importancia en el metabolismo

Los TG son un tipo de grasa que estan formados por un glicerol esterificado y tres
AG, estos son almacenados por el organismo como reserva energética en el tejido
adiposo, mas especificamente en los adipocitos. Ademas de su contribucién como
reserva energeética, los TG también cumplen un papel protector para los 6rganos,
al proporcionar aislamiento contra bajas temperaturas, ya que por su localizacién
en el tejido adiposo ayuda a la conservacion de la temperatura corporal (TC) -

(32,33).

Los TG pueden ser obtenidos de manera exdgena a través de los alimentos
ricos en grasas, o bien pueden ser producidos por el higado del excedente de
HCO en el organismo. Participan en el subministro energético de casi todas las
células del cuerpo humano (excepto cerebrales, nerviosas y eritrocitos). Los TG
no pueden ser utilizados directamente por las células como fuente energética, solo
se aprovechan los AG resultado de su degradacion. Este proceso inicia cuando la
actividad de la LPL degrada los TG en tres AG y un glicerol, este Ultimo puede
aprovecharse por las vias glucoliticas para la produccion de energia o bien para
la generacion de G nueva, o para la esterificacion de nuevos TG, mientras que los
AG son transportados a los tejidos donde son requeridos y metabolizados
mediante procesos oxidativos de los cuales se obtienen moléculas de ATP

(20,32,35).
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En personas sin alteraciones metabdlicas la movilizacion de TG y sus
derivados para su uso como fuente de energia se da principalmente en
situaciones de reposo o durante el Ex ligero-moderado de duracién prolongada,
principalmente cuando la concentracion de G en sangre se mantiene en niveles
fisiologicamente normales, o bien cuando las reservas de glucogeno han

disminuido significativamente por efecto del Ex (20,32,51).

1.1.7.1. Trastornos asociados a alteraciones de los triglicéridos (TG)
Se considera fisiolégicamente normal una concentracion de TG en sangre menor
a 150 mg/dL. La elevacién de los niveles de TG, se asocian con un mayor riesgo
de ECV, sin embargo, algunos expertos consideran que los TG no deben ser
considerados como un factor de riesgo independiente, ya que generalmente las
personas que presentan tales variaciones en los TG, también suelen presentar
anormalidades en otros componentes lipidicos como las lipoproteinas de baja
densidad y las HDL, lipoproteinas conocidas por sus propiedades aterogénicas y
antiaterogénicas, respectivamente, asi como la presencia de otros trastornos que

aumentan el riesgo de ECV (52).

Aunque no hay explicaciones definitivas, en personas con Rl se han
observado niveles elevados de TG que interfieren con la captacién de G por las
células, lo que desencadena una disminucion en la sensibilidad a la | y un aumento

en las concentraciones de G en sangre (53-55).

22



El diagnostico de TG elevados se puede realizar mediante pruebas de
sangre que evaltan el perfil de grasas sanguineas, que ademas de la

cuantificacion de los TG verifican otros componentes lipidicos en estado de ayuno.

1.2. Antecedentes

La AF y el Ex predominantemente aerobios y de fortalecimiento muscular son
considerados por organizaciones como la OMS y el HHS como las alternativas no
farmacologicas de mayor eficiencia en el control y prevencién de diversos
trastornos de salud. Basados en la gran evidencia cientifica que existe sobre los
beneficios de la AF y EXx, estos organismos han recomendado desde hace un par
de décadas, que las personas adultas deben acumular por lo menos entre 150 a
300 minutos semanales de AFM predominantemente aerobia o bien entre 70 y
150 minutos semanales de AFV, esto considerando también la inclusién de
ejercicios de fortalecimiento muscular al menos dos veces por semana, para lograr

beneficios a la salud (22,23).

A pesar de los avances y descubrimientos que se han logrado al respecto,
en México y en el mundo se mantiene una alta prevalencia de enfermedades
asociadas a alteraciones del metabolismo, como el sobrepeso, la obesidad, la
DMT2y las ECV, entre otras (14,56). El riesgo de desarrollar estos padecimientos
es multifactorial y se ha incluido el CS como una causa principal debido a que se
ha observado que esta conducta interfiere con los beneficios de la AF y el Ex

tradicional (7-9).
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En 2014 se publicaron los resultados de un estudio que incluyé la
informacion de 929 sujetos, el objetivo fue analizar la asociacion entre el tiempo
sentado durante el trabajo y el tiempo libre (evaluado mediante cuestionarios) con
biomarcadores de inflamacion y RI. Algunos de sus resultados mostraron que
independientemente del nivel de AF, un aumento en el CS se asocid
positivamente con algunos biomarcadores inflamatorios como la proteina C
reactiva y algunos indicadores de RI como el indice HOMA vy los niveles de | en

sangre, aunque este Ultimo con tendencia a la significancia (57).

Otro ejemplo es un estudio publicado en 2015 (9), donde se evalud
mediante un metaandlisis, la asociacion entre el tiempo sedentario y la salud,
independientemente del nivel de AF; se demostrdé que niveles altos de CS, se
asociaron con mayor riesgo de mortalidad por todas las causas, asi como una
incidencia o riesgo de mortalidad elevada por padecimientos cardiovasculares,
algunos tipos de cancer (mama, colon, endometrial y ovario epitelial) y DMT2 en
adultos. Sin embargo, Unicamente en aquellas personas que acumulan niveles de

AF mayor a 1h/dia, la incidencia y el riesgo de mortalidad, parecen disminuir.

En 2016 se reporté un estudio que incluy6 la informacion de mas de un
millon de personas; el objetivo fue analizar la asociacion del CS (evaluado como
tiempo sentado y tiempo dedicado a ver television) y los niveles de AF, con el
riesgo de mortalidad por todas las causas en adultos. Algunos de sus resultados
mostraron que efectivamente el riesgo de mortalidad por todas las causas

aumentaba directamente proporcional al tiempo sentado. Sin embargo, se
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ob‘;ervé gue en aquellas personas que cumplian con los requerimientos de AF y
presentaban un CS (tiempo sentado) mayor a 8 h/dia, el riesgo de mortalidad
prematura seguia siendo mayor en comparacion con individuos con un menor
tiempo sentado (menor a 4 h/dia). No obstante, en personas con altos niveles de
CS pero que superaban los requerimientos de AF para la salud (60-75 min/dia) el
riesgo de mortalidad prematura era mucho menor a lo observado en cuartiles
fisicamente menos activos, incluso el riesgo parece desaparecer cuando los

niveles de CS no superaban las 6 h/dia (7).

Luego de los resultados observados en 2016 los autores publicaron en
2018 un nuevo metaanalisis, que ampliaba sus resultados previos, en donde se
estudio la asociacién que tiene la AF y el CS (evaluado como tiempo sentado y
tiempo frente al televisor) con el riesgo de mortalidad por ECV y cancer. Algunos
de sus resultados muestran que en el cuartil menos activo, el riesgo de ECV
aumenta conforme los niveles de CS también se elevan, sin embargo, en los
cuartiles mas activos y con mas altos niveles de CS el riesgo de ECV y cancer

parece ser menor y disminuyen aun mas cuando los niveles de CS disminuyen
(8).

Los resultados mostrados por estos y otros estudios, generaron
controversia respecto a si las recomendaciones de AF para la salud establecidas
en 2010 por la OMS y en 2018 por la HHS (22,23) eran suficientes o en su defecto

las correctas para el control y prevencion de diversos trastornos de salud.
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Tras la evidencia cada vez mas creciente de que el aumento del CS impide
el mantenimiento de la salud, se determin6 que las recomendaciones de AF para
la salud publicadas en 2010 por la OMS (23) estaban centradas en mantener
mayores niveles de AF en las personas y no se consideraba la participacion del
CS. Con base en esto, la OMS publicé en 2020, nuevas recomendaciones de AF
en donde al igual que la AF y el Ex tradicionales y de fortalecimiento muscular, el
control de altos niveles de CS deben ser considerados en la busqueda del

mantenimiento de la salud (58).

Por otro lado, el Ex vigoroso principalmente por intervalos ha sido estudiado
abundantemente como herramienta no farmacoldgica para el control y prevencién
de trastornos de salud gracias a los beneficios que puede proporcionar, como la
mejora del peso corporal gracias a la disminucién de la grasa corporal total y
visceral, mejora de la capacidad cardiorrespiratoria, la potencia de trabajo durante
el Ex, la respuesta cardiaca, el perfil de lipidos, los niveles de | asi como
indicadores de RI como el indice HOMA. Este tipo de Ex requiere un menor
volumen de tiempo en comparacién con el Ex tradicional (59-71), lo que
aparentemente convierte a esta modalidad en una herramienta de mayor
eficiencia para el control y prevencién de diversos trastornos, principalmente para
las personas con una menor disponibilidad de tiempo para realizar AF o Ex
regular. Sin embargo, las implicaciones del CS en los beneficios del Ex vigoroso

por intervalos sobre la salud parecen ser menos conocidos.
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1.3. Planteamiento del problema

La evidencia actual cada vez mas creciente sugiere que el CS es un factor
importante a considerar para el mantenimiento de la salud de las personas, ya
gue se ha asociado con el aumento en la probabilidad de desarrollar patologias

metabdlicas (3,4,7-9,72).

El Ex regular principalmente de intensidad moderada con predominancia
aerobia y de fortalecimiento muscular son algunas de las herramientas actuales
mas estudiadas para conservar la salud. Este tipo de AF es sugerida como una
de las alternativas no farmacologicas de mayor eficiencia para el control y
prevencion de diversos padecimientos de salud. Algunas organizaciones
establecen que la acumulacién de al menos 150 a 300 min/sem puede lograr
beneficios que favorecen la calidad de vida de las personas (22,58). Sin embargo,
a pesar de los avances que se tienen al respecto sobre los beneficios del Ex
tradicional, las estimaciones actuales siguen mostrando una prevalencia
alarmante de patologias asociadas a la inactividad fisica y otros malos habitos de
la vida diaria, los cuales representan un grave problema en la salud publica de

México y el mundo (14,56,73,74).

Ante este fendmeno los estudios en el area han centrado sus esfuerzos en
establecer cuédles son las implicaciones del CS sobre los beneficios en la salud
del Ex tradicional, sugiriendo que el CS es un factor que atenla los beneficios del

Ex (7-9).
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Por otra parte, en los afios recientes el Ex vigoroso basado en intervalos,
ha surgido como una modalidad prometedora para lograr beneficios a la salud.
Algunos autores sugieren que esta modalidad puede lograr respuestas
equiparables al Ex tradicional, constituyendo una alternativa de mayor eficiencia
en términos de volumen de tiempo en comparacion con el Ex continuo de duracién
prolongada (59—-71). Un factor que puede ser atractivo ante la falta de tiempo para
realizar Ex regular. A diferencia del Ex tradicional, en la actualidad no existe
evidencia que analice las implicaciones que el CS tiene en la asociacion del Ex
vigoroso con algunos indicadores de salud metabdlica tales como la G, la | y los
TG, factor que puede ser clave en el establecimiento de nuevas estrategias que

buscan mejorar aspectos relacionados a la salud de las personas.

1.4. Justificacion

De acuerdo con datos de la OMS se estimé que en 2019 la DMT2 fue la
causante de la muerte de aproximadamente 1.5 millones de personas a nivel
mundial, siendo considerada como una de las 10 principales causas de mortalidad
en el mundo, también se estimé que en el afio 2012 aproximadamente 2.2
millones de personas murieron a consecuencia de la hiperglucemia, ademas de
asociarse con otros padecimientos como ceguera, insuficiencia renal, infarto
miocardico, accidentes cerebrovasculares y amputaciones de extremidades
inferiores. En la actualidad la DMT2 es considerada como una de las principales
causas de mortalidad en México, solo por debajo de las ECV y el virus del Covid-

19. De acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
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en el periodo enero-agosto del 2020 se registraron un total de 99,773 defunciones
a causa de la DMT2, de las cuales 52,136 defunciones fueron en hombres y

47,429 en mujeres (29-31).

El estado fronterizo de Chihuahua, enfrenta una alta prevalencia de
hipertension arterial, ECV y DMT2. De acuerdo con los resultados de la ENSANUT
2018-19 la prevalencia de DMT2 aumenté del 6.3% al 9.3% en la poblacion adulta
chihuahuense en un periodo de 6 afios (2012-2018), mayor en las mujeres que en

los varones (73).

Hasta hace unos afios las estrategias basadas en Ex aerobio continuo para
el control y prevencion de enfermedades no trasmisibles (ENT), parecia ser una
de las modalidades mas utilizadas, no obstante, algunas caracteristicas de esa
modalidad de Ex no son adecuadas para todas las personas, ya que estas pueden
resultar monétonas, principalmente en personas no acostumbradas a hacer Ex
regular y prolongadas ya que implican un gran volumen de tiempo, factor que debe
considerarse ante una vida con jornadas laborales mas extensas principalmente
en personas con trabajos que implican estar sentados por largos periodos de
tiempo. Esto ha provocado que un gran porcentaje de la poblacion no realice la
AF suficiente para lograr beneficios a la salud y aumente su CS. La evidencia
reciente parece indicar que en aquellas personas que logran acumular los
voliumenes recomendados de AF o Ex tradicional, pero de igual forma tienen alto

CS, los beneficios parecen verse atenuados e incluso eliminados (7-9).
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El Ex vigoroso por intervalos parece ser una estrategia mas eficiente en
términos de volumen de tiempo, ya que los estudios publicados sostienen que
esta modalidad de Ex puede lograr beneficios equiparables al Ex tradicional con
un menor volumen. Ademas, su estructura intervalica ayudaria a reducir la
monotonia que el Ex tradicional implica, sin embargo, aun es necesario estudiar

en qué medida el CS interfiere en los beneficios del Ex vigoroso (59-71).

Establecer qué tanto el CS puede moderar la respuesta metabdlica por el
Ex vigoroso, permitira sugerir recomendaciones que ayuden a optimizar los

programas cuyo objetivo es prevenir los trastornos de salud asociados al CS.

1.5. Hipotesis

El ejercicio fisico vigoroso por intervalos, puede normalizar los indicadores
sanguineos de riesgo metabdlico en mujeres jovenes, con dependencia del

volumen de comportamiento sedentario.

1.6. Objetivo general

Evaluar el efecto moderador del comportamiento sedentario en la respuesta de
algunos indicadores de riesgo metabdlico (glucosa, insulina y triglicéridos) a una

sesidn de ejercicio fisico vigoroso por intervalos en mujeres adultas jévenes.

1.7 Objetivos especificos

e |dentificar mediante inclinometria y acelerometria, el volumen total de CS,

AFM y AFV.
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Caracterizar los niveles sanguineos de G, | y TG e identificar los valores
del indice HOMA y del indice TyG como indicadores de RI, en la muestra
de estudio.

Determinar en las participantes su estatura, masa corporal total (MCT),
masa grasa corporal (MG), masa grasa abdominal (MGA), indice de masa
grasa (IMG) y masa libre de grasa (MLG) utilizando impedancia bioeléctrica
(IBE) y antropometria.

Establecer si el CS ejerce un efecto moderador en la respuesta aguda de
los indicadores sanguineos de riesgo metabdlico a una sesion de Ex

vigoroso administrado.
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CAPITULO II. METODOLOGIA
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El [;resente estudio fue realizado en la ciudad de Chihuahua, México y forma parte
del macroproyecto denominado: “Conducta sedentaria y actividad fisica en
poblaciones con sobrepeso u obesidad”, con folio de registro SIP-FCCF-UACH
Num. 16042021-019, el cual fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion

del Hospital Central del Estado, con nimero de registro 001-05-21.

2.1. Sujetos

A partir de un muestreo intencional no probabilistico, se reclutaron 20 mujeres

entre los 18 y 30 afos de edad, no deportistas.

Como criterios de inclusion se consideraron mujeres clinicamente sanas; que
no estuvieran bajo algun tratamiento médico que influyera en el resultado de las
mediciones; que no estuvieran o hubieran estado en algun programa de
entrenamiento deportivo o de alto rendimiento, ni bajo prescripcion nutricional en
los seis meses previos al reclutamiento; asi como no estar ni haber estado

embarazada o lactando durante el ultimo afio.

2.2. Disefio de investigacion

Mediante un disefo preexperimental en un solo grupo, con mediciones pre-
post, se realizd un estudio de campo con un alcance descriptivo y correlacional

(75).

Como variable de exposicion (VE) se considero la carga de trabajo de una

sesién de Ex vigoroso por intervalos en bicicleta fija, determinada como el
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p(;:ééntaje de la frecuencia cardiaca maxima alcanzada durante los periodos de
alta intensidad (%FCmax_Al); como variables respuesta (VR) fueron
consideradas la delta de cambio (A)de la G,y TGensangre (A G, A IyA TG
respectivamente). EI CS fue considerado como variable modificadora del efecto
(VM); como variables de ajuste (VA) se consideraron la edad, MCT, MG, MGA,
MLG, el volumen de actividad fisica moderada y vigorosa (VAFMyV), los niveles
de G, | y TG en estado de ayuno y finalmente como variables de control (VC) se
consideraron los indices HOMA y TyG, la presion arterial sistdlica (PAS), presion
arterial diastolica (PAD), presion arterial media (PAM), Frecuencia cardiaca en

reposo (FCR), saturacion de oxigeno (SatOz por sus siglas en inglés) y TC.

El esquema del disefio de investigacion se muestra en la figura 2.1.
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Respuesta de la poblacion
(n=50)

i:
. Criterios de
Mujeres reclutadas inclusion

(n=20)

}

Firma de consentimiento informado de
participacion voluntaria

{

Valoracién médica

J

Mediciones preliminares
1.-Signos vitales (PAS, PAD, PAM, FC, SatO,yTC)
2.- Analisis bioquimico (G, |y TG)
3.- Cuantificacion de indices HOMA y TyG
4.-Composicion corporal (estatura, MCT, MG, MGA, IMG y MLG)

'

Exposicion
1.- Ex vigoroso (>85% FCmax)

Mediciones posteriores
6.- Analisis bioquimico (A_G, A |y A_TG)
7.-Signos vitales posterior al Ex (PA, PAM, FC y SatO,)
8.- Cuantificacién del CS y VAFMV por inclinometria y acelerometria

5 mujeres excluidas
(n=15)

\4

\ 4

Analisis estadistico
Modelo 1 (h=14), Modelo 2 (n=15), Modelo 3 (n=15)

v

Entrega de resultados a las participantes

v

Reporte final de resultados

Figura 2.1. Esquema del disefio de investigacion
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2.2.1 Conceptualizacion y operacionalizaciéon de las variables

La tabla 2.1 presenta la conceptualizacion y operacionalizacion de la VE, las VR,

las VA, la VM y las VC en donde se incluye su definicion, el tipo de variable, la

escala de medicion, el indicador y sus unidades de medicion en las que se reporta.

Tabla 2.1. Conceptualizacion y operacionalizacion de las variables

Variable | Concepto | Tipo | Escala | Indicador | Unidades
Variable de exposicion (VE)
Carga Unica de | La aplicacién | Cuantitativa | De Porcentaje de | %
ejercicio Unica de un Ex | continua. razon. la capacidad | Identificado
Vigoroso por | vigoroso por maxima como
intervalos. intervalos >85% tedrica de la | %FCmax_Al.
FCmax. FC, alcanzado
durante  los
periodos del
Ex de alta
intensidad.
Variables de respuesta (VR)
Delta de cambio | Se refiere al | Cuantitativa | De Diferencia en | (mg/dL).
de la glucosa | incremento 0 | continua. intervalo. | la
(A_G). disminucién del concentracion
valor de G de G en
plasmatica, por sangre antes 'y
efecto del Ex después de la
administrado. carga Unica de
Ex  vigoroso
por intervalos.
Delta de cambio | Se refiere al | Cuantitativa | De Diferencia en | (uIU/mL).
de la insulina | incremento 0 | continua. intervalo. | la
(A_). disminucién del concentracion
valor de I de | en sangre
plasmatica, por antes y
efecto del Ex después de la
administrado. carga Unica de
Ex  vigoroso
por intervalos.
Delta de cambio | Se refiere al | Cuantitativa | De Diferencia en | (mg/dL).
de los | incremento 0 | continua. intervalo. | la
triglicéridos disminucién del concentracion
(A_TG). valor de TG de TG en
plasméticos, por sangre
efecto del Ex después de la
administrado. sesion de Ex
Vigoroso.
Variable moderadora (VM)
Comportamiento | Cantidad de | Cuantitativa | De Volumen de | (min/dia).
sedentario (CS). | tiempo dedicado | continua. razoén. tiempo
a AF en estado dedicado a
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de vigilia que

implican un
gasto energético
<15 MET

mientras se esta
en posicion de
sentado o]
acostado (1).

actividades
sedentarias.

Variables de ajuste (VA)

Masa corporal | Peso Cuantitativa | De Peso de la | kg.
total (MCT). correspondiente | continua. razén. MCT.

a la totalidad de

la masa

corporal.
Masa grasa | Peso Cuantitativa | De grasa kg.
(MG). correspondiente | continua. razén. corporal.

al tejido adiposo

corporal.
Masa grasa | Peso Cuantitativa | De Cantidad de | kg.
abdominal correspondiente | continua. razon. grasa en la
(MGA). al tejido adiposo region

de la regién abdominal.

abdominal.
Masa libre de | Peso Cuantitativa | De Cantidad de | kg.
grasa (MLG). correspondiente | continua. razén. MLG corporal.

a organos vy

tejidos (excepto

tejido graso).
Glucosa en | Monosacéarido Cuantitativa | De Concentracion | mg/dL.
ayuno (G). ingerido en la | continua. razoén. plasmética de

dieta diaria, G en ayuno.

compuesto por 6

carbonos y un

aldehido y

principal fuente

para la

produccion  de

energia

metabdlica (33).
Insulina en | Hormona Cuantitativa | De Concentracion | plu/mL.
ayuno (). polipeptidica, continua. razoén. plasmética de

sintetizada en | en estado de

las células B del ayuno.

pancreas, cuya

funcién principal

es controlar la

glucemia

posprandial (76).
Triglicéridos en | Lipidos Cuantitativa | De Concentracion | mg/dL.
ayuno (TG). conformados por | continua. razon. plasmatica de

un glicerol y tres
AG, componente

TG en estado
de ayuno.

37



principal de las

reservas de

grasa corporal

(33).
Volumen de | Cantidad de | Cuantitativa | De Volumen de | min/dia.
actividad fisica | tiempo dedicado | continua. razon. tiempo diario
moderada y | a AF de la vida dedicado a AF
vigorosa diaria que que implican
(VAFMyV). implican un un gasto

gasto energético energético >

23 MET. 3.0 MET.

Variables de control (VC)

The Modelo Cuantitativa | De Presencia de | No aplica.
Homeostatic matematico continua. razoén. RI.
Model utilizado para el
Assessment diagnéstico de la
(Iindice HOMA). | RI, mediante las

concentraciones

plasmaticas de |

y G en ayuno

(46).
indice Modelo Cuantitativa | De Presencia de | No aplica.
triglicéridos  y | matematico continua. razén. RI.
glucosa (indice | utilizado para el
TyG). diagnéstico de la

RI hepatica

mediante las

concentraciones

plasméticas de

Gy TG en ayuno

(50).
Frecuencia Numero de | Cuantitativa | De Latidos del | Ipm.
cardiaca en | contracciones discreta. razon. coraz6bn  por
reposo (FCR). cardiacas minuto en

determinadas en reposo.

un periodo de

tiempo

determinado en

estado de

reposo.
Presién arterial | Fuerza gue | Cuantitativa | De La medicién | mmHg.
sistolica (PAS). | ejerce las sangre | discreta. razén. registrada de

sobre las
paredes
arteriales,
mientras el
corazon se
contrae y
expulsa la

sangre hacia el
exterior del
corazon (77).

la PAS previo
y posterior al
EX.
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Presion arterial | Fuerza gue | Cuantitativa | De La medicion | mmHg.

diastdlica (PAD). | ejerce la sangre | discreta. razon. registrada de
sobre las la PAD previo
paredes y posterior al
arteriales EX.
mientras el

corazon se relaja
y se llena de
sangre (77).

Presién arterial | Es la PA media | Cuantitativa | De La suma de la | mmHg.
media (PAM). del ciclo | discreta. razon. PAS vy dos
cardiaco (19). veces la PAD
dividido entre
tres.
Temperatura Magnitud  que | Cuantitativa | De Temperatura | °C.
corporal (TC). refleja la | continua. razén. del cuerpo.
cantidad de calor
del cuerpo
humano.
Saturacion  de | SatO2 en sangre | Cuantitativa | De Nivel de | %.
oxigeno (SatOy). | (78). discreta. razén. oxigeno  en
sangre.

2.3. Instrumental

2.3.1. Para aplicar las medidas de seguridad sanitaria por Covid-19

Termometro Infrarrojo sin contacto de la marca INFRARED THERMOMETER
modelo GP-300; Oximetro Fingertip Pulse; cubrebocas KN95; batas; gel
antibacterial a base alcohol; toallas sanitizantes con alcohol y liquido desinfectante

a base alcohol.

2.3.2. Para medir la composicidon corporal

Cinta antropométrica metdlica Lufkin para medir la estatura; Impedanciémetro de
la marca BIOESPACE, modelo InBody 230; boligrafo y hojas de registro (anexo

1).
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2.3.3. Para determinar las variables bioquimicas

Agujas con sistema Vacutainer; torundas alcoholadas; alcohol etilico; banda
elastica o torniquete; parches adhesivos genéricos para la piel; tubos vacutainer
4 cc con EDTA (anticoagulante) y gradillas genéricas; tubos Eppendorf de 1.5 mL;
centrifuga para tubos vacutainer Kitlab; pipetas de precision 100 y 1000 pL;
puntillas para pipetas de 0.25 y 1.5 mL; reactivos de la marca Spinreact para
cuantificacion de G y TG mediante métodos enzimaticos; reactivos marca
Monobind para cuantificacion de | mediante el método ELISA; controles de calidad
bajo, normal y alto para | de la marca Multigand; controles de calidad normal y
patolégico para G, | y TG spintrol “H” de la marca Spinreact; agua destilada
genérica; ultra congelador (-70 °C) SO-Low modelo C85-5; Ultra congelador (-20
°C) REVCO SCIENTIFIC INC. modelo C2030ABA; equipo automatizado para
cuantificacion de analitos sanguineos Chem-Well Awareness Technology Inc y

hojas de registro (anexo 1).

2.3.4. Para la sesién de ejercicio fisico (Ex) vigoroso por intervalos

Equipo telemétrico para monitorizacién de la FC Polar Team 2; computadora
portatil marca Lenovo modelo 20351; bicicleta de montafia marca GIANT; rodillo
electrénico inteligente de la marca Tack Flux, Software Zwift.ink;
esfigmomandmetro automatizado OMRON Modelo: HEM-7113 y hojas de registro

(anexo 2)
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2.3.5. Para la evaluacién del comportamiento sedentario (CS) y la actividad

fisica (AF)

Acelerometros triaxiales de la marca Actigraph modelo wGT3X-BT con bandas

elasticas y Software Acti-Life version 6.

2.4. Procedimiento
2.4.1. Reclutamiento de la muestra

Se distribuyeron y publicaron en redes sociales, folletos informativos dirigidos a
mujeres adultas entre los 18 y los 30 afios (anexo 3), invitandolas a participar en
el estudio; se incluydé informacion general del tipo de investigacion, lugar y
propésito. Se obtuvo respuesta de aproximadamente 50 mujeres, sin embargo, 30
de ellas no cumplieron los criterios de inclusién establecidos, adicionalmente se
excluyd una participante por presentar valores elevados de PA previo al Ex y 4
fueron excluidas por complicaciones en la extraccion y procesamiento de las
muestras de sangre, por lo que Unicamente un total de 15 mujeres fueron

consideradas para el analisis.

A todas las mujeres reclutadas, se les explicé en forma detallada las
caracteristicas y pormenores de la investigacién; cada una de las participantes
firmaron una carta de consentimiento informado de participacion voluntaria (anexo
4), de acuerdo con la Declaracion de Helsinki (79), las pautas éticas
internacionales para la investigacion relacionada con la salud con seres humanos-
Pautas CIOMS (80) y el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
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Investigacion para la Salud de los Estados Unidos Mexicanos (81), de igual forma

se les solicitd una valoracion clinica expedida por un médico (anexo 5).

2.4.2. Medidas de seguridad sanitaria contra el Covid-19

Debido a que este proyecto fue realizado durante la pandemia de Covid-19 y con
la finalidad de reducir el riesgo de contagio entre los involucrados se

implementaron las siguientes medidas de prevencion (82).

e Todas las participantes fueron cuestionadas sobre la posible interaccion
con personas positivas o sospechosas de Covid-19, de igual manera se
verifico la presencia de sintomas de la enfermedad en las 3 semanas
previas a la intervencion, negando el acceso en los casos afirmativos. Esto
fue realizado por un médico evaluador.

e Se proporciond gel antibacterial antes y durante todas las mediciones.

e Todos los instrumentos fueron constantemente sanitizados con
desinfectante a base de alcohol al 70%.

e Se tomo la TC con un dispositivo de luz infrarroja (sin contacto) y se nego
la entrada a aquellas personas con una TC mayor a 37.2°C.

e Se evalud la SatO2 con un oximetro en el dedo indice, en donde valores
295% se consideraron normales.

e Se solicitd el uso obligatorio de cubrebocas por parte de evaluadores y

participantes, en el caso de las mujeres del estudio solo se permitio
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retirarse el cubrebocas durante la sesion de Ex si ellas lo consideraban
necesario.

La sesién de Ex fue realizada en un espacio al aire libre y se instruyé a los
evaluadores colocarse a una distancia no menor a 1.5 m de los
procedimientos y preferentemente a un lado o en la parte posterior para
evitar contacto con el aire de expiracion de la participante.

En el caso de la medicion de la PA, la SatO2, la estatura y la extraccién de
muestras sanguineas no fue posible establecer correctamente la sana
distancia por lo que se indicé a evaluadores y participantes mantener el
cubrebocas y evitar en mayor medida el dialogo verbal mientras se
efectuaban dichas mediciones.

Se solicito el uso de toalla personal para la limpieza de fluidos corporales

durante la sesi6n de Ex.

2.4.3. Extraccion y procesamiento de muestras sanguineas basales

Las muestras de sangre fueron recolectadas a primeras horas de la mafiana, con

un ayuno previo de al menos 8 h, pero no mayor a 12 h. Todas las extracciones

fueron realizadas por un experto, médico, enfermero o quimico bacteriélogo

parasitlogo.

Se solicité a la participante permanecer sentada con uno de los brazos

descubierto; se colocé una liga por encima de la zona antecubital del brazo y se

obtuvo una muestra de sangre por duplicado (2 tubos vacutainer) mediante
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pu‘-r-1.\c“ién venosa, utilizando tubos al vacio de 4 ml con tapa purpura — sistema
vacutainer con EDTA. Las muestras sanguineas fueron centrifugadas por 10 min
a 2500 RPM e inmediatamente después se obtuvo el plasma para ser colocado
en volumenes de 210 - 250 pL en tubos vacutainer de 1.5 ml los cuales
permanecieron bajo hielo hasta su traslado a un ultracongelador en un periodo no
mayor a 5 h, donde las alicuotas de plasma permanecieron congeladas a una

temperatura de -70°C hasta su analisis posterior.

Proceso de descongelamiento de muestras

Este paso se realizdé generando aumentos graduales de la temperatura. Todas las
muestras a procesar fueron extraidas del congelador de -70 °C y transferidas a un
congelador con temperatura de -20 °C para permanecer ahi durante un periodo
de 5 h; posteriormente se pasaron a un refrigerador a una temperatura de entre
los 4y 8 °C hasta su andlisis. Todo ese proceso se realizé en un periodo no mayor

a 24 h desde su extraccion del ultracongelador de -70 °C.
Cuantificacion de las concentraciones plasmaticas de glucosa (G) y
triglicéridos

Mediante la técnica enzimatica colorimétrica, se realizaron los procedimientos con
base en las recomendaciones del fabricante (anexos 6 y 7), en un
espectrofotometro automatizado; las lecturas se realizaron con una longitud de

onda de 505 nm en cubetas de un cm de paso de luz.
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La estimacion de las concentraciones de G y TG utlizando las
absorbancias resultantes de las lecturas del equipo, fueron calculadas mediante

la siguiente formula:

A.muestra — A. blanco

GoTG = A calibrador — A blanco * Concentracion del calibrador

En donde:

e G= concentracion de glucosa plasmatica en mg/dL

e TG= concentracion de triglicéridos plasmaticos en mg/dL

e A. Muestra= Absorbancia de la muestra

e A. Blanco= Absorbancia del blanco.

e A. Calibrador= Absorbancia del calibrador, patron o estandar.

e Concentracion del calibrador= concentracion del patron, calibrador o

estandar en mg/dL

Se considero como corrida vélida cuando las concentraciones de los controles
de calidad normales y patoldgicos, asi como la absorbancia de los calibradores,
se encontraron dentro de los valores recomendados por los fabricantes (anexos

6-11).

Finalmente las concentraciones plasmaticas de G en ayuno <100 mg/dL y

TG en ayuno <150 mg/dL fueron considerados valores normales (28,52).

Cuantificacion de las concentraciones plasméticas de insulina (1)
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TGS

Los procedimientos fueron ejecutados de acuerdo a las recomendaciones del
fabricante Monobind Inc® (anexo 12), mediante la técnica ELISA; las lecturas de
las absorbancias se hicieron con una longitud de onda del filtro primario de 450

nm y un filtro de diferencia de 630 nm.

Las concentraciones de | fueron estimadas mediante una curva dosis
respuesta (ver figura 2.2.) utilizando las concentraciones de los calibradores (A=0,

B=5, C=25, D= 50, E= 100 y F= 300 plU/mL), en donde:

e Ejey=alaabsorbancia de la muestra

e Eje x = ala concentracion de la muestra.
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Figura 2.2. Curva dosis respuesta para la estimacion de la | plasméatica. Se muestra un grafico X y Y en
donde mediante un modelo de regresion lineal simple utilizando las absorbancias y concentraciones
conocidas de cada uno de los calibradores, se estimaron las concentraciones de | utilizando la absorbancia
obtenida de la muestra.
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Las concentraciones de | fueron registradas como micro unidades

internacionales de insulina /mililitro (uIU/mL).

Finalmente, la corrida para determinar | fue considerada como valida
cuando las concentraciones de los controles de calidad bajo, normal y alto se

encontraron dentro de los rangos recomendados por el fabricante (anexo 13).

Célculo de la resistencia a la insulina (Rl) mediante el indice HOMA.

La determinacion de la RI periférica fue obtenida mediante el modelo matematico

propuesto en 1985 por Matthews et al., (46).
Indice HOMA = (insulina * G)/(22.5)
En donde:

e indice HOMA= indice del modelo homeostéatico para la evaluacion clinica
de la resistencia a la insulina.

e Insulina= concentraciones plasmaticas de insulina en estado de ayuno
(UU/mL).

e G= concentraciones plasmaticas de glucosa en ayuno (mmol/L).

e 22.5= constante.

Las mujeres con un indice HOMA >2.8 fueron consideradas con RI de

acuerdo a los puntos de corte establecidos en 1985 por Matthews et al., (46).

Determinacion de la resistencia a insulina mediante el indice TyG
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La determinacion de la Rl mediante el indice TyG fue realizada de acuerdo con la

férmula establecida en 2008 por Simental-Mendia et al., (49).
Indice TyG = Ln(TG * G)/2
Donde:
indice TyG= indice triglicéridos y glucosa.
Ln= Logaritmo natural.
TG= concentraciones de triglicéridos plasmaticos en mg/dL.
G= concentraciones de glucosa plasméatica en mg/dL.
2= Constante.
Las mujeres con un indice TyG >4.68 se consideraron con RI (50).

2.4.4. Disposicion del material infectocontagioso

En la tabla 2.2. Se muestra el procesamiento de los residuos biol6gicos
infecciosos y de reactivos para andlisis sanguineo realizados al terminar las

determinaciones bioquimicas.
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Tabla 2.2. Procesamiento de residuos biolégicos infecciosos y reactivos para
analisis sanguineo

Residuos biologicos infecciosos

Tipo de residuo Estado fisico Procesamiento

Sangre. liquido. Desechada en recipiente
hermético color rojo.

Gasas y algodones. Solido. Desechados en bolsas de
polietileno color rojo.

Tubos Ependorf (drenados). Sdlido. Desechados en bolsas de
polietileno color rojo.

Tubos con sistema vacutainer Salido. Desechados en bolsas de
(drenados). polietileno color rojo.

Puntillas para pipetas. Salido. Desechadas en bolsas de
polietileno color rojo.

Objetos punzo cortantes. Salido. Desechados en recipiente

hermético rigido color rojo.
Residuos reactivos para analisis sanguineo

Reactivo Spinreact para G. liquido. Inactivado con cloro vy
desaguado.

Reactivo Spinreact para TG. liquido. Inactivado con cloro vy
desaguado.

Reactivo Monobin para liquido. Inactivado con cloro vy

determinar |. desaguado.

Controles calidad Spintrol “H” liquido. Inactivado con cloro vy

Normal. desaguado.

Controles calidad Spintrol “H” liquido. Inactivado con cloro vy

patolégico. desaguado.

Controles de calidad para | liquido. Inactivado con cloro vy

bajo, normal y alto Multigand. desaguado.

2.4.5. Medicion de la composicion corporal
La estatura se midié en posicién de pie, de espaldas a la escala de medicion, con
la cabeza en el plano de Frankfort, los talones juntos y las puntas de los pies

ligeramente separados; su registro se realizé en cm (19).

LA MCT, MG, MGA y MLG fueron determinadas mediante IBE, de acuerdo
con las recomendaciones del fabricante del equipo. Se le solicito a la participante

dejar a un lado cualquier objeto metalico o electronico en contacto con la piel,

49



corﬁo anillos, cadenas, aretes, celulares, relojes, etc., asi como retirarse los
zapatos y los calcetines, para posteriormente posicionarse sobre la plataforma del
equipo, de pie, con los pies en contacto con los puntos tactiles inferiores y las
manos sobre los puntos tactiles superiores, manteniendo los brazos extendidos y
a los laterales, ligeramente separados del tronco, con la vista al frente. La MCT,

MG, MGA y MLG fueron registrados en kg.

El IMG fue determinado mediante la siguiente ecuacion y registrado como

kg/m?:
IMG= MG / estatura
Donde:
IMG= indice de masa grasa en kg/m?.
MG= masa grasa en kg.
Estatura= estatura de pie en m?.

Fueron clasificadas con exceso de MG aquellas participantes con un IMG

26.6 kg/m? (83).

2.4.6. Valoracion de signhos vitales previos ala sesion de ejercicio fisico (Ex)

vigoroso por intervalos

Se midio6 la PAS, PAD y la FCR, de igual forma se estimo la FCméx tedrica antes

de la sesion de Ex vigoroso por intervalos.
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La PAS y PAD, se midio con base en los lineamientos de la American Heart

Asociacion (84).

Previo a la medicién de la PA se le pidié a la participante permanecer al
menos 5 minutos sentada en una posicion comoda, la espalda recta sobre el
respaldo de la silla y ambos pies apoyados sobre el suelo. Para realizar la
determinacioén, se solicité que la mano derecha fuera colocada sobre el muslo
derecho, mientras que el brazo izquierdo permaneciéo descansado sobre una
mesa a la altura del corazoén; se coloc6 la manga del esfigmomanometro dos a
tres cm por arriba de la fosa antecubital del brazo izquierdo, para finalmente
accionar el esfigmomanometro automatizado. Las mediciones fueron realizadas
por duplicado con un intervalo de al menos un minuto entre mediciones, el
promedio de ambas fue utilizada como el valor de PA en milimetros de mercurio
(mmHg), si la diferencia entre las mediciones era > 5 mmHg se realiz6 una tercera

medicion para obtener la mediana.

Se calculd la PAM utilizando los valores de PAS y PAD mediante la

siguiente formula (85,86):

PAM = [PAS + (2 = PAD)]/3

Donde:

PAM= Presion arterial media (mmHg).

PAS= presion arterial sistdlica (mmHg).
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PAD= presion arterial diastélica (mmHg).

Los valores de PAS y PAD menores o iguales a 120/80 mmHg o una PAM

< 93.3 fueron considerados valores normales de PA (87).

Para la valoracién de la FCR se le pidi6 a la participante colocarse el
trasmisor telemétrico de FC con una banda elastica horizontal en el térax a la
altura del proceso xifoides; debié permanecer sentada, relajada, durante 5 a 10
minutos, con la espalda apoyada en el respaldo de la silla; se registro la FC

minima como latidos por minuto (Ipm).
Valores entre 60-100 Ipm fueron considerados normales (85).
La estimacion de la FCmax se realizo6 mediante la siguiente formula:
FCmax = 220 — edad
Donde:
FCmax= frecuencia cardiaca maxima tedrica (Ipm).
220= constante.
Edad= edad de la persona (afios).

2.4.7. Sesion de ejercicio (Ex) vigoroso por intervalos

El monitor de FC se mantuvo colocado durante la sesion de Ex vigoroso por
intervalos, lo que permitié el monitoreo de la FC en tiempo real para el control de

las intensidades durante la sesion Ex (ver figura 2.3).
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Figura 2.3. Monitoreo en tiempo real de la FC durante la sesion de Ex mediante equipo telemétrico. Se
observd la FC en Ipm y en % de la FCmax tedrica a través de una computadora portatil.

Para la sesion de Ex vigoroso por intervalos se adaptd una bicicleta a un
rodillo inteligente, enlazado a un software, que permitié el control de la potencia

de pedaleo por los evaluadores y las participantes (ver figura 2.4).

Fase Inicial o de calentamiento.

La fase de calentamiento tuvo una duracion de 10 minutos, sobre la bicicleta,
cuyos objetivos fueron preparar al organismo para la disminucion del riesgo de
lesiones durante la sesién de Ex vigoroso por intervalos y estimar las cargas de

trabajo utilizando la potencia de pedaleo y la FC.

El pedaleo se realizé a una FC de entre el 60% y 65% de la FCmax tedrica,

y se registré el promedio de la FC sostenida durante los 10 min. El software
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proporcioné la potencia promedio del pedaleo al que se logré la FC solicitada

durante ese periodo de calentamiento.

Figura 2.4. Control de la potencia de pedaleo durante la sesién. Se muestra la proyeccion (en la pared) de
la potencia de pedaleo (W) en tiempo real, durante toda la sesién de Ex.

Una vez finalizado el calentamiento se estimd la potencia de pedaleo
necesaria para los periodos de alta intensidad durante la sesion de EXx, utilizando

la siguiente formula.
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Par= (FCar * PcaL) / FCcar

e Pa= Potencia de pedaleo objetivo durante los periodos de alta intensidad
en Watts (W).

e FCai= Frecuencia cardiaca objetivo durante los periodos de alta intensidad
en latidos por minuto (Ipm).

e Pca= Potencia de pedaleo promedio durante la fase de calentamiento en
watts (W).

e FCcaL= Frecuencia cardiaca promedio durante el calentamiento en latidos

por minuto (Ipm).

Fase medular

En esta fase, se hizo un Ex vigoroso en cicloergbmetro con una duracion de 28
minutos; esta etapa del protocolo tuvo como objetivo alcanzar un %FCmax de
entre 85 y 95% durante 12 periodos de un minuto de alta intensidad y del 60% al
65% durante 10 periodos de un minuto a baja intensidad. Se afiadieron intervalos
de 3 minutos de baja intensidad en la parte inicial e intermedia de la fase medular.

El esquema del Ex administrado se muestra en la figura 2.5.

Se instruyd a todas las participantes a mantener la potencia de pedaleo
estimada a la que debian trabajar para alcanzar las intensidades objetivo de los

periodos de alta y baja intensidad.
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Figura 2.5. Estructura de la sesién de Ex. Se incluy6 una fase de calentamiento a baja intensidad,
una parte medular de 28 minutos y una fase de enfriamiento o vuelta a la calma de 5 min.

Fase final o vuelta a la calma

Se realizé una recuperacion activa de 5 min de pedaleo a muy baja intensidad,
con el objetivo de disminuir progresivamente la FC a sus valores basales. También
se realizaron algunos ejercicios de estiramiento y en algunos casos ejercicios de
relajacion como inhalaciones y exhalaciones profundas para lograr restablecer los

signos vitales a su estado basal.

2.4.8. Para determinar la delta de cambio de la glucosa (A_G), insulina (A_I)

y triglicéridos (A_TG)

Se extrajeron nuevas muestras de sangre posterior a la sesion del Ex utilizando
los mismos procedimientos para la extraccion previa y se repitio la determinacion
G, | y TG. Con los valores resultantes se cuantificé la A G, la A lyla A TG

mediante las siguientes ecuaciones:
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A_G= G posterior al ejercicio - G en ayuno

A_I= 1 posterior al ejercicio - [ en ayuno

A_TG= TG posterior al ejercicio - TG en ayuno

Donde:

A _G= delta de cambio de la glucosa plasmatica en mg/dL

A_|= delta de cambio de la insulina plasmatica en plU/mL

A_TG= delta de cambio de los triglicéridos plasmaticos en mg/dL

G= concentracién plasmatica de glucosa en mg/dL

|= concentracion plasmatica de insulina en plU/mL

TG= concentracion plasmatica de triglicéridos en mg/dL

De acuerdo con las ecuaciones descritas, una delta de cambio positiva

indic6 el incremento de la variable hacia el final del Ex administrado.

2.4.9. Determinacion del comportamiento sedentario (CS) y el nivel de

actividad fisica (AF) por acelerometria

La medicién del nivel de AF y el volumen de CS se realiz6 mediante el uso de
acelerébmetros triaxiales, de acuerdo con las recomendaciones del fabricante y
mediante las metodologias y recomendaciones presentadas por otros estudios

(16,88,89).
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A cada una de las participantes se le proporcion6 un acelerometro
programado para recolectar sus datos de AF por un periodo de 7 dias
consecutivos. Se les instruy6 para ajustar el aparato a la altura del muslo medio,
en la pierna dominante, cada dia al despertar por la mafiana vy retirarlo solo para
bafiarse o para dormir; por lo que se les pidi6 registrar la hora en que el

acelerometro fuera retirado y recolocado (ver figura 2.6).

Se consider6 como una medicion valida, cuando el acelerémetro fue usado
por lo menos 10 h/dia, al menos 4 dias de entre semana y por lo menos un dia de

fin de semana.

Se contabiliz6 mediante inclindmetra, tecnologia incluida en el
acelerometro triaxial el total de minutos a la semana de CS — considerada como
la cantidad de minutos en las que la participante permanecié en una posicion de
sentada o acostada en estado de vigilia. También se cuantifico el VAFMyV
utilizando el vector de magnitud triaxial y de acuerdo con los puntos de corte

establecidos en 2011 por Sasaki et al., (90).

Fueron consideradas como fisicamente activas aquellas participantes que
acumularon entre 150 a 300 minutos por semana de AFM o que acumularon entre
75 y 150 minutos semanales de AFV, de acuerdo con las recomendaciones

actuales de AF para la salud (58).
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Figura 2.6. Colocacién del acelerémetro en la pierna dominante.

2.4.10. Analisis estadistico

Para observar la normalidad en la distribucién de cada una de las variables, se
realizd la prueba de Shapiro-Wilks, en donde todas aquellas variables que
presentaron una distribucion normal fueron reportadas como media y desviacion
estandar (DE) mientras que aquellas que no cumplieran con el supuesto de
normalidad, fueron reportadas como mediana e intervalo Intercuartil (1IC) entre el
percentil 25y 75. En el caso de las variables categéricas se reportd el porcentaje

de observaciones en relaciéon al total de la muestra.

Para evaluar las diferencias entre CS de lunes a viernes (CS_LV) vs CS de
sdbado a domingo (CS_SD) y el volumen total de actividad fisica moderada y
vigorosa de lunes a viernes (VAFMyV_LV) vs el volumen total de actividad fisica

moderada y vigorosa de sabado a domingo(VAFMyV_SD), se utilizé la prueba t
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de Student para muestras relacionadas, mientras que para el gasto energético por
actividad fisica de lunes a viernes (GEAF_LV) vs el gasto energético por actividad
fisica de sabado a domingo (GEAF_SD), se utilizé la prueba no paramétrica de

Wilcoxon.

Para evaluar la asociacion de una carga de Ex vigoroso conlaA G, A |y
la A TG fueron generados tres modelos de regresién multiple (modelos 1, 2y 3

respectivamente).

Para cada uno de los modelos se realizé un andlisis exploratorio de todas
las variables; en la variable A_G fue eliminado un valor atipico (valor outlier) por
lo que el modelo 1 quedo6 conformado por un total de 14 observaciones. Luego se
realizé un analisis de asociacion potencial de las VR con las posibles VA — edad,
MCT, MG, MGA, MLG, G, Iy TG en estado de ayuno, asi como el CS, GEAF y el
VAFMyV — a partir de modelos de regresion simple para cada una de las
asociaciones. Se considerd asociacion potencial cuando se observé un valor de

p< 0.2 y un coeficiente de asociacion 3 biolégicamente factible.

Posteriormente para la generacion del modelo se llevo a cabo una
seleccion automatizada de aquellas variables que mostraron asociacion potencial
con la VR, realizada con el método Stepwise con inicio hacia adelante, en donde
se excluyeron aquellas variables con un valor de p= 0.051 en el modelo, mientras
que aquellas con un valor de p< 0.05 fueron incluidas. La carga de trabajo medida
como %FCmax_Al, fue excluida de la seleccion y agregada en el modelo

automaticamente debido a que represento la variable de hipétesis.
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En ninguno de los modelos se obtuvieron VA luego de los procedimientos
ya mencionados, por lo que el analisis de interaccion y multicolinealidad no fueron

requeridos.

Se evaluaron los supuestos de normalidad, homocedasticidad y linealidad
mediante histogramas, graficos de residuales y graficos de “x” y “y’

respectivamente.

Independientemente de que la variable CS no mostrara asociacion
potencial con las VR, se generaron modelos estratificados por nivel de CS (NCS)
en donde se form6 un grupo de menor CS que incluyd a las mujeres que
presentaron un CS inferior a la media registrada en total de la muestra y un grupo
de mayor CS que fue constituido por quienes presentaron un CS igual o superior
a la media del total de la muestra. Esta decision fue tomada en funcion de que en
la actualidad no se ha encontrado informacién respecto a puntos de corte de CS.
A los modelos generados se les evalué normalidad, homocedasticidad y

linealidad, considerando significancia a un valor de p<0.05.
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CAPITULO Ill. RESULTADOS
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3.1. Caracteristicas generales y de composicién corporal de la muestra de

estudio

En la tabla 3.1 se muestran las caracteristicas generales y de composicion
corporal de la muestra de estudio. El tamafio de la muestra estuvo conformado
por un total de 15 mujeres con una edad de 23.1 + 3.8 afios; estatura de 160.3 +
4.2 cm, MCT, MG, MGAYy MLG de 63.3+9.1,22.7+7.2,11.8+ 4.0y 39.8 (38.7,
42.7) kg respectivamente. Tomando en consideracion el valor de IMG, se observo
gue el 80% de la muestra presenté exceso de MG corporal, mientras que
unicamente el 20% de la muestra presentoé una MG dentro de los valores normales

(83).

Tabla 3.1. Caracteristicas generales y de composicioén corporal en la muestra de
estudio (n=15)

Variables Min Max Media + DE
Edad (afios) 18 30 23.1+3.8
Estatura (cm) 153.6 170.1 160.3+4.2
MCT (kg) 51 79.5 63.3+9.1
MG (kg) 13.1 36.7 22.7+7.2
MGA (kg) 6.4 19.2 11.8+ 4.0
MLG (kg) 32.9 47.1 40.6 +3.4
IMG (kg/m?) 5.2 14.2 8.8+2.8
Clasificacion IMG

Sin exceso de MG 20 %

Con exceso de MG 80 %

Min= valor minimo reportado; Max= valor maximo reportado; DE= desviacion estandar; MCT= masa corporal
total; MG= masa grasa; MGA= masa grasa abdominal; MLG= masa libre de grasa; IMG= indice de masa
grasa.

3.2. Indicadores metabdlicos sanguineos en la muestra de estudio

En la tabla 3.2 se muestran las caracteristicas de los indicadores metabolicos en

ayuno de las participantes en el estudio. La G, | y TG plasméticos son normales
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en estado basal; de igual forma y en concordancia con tales observaciones, los

indices HOMA y TyG no reportaron valores indicativos de RI.

Tabla 3.2. Indicadores metabdlicos preliminares, en ayuno, en plasma, de las
participantes

Variables Min Max Media £ DE /
Mediana e IIC
| (IU/mL) 3.9 16.3 7.2(4.8,12.0)
G (mg/dL) 78.0 101.4 88.4 + 5.6P
TG (mg/dL) 39.2 175.9 74.7 (69.6, 105.1)2
indice HOMA 0.8 3.7 1.6 (1.0, 1.8)°
indice TyG 4.1 4.8 4.4+0.2°
Min= valor minimo reportado; Max= valor maximo reportado; DE= desviaciéon estandar; IIC= intervalo
intercuartil; 1= insulina; G= glucosa; TG= triglicéridos; indice HOMA: indice del modelo homeostético para la

evaluacion de la resistencia a la insulina; indice TyG= indice triglicéridos y glucosa para evaluar la resistencia
a la insulina; 2n=15; Pn=14 .
3.3 Caracteristicas del comportamiento sedentario (CS), actividad fisica (AF)

y gasto energético en la muestra de estudio

En la tabla 3.3 se muestran los valores reportados de CS, VAFMyV, GEAF, y NAF
en la muestra de estudio. No se observaron diferencias en el CS_LV respecto al
CS_SD, por lo que el volumen promedio de CS en cualquier dia de la semana fue

de 558.5 + 109.4 min/dia lo que representd unas 9.3 + 1.8 h/dia.

El GEAF_LV y el GEAF_SD fueron practicamente iguales en la muestra de
estudio, por lo que se determin6 que el promedio de GEAF en cualquier dia fue

de 574.8 + 212.6 kcal/dia (ver tabla 3.3).

El VAFMyV_LV y el VAFMyV_SD no fueron diferentes, por lo que el
promedio de VAFMyV en cualquier dia de la semana se estimé en 97.5 £ 31.3

min/dia. En cuanto al NAF el 100% de la muestra acumuld al menos 150 min/sem
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de AFM o 70 min/sem de AFV, clasificandolas como una muestra fisicamente

activa (ver tabla 3.3).

Tabla 3.3. Caracteristicas del comportamiento sedentario (CS), actividad fisica
(AF) y gasto energético (GE) en la muestra de estudio (n=15)

Variable Min Max Media + DE Valor
dep

CS_LV (min/dia) 380.3 785.6 567.8 +114.5 0.0972

CS_SD (min/dia) 362.5 769.5 536.1+112.6

CS diario estimado (min/dia) 392.8 781 558.5+109.4

GEAF_LYV (kcal/dia) 235.7 1269.7 495.1(373.5.683)* 0.191°

GEAF_SD (kcal/dia) 240.6 1000.8 532.7 +212.4

GEAF diario estimado (kcal/dia) 261.1 1128.9 574.8 £212.6

VAFMyV_LV (min/dia) 296 154.1 97.7 £31.9 0.9882

VAFMyV_SD (min/dia) 42.3 192.4 97.6 +£42.9

VAFMyV diario estimado (min/dia) 33.2 142.3 97.5+31.3

NAF

Fisicamente inactiva 0%

Fisicamente activa 100%

Min= valor minimo reportado; valor maximo reportado; DE= desviacién estandar; CS_LV= comportamiento
sedentario de lunes a viernes; CS_SD= comportamiento sedentario de sabado a domingo; CS=
comportamiento sedentario; GEAF_LV= gasto energético por actividad fisica de lunes a viernes; GEAF_SD=
gasto energético por actividad fisica de sabado a domingo; GEAF= gasto energético por actividad fisica;
VAFMyV_LV= volumen de actividad fisica moderada y vigorosa de lunes a viernes; VAFMyV_SD= volumen
de actividad fisica moderada y vigorosa de sabado a domingo; VAFMyV= volumen de actividad fisica
moderada y vigorosa; NAF= nivel de actividad fisica.

* Mediana e IIC (percentiles 25, 75).

a Sin diferencias entre lunes a viernes y sabado a domingo (t de Student para muestras relacionadas).

b Sin diferencias entre lunes a viernes y sabado a domingo (Wilcoxon).

3.3. Respuesta cardiaca a los estimulos de alta y baja intensidad durante la

sesion de ejercicio fisico (Ex)

La respuesta cardiaca a la sesion de Ex vigoroso por intervalos mostré que
durante los periodos de alta intensidad las participantes lograron trabajar a una
intensidad vigorosa, cumpliendo con los objetivos establecidos; sin embargo,
durante los periodos de baja intensidad, se observo que no lograron alcanzar la
recuperacion objetivo, estadisticamente el porcentaje de la frecuencia cardiaca

maxima durante los periodos de baja intensidad (%oFCmax_BI) se clasificé como
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una intensidad moderada, sin embargo, graficamente se puede observar que la
gran mayoria de los periodos de baja intensidad permanecieron en intensidades
consideradas vigorosas (ver tabla 3.4 y figura 3.1), de acuerdo a los parametros

de Garber et al., (18).

Tabla 3.4. Respuesta cardiaca a los estimulos de alta y baja intensidad durante
la sesion de ejercicio (Ex) vigoroso por intervalos (n=15)

Variable Objetivo Media + DE Intensidad
%FCmax_Al 85-95 86.1+3.9 Vigorosa'
%FCmax_BI 60-65 76.6 £6.1 Moderada?

%FCmax_Al= porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima teérica en los periodos de alta intensidad; %
FCmax_BI= porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima tedrica en los periodos de baja intensidad; DE=
desviacion estandar.

Vigorosa= 77-95 %FCmax (18).

2 Moderada= 64-76 %FCmax (18).

100.0

Maximo o submaximo
95.0

Vigoroso
90.0 86.9 87.1 87.9

ga.7 B85.3 85.8

89.2 gg7 gop 896

850 Bl.8 81.3

80.0 77.5 R
(a)

= 77.1- 79,
75.0 76.4 N3 Moderado
74.3 74.3

82.0

79.4 805 80.6 gn.7 813 811

%FCmax

70.0

65.0

Ligero

60.0
12 3 4567 8 910111213 14151617 18 19 20 21 22 23 24 25 26 2T 28

Minutos

Figura 3.1. Zonas de intensidad vigorosa, moderada y de recuperaciéon del %FCmax tedrica
alcanzada durante el Ex en las mujeres del estudio. Practicamente el 80% del tiempo de Ex se
mantuvieron en intensidad vigorosa, incluso durante los periodos de baja intensidad.
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3.4. Asociacion de una cargade ejercicio (Ex) vigoroso en la delta de cambio

(A) de los indicadores de riesgo metabdlico en la muestra de estudio

En la tabla 3.5, se muestra la asociacion de la carga de Ex vigoroso medido como
%FCmax_Al conrespectoala A G,laA lylaA TG en la muestra de estudio,
modelos 1, 2 y 3 respectivamente. El Ex vigoroso no se asocié conlaA Gy A |,
pero si con un aumento significativo en los niveles de TG plasmaticos (= 1.899,

p<0.05).

Tabla 3.5. Modelos de asociacion del ejercicio (Ex) con la delta de cambio (4) de
los indicadores metabdlicos medidos en la muestra de estudio

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
%FCmax_Alt (n=14) (n=15) (n=15)
A G? A I1? A TG?

(mg/dL) (UIU/mL) (mg/dL)
B 0.726 -0.049 1.899
Valor de p 0.114 0.847 0.013

FCmax_Al= porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima durante los periodos de alta intensidad; A _G=delta
de cambio de la glucosa; A _I= delta de cambio de la insulina; A_TG= delta de cambio de los triglicéridos; 3=
coeficiente de asociacion beta.

1 variable de exposicion.

2 variables de respuesta.

3.5. Asociacién de una carga de ejercicio (Ex) vigoroso en la delta de cambio
(A) de los indicadores de riesgo metabdlico, estratificado por el volumen de

comportamiento sedentario (CS)

En la tabla 3.6 se muestran los modelos de asociacion 1, 2 y 3 entre la carga de
trabajoylaA G, A Iy A TG en el grupo de mujeres que presentaron un volumen
de CS menor a la media del total de la muestra (Grupo menor CS), mientras que

en la tabla 3.7 se muestran las mismas asociaciones, pero correspondientes al
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grupo de mujeres que presentaron un volumen de CS mayor a la media del total

de la muestra (Grupo mayor CS).

Las Ade |, Gy TG no mostraron asociacion con el Ex vigoroso en el Grupo
con menor CS. Solo se apreci6 una asociacion positiva y tendiente a la
significacion del Ex vigoroso con A_G (f=1.001 y p=0.059) y A TG (B=2.216 y

p=0.085) en el grupo con mayor CS.

Tabla 3.6. Asociacion de la carga de trabajo con la delta de cambio (4) de las
variables respuesta (VR) en el grupo de menor CS
Grupo menor CS

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
%FCmax_Alt (n=7) (n=8) (n=8)
A G? A I1? A TG?

(mg/dL) (uU/mL) (mg/dL)
B -0.432 -0.236 1.402
Valor de p 0.641 0.635 0.207

Grupo menor CS= mujeres con un comportamiento sedentario menor a la media; %FCmax_Al= porcentaje
de la frecuencia cardiaca maxima durante los periodos de alta intensidad; A_G= delta de cambio de la glucosa
plasmatica; A_|= delta de cambio de la insulina plasmatica; A_TG= delta de cambio de los triglicéridos
plasmaticos; n= tamafio de la muestra; f= coeficiente de asociacion.

L variable de exposicion.

2 variable respuesta.

Tabla 3.7. Asociacion de la carga de trabajo con la delta de cambio (4) de las
variables respuesta (VR) en el grupo de mayor CS
Grupo mayor CS
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

%FCmax_Alt (n=7) (n=7) (n=7)
A G? A I1? A TG?
(mg/dL) (UIU/mL) (mg/dL)
B 1.001 0.004 2.216
Valor de p 0.059 0.987 0.085

Grupo menor CS= mujeres con un comportamiento sedentario mayor a la media; %FCmax_Al= porcentaje
de la frecuencia cardiaca maxima durante los periodos de alta intensidad; A_G= delta de cambio de la glucosa
plasmatica; A_|= delta de cambio de la insulina plasmatica; A_TG= delta de cambio de los triglicéridos
plasmaticos; n= tamafo de la muestra; f= coeficiente de asociacion.

L variable de exposicion.

2 variable respuesta.
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CAPITULO IV. DISCUSION
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Los principales hallazgos de la presente investigacion sugieren que la
captacion y metabolizacion de la G durante el Ex y de los TG posteriores al Ex
son menos eficientes en aquellas personas que acumulan un mayor volumen de
CS, ya que ambos parametros mostraron una elevacion tendiente a la
significacion. Estos resultados hacen evidente que el CS es un factor que impide
el control y mantenimiento de la salud metabdlica pues parece atenuar las
respuestas que el Ex tiene sobre el metabolismo de los HCO y los lipidos durante

y después de un EXx vigoroso.

4.1 Comportamiento sedentario (CS)

La sociedad moderna enfrenta una grave probleméatica con el aumento del CS,
como consecuencia de factores derivados del desarrollo tecnolégico que ha
facilitado de forma drastica la realizacion de tareas de la vida diaria que en el

pasado necesitaban de un mayor esfuerzo fisico.

En los adultos de paises desarrollados, se estima que el volumen promedio de
CS medido como tiempo total sentado es de 6 h/dia, con rangos que van desde
los 3.8 h/dia hasta las 11.9 h/dia, adicionalmente con base en estudios que
evaluaron el CS de forma objetiva, el volumen promedio fue de 8.2 h/dia con
rangos que van desde los 4.9 hasta las 11.9 h/dia, mientras que el promedio
reportado por estudios que evaluaron el CS mediante autoreporte fue de 5.5 h/dia
con un rango de 3.8 h/dia hasta 7.6 h/dia, esto es 2 h/dia menos que el promedio

reportado en estudios que evaluaron el CS con equipos especializados (13).
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-La ENSANUT 2018-19, reporto que el promedio de CS evaluado como tiempo
total sentado fue de 214.8 min/dia (3.6 h/dia) en adultos mayores de 18 afos; es
importante destacar que las personas entre los 20 y 29 afios de edad son quienes
declaran tener mayores niveles de CS acumulando un promedio de 240 min/dia
(4 h/dia). En contraste, la muestra de estudio de la presente investigacion refirid
un volumen de 558.5 min/dia (9.3 h/dia) de CS evaluado como todas aquellas
actividades en posicion de sentado o acostado en estado de vigilia, esto

representa unas 2.3 veces mas que lo descrito por la ENSANUT 2018-19 (14).

A pesar de que la muestra de estudio es pequefia, estos hallazgos son
alarmantes y de suma importancia para la salud publica de México, ya que no
solamente reafirman la problematica actual de sedentarismo en nuestro pais en
general y en nuestra comunidad en particular, sino que también sugiere la
probabilidad de que el reporte de la ultima ENSANUT subestime los niveles
actuales de CS en la poblacién; es posible que esto se deba al tipo de herramienta
utilizada para evaluar el CS en la poblacién encuestada, por lo que es necesario
tener en cuenta algunos aspectos para la interpretacién de dichas observaciones

como a continuacion se detalla.

A la fecha, no existen métodos cien por ciento precisos para la valoracién del
CS. Algunos investigadores consideran la acelerometria y la inclinometria como
los mas especificos para la valoracion del CS, no obstante, esta forma de
evaluacion objetiva en estudios a gran escala como las encuestas nacionales de

salud constituyen un procedimiento muy complejo y dificil de llevar a cabo para la
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mééicién de un gran numero de personas, por lo cual se eligen métodos subjetivos
como las encuestas de autoreporte; pero muchos de estos métodos evaltan el
CS unicamente como el tiempo total sentado o el tiempo sentado frente al
televisor, lo que corresponde solamente a una parte del CS; por consecuencia es
posible que este parametro se encuentre subestimado ya que ademas, los
resultados obtenidos de tales encuestas, estan sujetos a la capacidad de cada
una de las personas a recordar el tiempo que pasan realizando dichas actividades

en su dia a dia (15,91).

Es importante tener en cuenta que la presente investigacion fue llevada a
cabo durante el periodo de confinamiento por la pandemia de Covid-19; aspecto
esencial a considerar debido al impacto que la reclusién obligada por la pandemia
pudo tener en los resultados del estudio que aqui se presentan, lo que evidencié
gue durante esos meses los niveles de CS en la poblacién adulta evaluada se
elevaron drasticamente, debido a la necesidad de trabajar desde casa y la falta
de condiciones para realizar actividades recreacionales, 1o que seguramente
influy6 en el reporte global de actividades sedentarias de las mujeres

participantes.

El CS se ha relacionado con el desarrollo de ENT que ponen en riesgo la
calidad de vida de las personas. Resultados de diversos estudios han evidenciado
una asociaciéon directa de los niveles de CS con la presencia de sobrepeso,
obesidad, RI, DMT2, sindrome metabdlico, ECV, ciertos tipos de cancer,

dislipidemias y riesgo de mortalidad prematura por todas las causas (4,7-9,92).
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Los mecanismos por los cuales el CS se asocia con tales problemas de
salud siguen siendo tema de investigacion; algunos expertos sugieren que
actividades sedentarias especificas tales como el tiempo sentado viendo
television, predispone a un aumento en la ingesta de alimentos con alto contenido
energético y poco valor nutricional, lo que causa un desbalance energético entre
las calorias consumidas y las calorias utilizadas durante el dia. Estos patrones
nutricionales estan ampliamente asociados con el desarrollo de los riesgos y ENT

mencionados (4,93).

Otras hipoétesis asocian al CS con una aceleracién del envejecimiento; se
sabe que esta etapa, como proceso natural de la vida es considerada un factor
fundamental en la pérdida y deterioro de diversas capacidades fisicas y
funcionales de las personas, entre ellas la capacidad aerobia y la fuerza muscular,
originadas por deterioro cardiovascular y disminucién de la masa muscular,
respectivamente; ambas estan directamente relacionadas con la longevidad de

las personas y al desarrollo de ENT (10,94).

Algunas investigaciones sugieren que el CS afecta los telomeros de los
cromosomas, complejos formados de proteinas y ADN que protegen los extremos
de los cromosomas, manteniendo la estabilidad genética. Se sabe que estos
elementos sufren de erosion a consecuencia de la division celular, el estrés
oxidativo y los procesos inflamatorios, sin embargo, se ha observado que el estrés
oxidativo y los procesos inflamatorios suelen verse reducidos cuando las personas

acumulan continuamente umbrales de AF recomendados para el mantenimiento
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de la salud. Considerando que la influencia del CS es inversa a la de la activacion
fisica, los altos niveles de CS pueden estar asociados a un deterioro de los
telomeros, lo que puede vincularse a un desarrollo mas acelerado de

enfermedades ligadas al envejecimiento (10,95,96).

Otro posible mecanismo propuesto para explicar la relacién del CS con el
riesgo cardiovascular, es el impacto negativo que los periodos largos de
inactividad fisica tienen en la actividad de la LPL, cuya disminucion se ha asociado
con el aumento en los niveles de TG circulantes y la reduccion de las HDL; estas
tltimas juegan un papel fundamental en la disminucién del riesgo cardiovascular
gracias a los mecanismos que permiten la eliminacion del exceso de colesterol.
Ademas, algunos estudios han demostrado que la accién de la LPL en los
musculos es altamente sensible a la inactividad fisica lo que contribuye al

deterioro del metabolismo de los lipidos (3,12,97,98).

Por otra parte, la regulacién del metabolismo de los lipidos puede estar
dada por la expresion de proteinas facilitadoras para la captacion de AG en las
células musculares. Se reconocen tres proteinas involucradas: las proteinas
transportadoras de AG 1-6 (FATP1-6 por sus siglas en inglés) las proteinas
transportadoras de acidos grasos con grupo de diferenciacion 36 (FAT/CD36 por
sus siglas en inglés) y las proteinas de union de AG asociadas a la membrana
plasmatica (FABP-PM por sus siglas en inglés), estas Ultimas dos con mayor
abundancia en el musculo esquelético oxidativo. Se cree que el Ex vigoroso

cronico es el que mas se asocia al aumento de esas proteinas; sin embargo, la
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ev‘i-a\éncia no es contundente. Tomando en cuenta que los niveles altos de CS
pueden, en contraparte, significar una menor acumulacion de AF y Ex, es probable
gue las personas con mayores niveles de CS presenten una menor expresion de
las proteinas transportadoras de AG en las células musculares, por lo que se
supondria una menor capacidad de las células musculares para la metabolizacién
de lipidos, aumentando el riesgo de desarrollar diversos trastornos asociados a

su alteracion (3,51).

El CS también esta relacionado a los cambios en el metabolismo de los
HCO debido al impacto que tiene sobre las GLUT4, las cuales tienen un rol
fundamental en la capacidad del organismo para la captacion de G en el musculo
esquelético. Se sabe que esas proteinas son estimuladas por diversos
mecanismos entre los que destaca el aumento en las concentraciones de | en

sangre y la actividad muscular (11,99).

Algunos estudios en personas con lesiones en la medula espinal (11) han
mostrado como una disminucién de la masa muscular a consecuencia de la
inactividad muscular genera un descenso en el contenido de GLUT4 en las células
musculares y por consecuencia una reduccién en la capacidad de captacion de

G, aumentando el riesgo de desarrollar trastornos como la Rl 'y la DMT2 (99).

Hasta el momento, no se reportan en la literatura puntos de corte
establecidos para identificar el grado de CS que implica un mayor riesgo para el
desarrollo de patologias; no obstante, algunos metaanalisis han mostrado que al

menos un volumen de 4 h/dia de CS se asocia con un aumento en el riesgo de
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inc;;dencia y mortalidad prematura por todas las causas, ECV y algunos tipos de
cancer (7,8). Otras investigaciones han mostrado evidencia de estudios que
indican que al menos 5 h/dia de CS aumenta el riesgo de mortalidad por todas las
causas, el riesgo de mortalidad e incidencia por ECV, mortalidad por cancer e

incidencia de DMT2 (9).

Es importante destacar el hecho de que la muestra del estudio que aqui se
presenta, revelé un CS que va desde los 392.8 min/dia (6.5 h/dia) hasta los 781
min/dia (13 h/dia). Estos resultados son inquietantes, ya que, con base en lo
observado por los estudios referidos, las mujeres de la presente investigacion
tienen un mayor riesgo de mortalidad prematura por todas las causas; incidencia
y mortalidad por ECV; riesgo de mortalidad por cancer; y riesgo e incidencia de
DMT2 en un futuro préximo, en caso de persistir los volimenes de CS que han

reportado (ver figura 4.1)
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Figura 4.1. Riesgo de mortalidad e incidencia de ENT en las participantes de la presente
investigacion, en funcién del volumen promedio reportado de CS, de acuerdo con otros estudios
(7-9)

4.2. Asociacién del ejercicio fisico (Ex) vigoroso con niveles de glucosa (G)

e insulina (I) en sangre

El Ex induce una serie de respuestas agudas asociadas al metabolismo de
la G y los lipidos, que estdn moderadas por factores como la intensidad y la

duracion de los estimulos (51,100).

En personas sanas, el Ex moderado (al 50% VO2max por al menos 40 min)
induce un aumento en la captacion de G por el musculo esquelético mediante
mecanismos no dependientes de |, que suceden secundarios a una mayor
translocacion del GLUT4 hacia la membrana plasmatica por efecto de la
contraccion muscular; durante esta intensidad de Ex puede observarse una

disminucién en las concentraciones de | en sangre y un aumento en la liberaciéon
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de glucagon a consecuencia de la activacion de los receptores adrenérgicos-a.
Esta respuesta conduce a la regulacion de la G durante el Ex de intensidad
moderada, lo que induce el aumento en la produccion de G procedente de las
reservas de glucogeno hepético, las cuales parecen aumentar de forma
homogénea en funcion de la utlizacion de G, manteniendo estables las

concentraciones de este analito en sangre (99-102).

Por otra parte, durante el Ex vigoroso (por arriba del 80% del VO2méx) en
personas sanas, se ha descrito que los HCO son el sustrato energético
predominante para suplir las demandas metabdlicas del Ex. En estas condiciones,
las catecolaminas como la adrenalina y la noradrenalina parecen ser el factor mas
importante en la produccién de G durante la actividad, ya que se ha observado un
aumento de 14 a 18 veces mayor al del estado basal; esta respuesta se ha
relacionado con un incremento en la liberacion de G hepéatica de 7 a 8 veces mayor
gue en el estado basal. Si bien, durante el Ex vigoroso, el aumento en la utilizacién
de G es significativamente mayor al del Ex moderado, la produccién endégena de
este sustrato energético parece superar la capacidad de las células musculares
para su captacion, lo que desencadena un desequilibrio momentaneo entre la G
producida y la G utilizada, que se refleja en un aumento en sus concentraciones

durante el Ex vigoroso (20,100,101).

A pesar de la elevacion de las concentraciones de G en sangre durante el
Ex vigoroso, las concentraciones de | en sangre se mantuvieron constantes o

incluso mostraron ligeros ascensos; se cree que esto se debid a la activacion de
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los receptores adrenérgicos-a los cuales inhiben un aumento en la secrecion de |
estimulada por la acumulacion de G plasmatica y a que los estimulos vigorosos

disminuyen la tasa de eliminacion de | (100).

Los resultados de la presente investigacion muestran cémo la intensidad
del Ex vigoroso no se asoci6 significativamente con modificaciones en los niveles
de G e | en sangre en las mujeres del estudio. En el caso del comportamiento de

la G los resultados son diferentes a lo reportado por otros investigadores.

En este sentido, hay que considerar que una vez finalizado el Ex vigoroso
administrado, las participantes siguieron con la fase de enfriamiento por medio de
una relajacion activa de 5 min que consistié en un pedaleo continuo a muy baja
intensidad. Es probable que, aunque a baja intensidad, esta AF contribuyera al
restablecimiento de los niveles de G en sangre al disminuir la tasa de produccion
de G y mantener aumentada la captacion de G muscular, en comparaciéon al
reposo. En algunos casos, fue necesaria la implementacion de Ex de relajacion
debido a que durante el periodo de enfriamiento no fue posible restablecer la FC
a niveles seguros, por lo que en algunas participantes la toma de muestra fue
efectuada hasta 10 o 20 minutos después de finalizado el Ex. Es posible que,
durante este periodo de tiempo, los niveles de G en sangre fueron restablecidos
naturalmente a sus niveles basales en gran parte de la muestra estudiada,
tomando en cuenta que las mujeres de la muestra no presentaban datos clinicos

de patologias asociadas al metabolismo de los HCO.
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4.3. Asociacion del ejercicio fisico (Ex) vigoroso con niveles de triglicéridos

(TG) en sangre

Las grasas al igual que los HCO juegan un papel fundamental en la homeostasis
metabdlica de los seres vivos. En personas sanas su predominio como fuente
energética para suplir las funciones vitales de las células esta modulado por
factores como la intensidad y la duracion de los estimulos fisicos. Durante el
reposo, luego de un ayuno prolongado, cuando la G plasmatica y la | han
disminuido a niveles fisioldgicamente normales, las grasas son la fuente principal
de energia del musculo esquelético, contribuyendo aproximadamente al 90% de

las demandas energéticas en ese estado (51).

Se ha documentado que el predominio de las grasas como fuente de
energia durante el Ex ocurre principalmente a una intensidad ligera o moderada.
Algunos autores estiman que el pico maximo de oxidacion de grasas se presenta
a intensidades de entre el 45% y el 65% del VO2max y su predominio como fuente
de energia principal disminuye conforme la intensidad del Ex es mas vigorosa;
también es importante tener en cuenta que otro factor en la utilizacion de grasas
como fuente principal de energia se refiere a la duracion, ya que se ha observado
gue la contribucién de las grasas comienza a ser significativa en el Ex de
intensidad moderada cuando es prolongado, especialmente a partir de que las

reservas de glucogeno comienzan a disminuir significativamente (51,103-105).
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Cuando las condiciones del Ex son las adecuadas para el uso de las grasas
como fuente principal de energia, se produce una mayor secrecion de
catecolaminas la cuales activan los receptores adrenérgicos B y a su vez
estimulan la actividad de la LPL lo que aumenta la degradacion de TG en el
citoplasma de las células adiposas; los AG son liberados al torrente sanguineo y
transportados hasta las células musculares donde pueden ser metabolizados y
utilizados como fuente de energia. Pero, la captacion de AG por las células
oxidativas no asegura el consumo total de los AG liberados, por lo que aquellos
gue no son utilizados, son captados por el higado junto con los gliceroles para ser
esterificados nuevamente a TG y almacenados hasta que sean requeridos

(32,51,106).

Los resultados de la presente investigacion indican que una carga de Ex
vigoroso se asocia con aumentos significativos en las concentraciones de TG en
sangre; no obstante, este fendmeno debe ser interpretado con cautela, ya que, en
forma simple, pudiera sugerir que el incremento en los niveles de TG sea
consecuencia de una mayor movilizacion de lipidos durante el Ex vigoroso

contrario a lo descrito por otros autores.

Por otra parte, el VO2 puede permanecer elevado hasta por varias horas
después de finalizado el Ex, en lo que se creia producto de la respiracion
acelerada posterior al Ex, como un mecanismo para la eliminacion de lactato en
sangre, sobre todo durante el Ex anaerobio lactico. Este consumo excesivo de

oxigeno posterior al Ex (EPOC por sus siglas en inglés), en realidad contribuye a
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la reposicion de las reservas de glucégeno, oxigeno, ATP y fosfocreatina, para la

normalizacion de la TC, asi como para restablecer el equilibrio de liquidos (51).

La evidencia actual sugiere que la intensidad y la duracion del Ex son
factores que modulan la magnitud y la duracion del EPOC, ya que en los
protocolos de Ex a intensidades bajas (aproximadamente por debajo del 50% del
VO2méx) generalmente no se produce el EPOC, mientras que en los de mayor
intensidad y/o duracién, la magnitud y la duracién del EPOC parece ser mayor.
Algunos estudios sugieren que las modalidades de entrenamiento también son
importantes en la magnitud del EPOC. Por ejemplo, se ha descrito que el Ex
vigoroso por intervalos produce un EPOC mayor en comparacion con el EXx

continuo de intensidad moderada (51,107-110).

La aparente relacion del EPOC con el aumento de los TG en sangre en las
participantes de la presente investigacion, radica en que, de acuerdo a la
literatura, se ha observado que la utilizacion predominante de la G cambia hacia
los AG una vez que el Ex vigoroso ha finalizado. Se estima que al final, la
utilizacion de AG puede mantenerse hasta un 25% mas alta en relacion a lo
utilizado durante el Ex vigoroso; no obstante, se cree que la liberacion de AG
durante el EPOC excede las demandas energéticas requeridas durante la fase de
recuperacion, por lo que el exceso de AG circulantes son esterificados
nuevamente en forma TG por el higado, evitando asi niveles de AG

potencialmente toxicos (51,111).
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Estos resultados sugieren, aunque de una forma indirecta, que el Ex
vigoroso favorecié la movilizacion y utilizacion de lipidos en las mujeres de este

estudio.

4.4. Implicaciones del CS en la asociacion del ejercicio fisico (Ex) vigoroso

con indicadores de riesgo metabdlico

El analisis del efecto moderador del CS en la asociacion entre la AF regular
y el riesgo de mortalidad prematura y de desarrollar trastornos de salud que
afectan la calidad de vida de las personas, ha demostrado que el CS es un factor
gue aumenta el riesgo de desarrollar tales padecimientos aun cuando se alcancen

niveles de AF recomendados para el mantenimiento de la salud (7-9).

Hasta donde se ha podido constatar, la presente investigacion parece ser
una de las primeras en analizar el efecto moderador del CS en la asociacion de
una carga de Ex vigoroso con la A de algunos indicadores de riesgo

cardiometabolico, utilizando inclinometria y acelerometria.

Las asociaciones aqui observadas entre el Ex vigoroso y la respuesta de
los indicadores metabdlicos medidos, parece reflejar que un mayor volumen de
CS limita la capacidad del musculo esquelético para captar la G endogena y el
exceso de AG liberados durante y después del Ex, a consecuencia del impacto
gue la disminucion prolongada de la actividad muscular por el CS puede tener
sobre algunos mecanismos en la regulacion del metabolismo de los HCO vy los

lipidos, como son la expresion disminuida de las proteinas GLUT4, FAT/CD36,
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FABP-PM, la reduccioén de la cantidad de mitocondrias en las células musculares,

asi como una baja actividad de la LPL (11,51,97,99,112,113).

4.5. Conclusiones

Un alto CS parece limitar la respuesta metabdlica a una sesion de Ex
vigoroso, considerando el comportamiento que la G y los TG tuvieron en la
muestra de estudio. Por lo que la interrupcién de largos periodos de CS en la
poblacién adulta puede disminuir el riesgo de desarrollar problemas metabdlicos

y maximizar los beneficios del Ex vigoroso.

Las mujeres que participaron en esta investigacion presentan un mayor
riesgo a futuro de mortalidad prematura por todas las causas, de incidencia de
DMT2, de mortalidad e incidencia por ECV y de mortalidad por algunos tipos de

cancer, de no modificarse los niveles actuales de CS.
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Anexo 1. Hoja de registro de variables, clinicas, de composicion corporal y

bioquimicas.
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA CULTURA FISICA
LABORATORIO DE FISIOLOGIA DEL EJERCICIO

Fecha de nacimiento:

Genero: Fecha de Evaluacion:

Mediciones antropométricas y de composicién corporal

Medicion 1 Medicion 2 Mediciéon 3 Media/Mediana
Estatura (cm)
Masa Corporal MC
] (kg)
Indice de masa corporal IMC Clasificacion
(kg/m?)
Masa grasa (kg) MG
% MG Clasificacion
% de masa grasa

Mediciones clinicas (previas)

Presion arterial Medicion 1 Medicion 2 Medicion 3 Media
(mm Hg)
FCR(LPM) FCR
Temperatura corporal TC
()

Saturacion de oxigeno Sat0:

Mediciones clinicas (posteriores)
Presion arterial Medicion 1 Medicion 2 Medicion 3 Media
(mm Hg)
Frecuencia cardiaca en FCR
reposo (LPM)

Sat.O2

Saturacion de oxigeno

Bioquimica sanguinea

Glucosas preliminares (mg/dL) G-BAS Nivel
Triglicéridos preliminares (mg/dL) TG-BAS Nivel
Insulina preliminar (ulU/mL) I-BAS Nivel
indice HOMA-RI preliminar Indice HOMA-RI Clasificacion
indice triglicéridos y glucosa preliminar Indice TyG -RI Clasificacion
Glucosas Posterior (mg/dL) G-POST Nivel
Triglicéridos posteriores (mg/dL) TG-POST Nivel
Insulina posterior (UIU/mL) I-POST Nivel
indice HOMA-RI posterior Indice HOMA-RI-POST Clasificacién
indice triglicéridos y glucosa posterior Indice TyG -RI-POST Clasificacion

Observaciones:

Responsable de la evaluacion:
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NIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA CULTURA FiSICA
LABORATORIO DE FISIOLOGIA DEL EJERCICIO

HOJA DE REGISTRO TRATAMIENTO (HIIT)

Nombre: ID: Edad: Genero:
FC max (esperada): Fecha:
% Frecuencia Cardiaca Méaxima
50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95%
Signos Vitales
Variable Inicial Después Observaciones
Frecuencia Cardiaca (Ipm)
Saturacion de oxigeno (%)
Presion Arterial (mm Hg)
Hora de la medicion
Calentamiento
Tiempo (min) FC (Ipm) % FC max Tiempo (min) FC (Ipm) % FC méx
1 6
2 7
3 8
4 9
5 10
Entrenamiento intervdlico de alta intensidad
Tiempo (min) FC (Ipm) % FC max Tiempo (min) FC (Ipm) % FC méx
1 16
2 17
3 18
4 19
5 20
6 21
7 22
8 23
9 24
10 25
11 26
12 27
13 28
14 29
15 30
Enfriamiento
Tiempo (min) FC (Ipm) % FC méx
1
2
3
4
5

Observaciones:

Responsable de la prueba:




Anexo 3. Folleto informativo

Universidad Auténoma de Chihuahua CH
Facultad de Ciencias de la Cultura Fisica ( 2
Laboratorio de Fisiologia del Ejercicio =

Atencion mujeres jovenes

Si quieres participar en un proyecto de investigacion cientifica y
tienes entre 18 y 30 afos de edad, te podemos informar de tu:

o Composicion corporal.
«» Masa grasa corporal, masa muscular y masa libre de grasa
e Presion arterial.
e Valores de glucosa, triglicéridos e Insulina en sangre, para
identificar resistencia a la insulina (prediabetes).
e Grado de comportamiento sedentario.
e larespuesta de tu frecuencia cardiaca por un ejercicio en
bicicleta.

SIN COSTO

Favor de enviar un mensaje de WhatsApp o llamar al
Cel. 614-234-08-76

Con Joel Moreno
Estudiante de Doctorado
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Anexo 4. Carta de consentimiento informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA, FACULTAD DE CIENCIAS DE LA CULTURA FISICA
LABORATORIO DE FISIOLOGIA DEL EJERCICIO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION VOLUNTARIA

A QUIEN CORRESPONDA:

acepto libre y voluntariamente patrticipar en el estudio con
nombre “Conducta sedentaria y actividad fisica en poblaciones con sobrepeso u obesidad” cuyo objetivo es: Evaluar la interaccion
de la conducta sedentaria (CS) en el efecto que una sesion Unica de entrenamiento con intervalos de alta y de baja intensidad
denominado HIIT, tiene en la resistencia a la insulina de mujeres jovenes con sobrepeso u obesidad. El estudio sera dirigido por la
Dra. Lidia Guillermina De Ledén Fierro, con la participacion de la M.C. Claudia Ivette Herrera Covarrubias y el M.C. Joel Enrique Moreno
Arrellanes.

Para participar en el estudio, deberé presentarme a una revision médica para constatar mi estado de salud; acudiré al a las mediciones en
el horario previamente convenido, con cubrebocas y ropa deportiva. Al llegar se medird mi temperatura corporal sin contacto y se me
proporcionara gel antibacterial. En todo momento se guardara la sana distancia entre los investigadores y mi persona.

Entiendo que me seran practicados los siguientes procedimientos:

. Medicién de los signos vitales en reposo: presion arterial y frecuencia cardiaca con un equipo automatizado y un pulsémetro
telemétrico.

. Medicion de la composicién corporal y la estatura por impedancia bioeléctrica y estadimetro de pared, respectivamente.

. Extraccion de 7 a 8 ml de sangre venosa (antecubital), para determinar glucosa, triglicéridos e insulina antes y después del
ejercicio.

. Caélculo de la resistencia a la insulina con los valores de insulina, glucosa y triglicéridos sanguineos, antes y después de la sesion
de HIIT.

. Participacion en una sesion Unica de HIIT en bicicleta de ruta fija, acoplada al entrenador inteligente Tacx Trainer Flux durante
unos 27 min, mas 10 min de calentamiento previo para establecer los valores de potencia de trabajo y la frecuencia cardiaca
durante el ejercicio.

. Seguimiento y registro de la frecuencia cardiaca y la potencia de trabajo, durante toda la sesién de HIIT y medicién de signos
vitales hasta la recuperacion total, al final del ejercicio.

. Medicion de la conducta sedentaria por 7 dias, con un pequefio equipo portatil y por recordatorio con cuestionario universal de
auto reporte

Los procedimientos mencionados incluyen riesgos como:
. Dolor local durante la puncion venosa para la extraccion sanguinea.
Incomodidad durante la medicién de la presion arterial.
Fatiga por efecto del ejercicio y en ocasiones dolor muscular secundario al esfuerzo fisico realizado.
Riesgo de caidas, golpes o lesiones durante la sesion del HIIT.
Posible elevacion anormal de la frecuencia cardiaca y /o de la presion arterial durante el ejercicio; y en casos raros infarto
miocérdico, fibrilacion ventricular y/o colapso circulatorio.

. Riesgo de contagio por Covid-19.

He sido informada explicitamente que soy libre de retirarme de la investigacion en el momento que asi lo decida, sin ninguna repercusion
en mi posible atencién, de igual manera puedo solicitar mas informacion del estudio si asi lo deseo. También se me han indicado las
condiciones de alimentacion y descanso que debo observar antes y después de cada intervencion.

Doy la autorizacion para que los datos obtenidos de esta investigacién puedan ser publicados o difundidos en los medios cientificos que se
estime conveniente, manteniendo de forma anénima la identidad de mi persona, al igual que los datos de identificacién personal.

Datos de la participante Datos del Testigo 1

Nombre Nombre:

Direccion Direccién

Teléfono: Teléfono:

Correo electrénico: Correo electrénico:

Firma: Firma:

Datos del Testigo 2 Datos de la responsable

Nombre: Nombre: Dra. Lidia Guillermina De Leén Fierro

Direccion: Direccién: FCCF-UACH. Campus Universitario Il. Periférico de
la Juventud y Circuito Universitario s/n. Fracc. Campo Bello.
C. P. 31124. Chihuahua.

Teléfono: Teléfonos:
(614) 439-1500 ext. 4642 Celular: (614) 488-10-97

Correo electronico: Correo electrénico: gdeleon@uach.mx

Firma:

Laboratorio de Fisiologia del Ejercicio. F.C.C.F. / U.A.CH. Chihuahua, Chih., a de de
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Anexo 5. Historia clinica.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA CULTURA FiSICA
LABORATORIO DE FISIOLOGIA DEL EJERCICIO
Historia Clinica
Fecha: / / /

Nombre Edad: afios
Domicilio: Género:

Colonia: Tel: Talla:__/__ /. ___cm
Fecha de Nacimiento: / / Peso: . kg

Lugar de Nacimiento: IMC: kg/m?

Antecedentes Heredofamiliares

Padre () Vivo () Fallecido Causas:

Padecimientos:

Madre () Viva () Fallecida Causas:

Padecimientos:

Hermanos () Vivos () Fallecidos Causas:

Padecimientos:

Antecedentes Personales No patolégicos

() Tabaquismo Tiempo: Cantidad:
() Alcohol Frecuencia: Cantidad:
() Toxicos Tiempo: Tipo:
Otros:

Antecedentes Ginecoldgicos y Obstétricos

Menarquia: Ciclo: F.U.R.

Dia Actual del Ciclo: Trastornos Menstruales:
Poliquistosis: Mastopatia: Otros:
Medicamentos Usados: Dosis:

V.S.A. Anticonceptivos: Tipo:
Duracion: Embarazos: F.U.P.

Antecedentes Personales

Alergias:

Cirugias:

Fracturas:

Transfusiones:

Hospitalizaciones:

Inmunizaciones:

Traumatismos:

Enfermedades cardiacas:
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Antecedentes Desportivos

Deportes practicados anteriormente:

Frecuencia: Duracién de las sesiones:

Con entrenador: En equipo:

Ultima vez que realiz6 ejercicio:

Motivo de la suspension del ejercicio:

Lesiones causadas por el mismo:

Deportes Practicados actualmente:

Tiempo de Estarlo Practicando:

Frecuencia: Duracién de las sesiones:

Con entrenador: En equipo:

Padecimientos Actuales

Tratamiento:

Exploracioén Fisica
(Contestada por el Médico o evaluador)
Signos vitales en reposo

Frecuencia Cardiaca: lat/min
Frecuencia Respiratoria: resp/min
Presion Arterial: mm/Hg
Saturacién de O, %

Craneo y Cara

Cuello

Torax

Abdomen

Extremidades Superiores e Inferiores

Columna Vertebral

OBSERVACIONES GENERALES Y/O RECOMENDACIONES GENERALES

¢EL SUJETO SE ENCUENTRA

¢PARA REALIZAR EJERCICIO FISICO?

Nombre y Firma del Médico Responsable
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Anexo 6. Inserto para cuantificacion de glucosa (SPINREACT)

SPINREACT

CE GLUCOSE -TR

Glucosa
Trinder. GOD-POD

Determinacidn cuantitativa de glucosa
WD

Conservar a 2-8°C

PRINCIPIO DEL METODO
La glucosa oaxdasa (GOD) cataliza la oxddacidn de glucosa a dcido
gluconico. El perdsido de hidrégena (HzO;), producido se detecta
medianie un aceplor cromogénico de oxigeno, fenol-ampirona en
pressncia de peroxdasa (POD):

[D-Glucosa + O + M0 — 500 Acide glucsnico + Ha0;

Haly + Fenol + Ampirona — -2, Cuinona + Hy0
La inb=nsidad del color formado &5 proporcional a la concenfracian de
glucosa prasents en la mussira snsayada’™.

SIGNIFICADD CLINICD

La glucosa es la mayor fuenie de snergia para las células del
arganisma; & insulina faciita |a enfrada de glucosa en las células.

La diabeles melius es una enfermedad que cursa con una
hipenghicémia, causada por un déficit de insulina =%,

El diagnéstica dinico debe realizarse leniendo en cuenta bodos los

datos dinicas y de laboralorio.

REACTIVOS
R1 TRISpH 74 22 mmaliL
Tampén Fenol 0,3 mmalil
R2 Glucosa oxidasa (SO0 16000 LIL
Enzimas Peraxidasa (POD) 1000 LWL

4 - Aminoferazona (4-AF) 2.8 mmialil

GLUCOSE CAL | Palrén primano acuoso de Glucosa 100 mg'dL

PREPARACION

Reactiva de trabaj (RT): Disslver | - | &l eontenda de un val de
R 2 Enzimas an un frascos de R 1 TSI‘I‘lpM.

Tapar ¥ mezclar suavemente hasla disolver su conbenida.
Estabdidad: 1 mes en nevera (2-8°C) o 7 dias a Tempesatura
ambiente (15-25°C).

CONSERVACION ¥ ESTABILIDAD

Todas los componentes del kil son estables, hasta la fecha de
caducidad indicada en la efiqueta, cuando s& mantiensn los frascos
bien cerrados a 2-B°C, prolegidos de ka uz y se evila la
conaminacion duranile su uso.

Mo usar reactivas fuera de la fecha indicada.

GLUCOSE CAL

Una vez abierlo, e estable 1 mes si == manbenen los viaks bien
carrados a 2-8°C, prolegidos de |a luz y se evila su contaminacian.
Indicadores de deterioro de los reactivos:

- Presancia de parliculas y turbidez.

= Absorbanca (A) ded Blanco a 505 nm = 0,10,

MATERIAL ADICIONAL

- Especyoiotdmetro o analizador para lecturas a 505 nm.
= Cubetas d= 1,0 an de paso de uz.

= Equipamienia habitual de labaralorio.

MUESTRAS

Swero o plasma, libre de hemdlisis’ y LOR.

El suera debe separanse lo anles posible del codguia.

Esiahilidad: La ghicosa en suero o plasma es estable 5 dias 2 2.8°C.

4. Mezclar e incubar 10 minubos a 37°C & 30 min a lemperalua
ambienbe | 15.25°C).

5. Leer la absorbanca (&) del Patrdn v la muesira, frenle al Blanco de
reactiva. El color &5 estable como minime 30 mimulos.

CALCULOS
(A Mussira _
{AJPatrén % 100 (Conc. Patdn) = mgidl de glucosa =n fa muestra

Factor de conversion: mg'dl x 0,0655= mmoliL.

CONTROL DE CALIDAD

Es conveniente analizar junio con las muesiras susrmos control valoradas:
SPINTROL H Mormal y Palokigico (Ref. 1002120 y 1002210).

Si los valores hallados se encuentran fuera ded rango de iolerancia, revisar
el instrumento, los reaclivos v el calibrador.

Cada |aboratorio debe disponer su propio Conirel de Calidad y esiablecer
cormectiones &n & caso de que los canfrokes.

VALORES DE REFERENCIA'
Suero o plasma:
B0 = 110 mghdL
LCR:
B0 = B0 % del valor &n sangre

Estos valores son orientalivos. Es recomendable que cada laboralorio
establerca sus propios valores de referencia.

CARACTERISTICAS DEL METODO

Rango de medida: Desde e limile de deleccion de 0,04 mgldl hasta =
lirite de linealidad de 500 mg'dL.

Si la concenbracion es superiar al limite de linealidad, diluir la muesira 12
con ClNa O gL y mulliplicar &l resultada final par 2.

= 3,33 - .10 mmolL

Pracision:
Intrasene [n=20}
Media {mgdL) [ D88 241
=0 0.81 1.43
CV %) 0,83 0,59

Sensibilidad analitica: 1 mg/dl = 00036 A

Exactitud: Los reaclivos de SPINREACT (y) no muesiran diferencias
sislematicas significalivas cuando == comparan con obos reaclivos
comesciales [x)

Los resullados oblenidos con 50 muesiras fueron los siguienies:

Coeficiante de comelacidn (r): 0,89,

Ecuacitn de |a recla de regresidne y= 1,0x + 0,12

Las caracierisbicas del mélodo pueden variar segin o analizador ulilizada.

INTERFEREMCIAS

Mo == han observado inberferencias con: hemoglobina hasis 4 g,
bilirubina hasta 20 mg/L, creatinina hasta 100 mg'L. galaciosa hasta 1 g'L.
&hn*ﬂbmm:ﬁuﬁnymmbﬂm:mﬂﬁmmla
delerminacian de la gucosa

NOTAS
1. La cabbracidbn con &l Pabrdn acuoso puede dar lugar a emmores
sislemdticos en métodos aulomdlicos. En esle caso, s recomianda

ullizar calibradones séncos.

2. Usar punias de pipeia dmc.hﬂblu i'npn: para su dispensacitn.

3. SPINREACT di de llad para la
aplicacicn de oste o en disti iz aad

BIBLIDGRAFIA

1. Kaplan A. Glucose. Kaplan A et al. Cin Chem The C.V. Mosby Co. 5t Louls

FRMD"EH:DM en Toroni. Princeton 1884; 1032-1036.
Condiclonss sy 2. Trinder P. Ane Clin Biochem 1955 & 34-33

Longitud de anda: . 505"m[49'“"550:l 3. oung DS, Eflects of dnags on Clinkal Lab. Tests, 4ih ed AACT Fress, 1095,

Cubetac. .. ... . s V5. Effects of diseass on Clirical Lab. Tests, 4ih od AACC 2001.

Temperatura. 5. Buriis A et al. Tietz Texibook of Clinical Chemisry, 3 ed AACC 1999.
2. Ajustar el espectrafotmetn a cero fente 2 agua destiada. 6 Tietz MW el al Clinical Guide 10 Laboratory Tests, 3rd ed AACC 1995
3.  Pipetear &n una cubela:

PRESENTACION
Blanco Pairdn Muestra
RT {mL) 1.0 1.0 1.0 Ref: 1001190 - 4 x 125 mL
Patrin ™" [ul} - 10 - Ref: 1001181 - 4 %250 mL
Muesira [ul) - w 0
- IMPURTASCRES EXCLUNGS : LAS CENTER DE MEDCO 8.4 DE C1.

i Tormas 834 Frace. do ldaics C.P. 51140

Goling de Bousvarss Naucsl
TEL. & [58) S360-6772 M COSTO a1 800 :uF‘ PN [TT48)
W SR o ml'-:b:nm
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Anexo 7. Inserto para cuantificacién de triglicéridos (SPINREACT)

-
SPINREACT

Determinaciin cuantitativa de triglicéridos
WD

Conservara 2-8°C

PRINCIPIO DEL METODO

Los irighcéridos incubados con lipoproteinipasa (LPL) liberan
gicerol y Acidos grasos lives. EI glicercl es losforiado por
gicarolioatale deshidrogenasa (GPO) y ATP en presencia de
ghcarol quinges (3K) para producr glicerokd-oatate (G3P) ¥
adenosina-5-difoslain (ADP). El G3P es entonces converlido &
dihidroniacetona Tostelo (DAF) y perdxido de hidrogens [H,0,)
par GPO.

Al tinal, el peréwddo de hidrogeno (M) reacciona con 4
aminolenazona (4-AF) y pclorolenal, reaccitn catalizada por &
peroxitasa (FOD) dando i caloracion roja:

Triglicéridos + HaD — Glicerol + Acidos grasos libres
Gilioerol « ATP Glceroigunasa | map, snp

GIP + Oy —SPC |, DAP 4 MO,

M0y 4 4-AF + p-Clorofenol — 22, Quingna « HaO

La intensided del color lormede es proporcional & la
concenfraciin  de mm!- prmntea a@n la muestra
ensayadar 43,

SIGNIFICADO CLINICO

Los triglicéridos son grasas que suminisiran energia a la célula.

Al igual gue ol cokesherol, son ransporiados a las colulss del organismo
par las lipoproieinas en la sangre.

Una disfa alta en grasas saiuradas o carbohidrailos puede elovar los
neles de Fighoaridos.

CE | TRIGLYCERIDES -LQ |

Triglicéridos-LQ

GPO-POD. Liguida

Bianco Fatran Miesaa
HimL} 1.0 1.0 10
Patran 5 ) - 10 -
Muesira (uly = = 0

4. Mezclar & incubar 8§ minutes a 37°C o 10 min. a 15-25°C.
B Leer la absorbancia (A} del pairdn y b muesira, fente al Blanco de
reactiva. El color &5 estable coma minima 30 minuios.

CALCULOS

A Muesira -(A Blanoo
(A} Patran - (A Blanco
Factor de conversion: mgidl x 0,0113 = mmoliL.

CONTROL DE CALIDAD

Es convenienbe analzar junio con las muesias sueros contral valorados:
SPINTROL H Mormmal y miﬁ-. 1002120 y 100221 0.

Si los valores hallados se encueniran fuera del rango de iolerancia, se debe
revisar el instrumenta, el reacive y el matenial de calibracian.

Cada laboratono debe disponer su propic Control de Caldad y establecer
comecciones en el caso de que los coniroles no cumplan con las ioleranoues

VALORES DE REFERENCIA
Hombres: 40 — 160 mghdL
Migereg: 35— 135 mgidL
Estos valores aon arnenalives. Ex recormendabls que cada laboralos
esiablerca sus propios valores de referencia.
CARACTERISTICAS DEL METODO
Rango de medida: Desde &l imile de defeccisn de 0,000 mgidL hasta el
limitz de fneaticad 1200 mgidl.
Si & concerfracion de b muesira e superior al imite de Eneakidad, diuir
172 ean ClNa & gLy mulliplicar el resultate final par 2.

= Conc. Patran = mgidL de trighcéridos en la mussta

Su aumenio s T . Dnwersas coma
oerlas disfnciones hepaticas [cirosis, rlpaﬂu. cbsirucotn biliar) o
dizbetes mallfus, pueden osiar asociacas con su ekeacian’

El dlagnosaco dinico debts realzarse iEniendo en Cuenta ‘III‘.IDG ko5 oo
dinicos y de laboralono.

REACTIWOS
000 pHE3 50 mmaliL
p-Cloenfenal 2 mmalL
Lipaproteina Bpasa (LPL) 1 S0000UAL
P Glioerol guinasa {GK) 500 LA
Glioerol-3-puidasa (G0 3500 LA
Paraidasa (POD) 440 UL
4 - Aminclenazona  {4-AF) 0,1 mmalL
ATP 0,1 mmall
TRIGLYCERIDES CAL | Patrén prmano acuosa 200 mgiol.
PREPARACION
El regctivo y &l pairin estan lislos para su uso.
CONSERVACION Y ESTABILIDAD

Todos los componertes del kit son estables, hasta ka fecha de
caducidsd indicada en |a siiquea del val, cusndo ss mantienen los
viales bien carades a 2-8°C, prolegidos de la luz y s evila su
canaminacitn.

Mo usar reacivos fuera de la fecha indicada.

Deterioro de los reactivos

- Presencia de paniculas y lrbidez.

- Absorbancia (A) del blanod a 508 nm =0.26.

MATERIAL ADICIONAL

- Espectrafsidmetro o anafzador para lecluras a 505 fem.
- Cubetas de 1,0 om de pasa da lur.

- Equipamienio habitual de laboralonio.

MUESTRAS

Suera y plasma’.

Estabibdad de la muestra: & dias a 2-8°C.

PROCEDIMIENTO

1. Condicones mlm:.ru
Longitud de anda: .
Cubeda- . . . .1 am paso da luz
Tmah.lrﬂ L ATC  15-285C

2 Ajustarel mctn‘-nbcmuma cern frenie a lgua dastilada.

3, Ppetear en una cubeta ™

- . 505 {490-550) nm

Iniraseris (=20} Iniersaria (n=30)

Madia (mgidl) 1w = m =
N [Ty 101 aT4 .81
CW %) 058 0,45 3,38 382

Sensibilidad analitica: 1 mgidL = 0,0013 [A).

Exactitud: Loz reactvos SPINREACT [y) no muestran dierencias ssiemdticas
significalivas cuando e comparan con olnas reactives comerciales ().

Los resulados ableridos con 50 m fusron los sigui
Coeficierne de cornelacion (- 0,98810.

Ecuacitn de ka racta da regresitn: y= 0,51 78x - 0, 5428

Las caracierisficas del mitodo pusden variar ssgin &l analizador utiizado.

INTERFERENCIAS

Mo s& han absenvado interferencias con bilirubina < 170 wmodlL, hemoglobin
=10 gL,

Se han descriio varas drn-g:: ¥ otras substancias que inlerfieren en la
CEfEMTinaCian de Icﬂmlﬂem

HOTAS
1. THIGLYCERIDES CAL- Debido a la naluraleza del producio, es
aconssjable frataric con sumo cuidado ya gue se pusde contaminar con
facibdad.

LCF{Lipid Cleaving Facior) esta inlegrado en ol reactiva.

La calbracén con o Pairon acucso puede dar lugar & smores Ssiematcos
en mitodos automatioss. En este caso, se recomienda utiizar caliradores
SErcos.

Lisar puntas de Ripeta desechabies impias pam. su dispersacian
E. ACTd de instrucci peara | ap

esin reactivo on distintos analizadones.
BIBLM

Buezsia G o al O of sl
Cham WTX 18 (5) 4TS
2 Frooos P ol el Cn. Cher 19082, 26000 20772080
3 Kaplan A sl sl Trygheosricas. Cin Cheam The C oy Co. 51 Lo, Tarmta, Princaton
BB, 43T and Ligads 1154 1308
Wieng D5, Efects of trugs on Clinical Lab. Taits, 415 e ARCE Posss, 1583
Young DS, Efects of disssi on Clirical Las. Tusds, 215 ad AADE 2001
Eurtn At al. Ttz Ticdbook of Clnical Chamsiey, 3nd ad AACE 155
Tirtz N W il Clirscal Gioic 1o Laboratory Tasts, 3nd e AACS 1568,

@

£

try s ol e gimas. Cin

e

PRESENTACION
Red: 41030 Aax50mL, CAL-1x2mL
Red. 41031 A2x150mL, CAL-1x5mL

Pl 41032 m A1 x 100 ml, CAL:1x2mL
Fed. 41033 =i % 500 ml, CAL-1 x5 mL
Pel. 41034 A= % 1000 mL, CAL: 125 mL

BEIES-E  Q7M5ME
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Anexo

glucosa (SPINREACT)

8. Valores de referencia para controles de calidad normales de

e 1002120 c E
SPINREACT 1002121 - T
Q 3581 e spintrol "H" Normal
£d 201901 mJ,u/ Human serum / Suerc humano
Componente Meétodo Valor Rango Unid.
Componant Method \alua Range Units
Sustratos | Sustrates
Acido Urico Uricasa-POD. Enzimalico colorimétrico 440 3,75 - 505 mg/dL
Uric Acid Uricase-POD. Enzymalic colorimetric 282 223 - 3IM pmoalL
Jandrassik-Grof. Colorimeétrico 1,33 1,09 - 157 mig/dL
Jandrassik-Grof. Colorimetric 227 186 - 268 nmalil
Bilirrubina TOTAL ™= DMSO. Colorimétrico  |Con blanco de muestra 1,18 0,87 - 1,39 mg/dL
TOTAL bilirubin DMS0. Colorimeatric With sample blank 20,2 165 - 238 umollL
Sim blanco de muesta 1,18 097 - 1,38 mg/dL
Wilhout sample blank 20,2 165 - 238 nmalil
DPD. Colorimétrico 1,04 085- 123 migidL
DPD. Colorimatric 17.8 146- 210 umalL
Jandrassik-Grof. Colorimeétrico 0,81 066 - 0,96 mg/dL
Jandrassik-Grof. Colorimetric 13,8 113 - 163 nmalil
Bilirrubina DIRECTA ™| DMSO. Colorimétrico  |Con blanco de muestra | 0,67 051 - 0.83 mg/dL
DIRECT Bilirubin DMS0. Colorimatric With sample blank 11,4 861 - 142 umalL
Sin blanco de muesta 0,83 0,63 - 1,03 mg/dL
Without sample blank 14,2 107 - 176 umallL
DPD. Colorimétrico 0,78 0,64 - 082 migddL
DPD. Colarimeatric 133 109 - 157 umollL
Creatinina Jaffé. Colorimétrico- Cinélico 1,11 091 - 1.3 mg/dL
Creatinine Jaffé. Colorimetric- Kinetic 98,1 BO4 - 116 umaliL
Metodo enzimatico 1,03 0,84 - 1,22 migddL
Enzymalic method 91,0 746 - 107 nmalil
Fructosamina MBT. Cinético 62T 514 - 740 umallL
MNBT. Kinatic
Glucosa GOD-POD 94,8 BOG - 109 migddL
527 448 - B,06 mmaliL
Hexokinasa. Enzimatico-UW 52,8 T8O - 107 mgdL
Hexokinasa. Enzymatic-UV 515 438 - 5893 mmol/L
Lactato LO-POD. Enzimatico colarimetrico 13,6 12- 160 migidL
LO-POD. Enzymalic colorimedric 1,51 1.24 - 1,78 mmol/L
Urea Ureasa-GLDH. Cinético UV 41,8 355 - 481 mig/dL
Urease-GLDH. Kinatic UV 6,93 589 - 7.97 mmol/L
Berthelol. Enzimatico colorimétrico 41,6 354 - 478 mg/dL
Berthelol. Enzymatic colorimeatnic 6,90 587 - 7.94 mmol/L
Ortoftalaldehido 37°C. Colorimetrico 489 416 - 562 mg/dL
Ortophtalaldehyde 37°C. Colorimetric 8,11 6.89 - 9,33 mmol/L

BCCS05 Ed. 040MMT

SPINREACT. 5.A. /5.A.U.Cra. Santa Coloma, 7 E-17178 SANT EETEWE DE BAS [GI)
Tad. +34 972 600800 Fax + 34 57260 00 99 E-mial: spinmactifs sneadt oom




Anexo 9. Valores de referencia para controles de calidad normales de

triglicéridos (SPINREACT)

-
SPINREACT

1002120 ce

1002121

H L] L]
as81 e spintrol "H" Normal
g 01801 o ,f Human serum / Suero humano
Componente Método Walor Rango Unad.
Component Method Value Range Units
Lipidos / Lipids (Cont)
Colesterol CHOD-POD.Enzimético colorimétrico. Ta1 63,1 - 851 mg'dL
Cholesterol CHOD-POD.Enzymatic colorimetric 1,88 1860 - 216 mmaobL
HOL-Colesterol Enzimatico colorimétrico. Directo ITe 207 - 345 mg'dL
HOL-Cholesteral Enzymatic colorimetric. Direct [ rh ] 053 - 0,89 mmolL
LOL-Calesterol Enzimatice colorimétrico. Directo 345 2T6- 414 mgidL
LOL-Cholesterol Enzymatic colorimetric. Direct 0,89 071 - 1,07 mmaoliL
Fosfolipidos CHO-POD. Enzimafico colorimétrico. 107 B56 - 128 mg'dL
Phospholipids CHO-POD . Enzymatic colorimetric 1,38 101 - 1,75 mmaobL
Triglicéridos GPO-POD . Enzimatico colorimétrico_ 111 935 - 120 mg'dL
Triglycerides GPO-POD. Enzymatic colorimetric 1,25 1,05 - 1,44 mmaodL
Electrolitos ! Electrolytes
Calcio (Ca) o-Cresolftaleina. Colorimétrico 4,33 3,80 - 4,86 mEgiL
Calcium (Ca) o-Crasolphtalin. Colorimetric 217 100 - 244 mmolL
B.67 T80 - 9,74 mg'dL
Arsenazo |1, Colorimetrico 4,10 350 - 4,61 mEgiL
Arsenaze |l Colorimedric 2,05 1,80 - 230 mmolL
8,19 718 - 9,20 mg'dL
Cloruras (Cl) Tiocianato-Hy. Colorimétrico 835 760 - 91,0 mmolL
Chloride (CI) Thiocyanate-Hg. Colorimetric 2596 260 - 323 mg'dL
Cobre (Cu) Color 3.5-DiBr-PAESA 107 BO6 - 124 oML
Copper (Cu) 16,8 14,1 - 195 el
Hierro (Fe) Femozine. Colorimétrico 105 868 - 123 wgidL
Iron (Fa) Femozine. Colorimatric 18,7 155 - 20 pmolL
TIBC Saturacidn- Pracipitacién 358 272 - 444 ughdL
Capac. Total Fijacitn Fe Saturation- Precipitation 64,2 488 - TOT pmolil
Total lron binding capacity
Potasio (K) TPB-Na 3,34 267 - 40 mmaobiL
Potassium (K) 131 105 - 157 mgfdL
uv 3,36 268 - 4,03 mmaobiL
132 105 - 158 mg'dL
Litia (LI} 1.5 E. Potenciometna directa 0,80 071 - 0,89 mmolL
Lithium {Li) 1.5 E_ Direct potentiometry 0,56 049 - 0,62 mgidL

BCCS05 Ed. 040117

SFINREACT, 8.4, B.A U Cra. Sanis Cooma, T E-17178 SANT ESTEVE DE BAS (0I)
Tl +34 97260 08 00 Fax + 34 973 80000 D0 E-mail! spineetfispinmas som
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Anexo 10. Valores de referencia para controles de calidad patolégicos de

glucosa (SPINREACT)

1002210 CE . S .
@ 561 0 spintrol "H" Pathologic
E 2011-11 N;H Human serum / Suero humano
Componente Matado \alor Rango Unid.
Component Mathod Value Range Units
Sustratos | Sustrates
Acido Urico Uricasa-PAP 10,6 8.0- 122 mg/dL
Uric Acid Uricase-PAP 831 537 - 724 pmaoliL
Bilirrubina TOTAL % Jendrassik 4,29 352 - 506 rgfdL
TOTAL bilirubin Ti4 60,2 - B6.6 pmallL
DMS0 4,14 356 - 512 mg/dL
T4,2 609 - E7.6 pmalll
Bilirrubina DIRECTA ™" Jendrassik 2,23 1,83 - 2,63 mgfdL
DIRECT Bilirubin 381 313 - 450 pmalfl
DMS0 234 1,76 - 2,92 mg/dL
40,0 302 - 4998 pmalil
Creatinina " Jaffé sin desproleinizacion 3,43 281 - 4,05 mgldL
Creatinine Jaffé without deprofeinization 303 249 - 358 pmalfL
Método enzimatico 3,65 299 - 41 mg/dL
Enzymatic mathod 323 265 - 381 pmalfL
Fructosamina Matodo colorimétrico-MBT B21 673 - D69 pmolil
Colorimetric mathod-NBT
Glucosa ' Hexokinasa 72 231 - 313 migfdL
15,1 128 - 174 mmaolL
GOD-PAD 72 231 - 313 mig'dL
15,1 128 - 174 mmal/L
Lactato Enzimatico-colorimatrico 276 27 - 325 mig'dL
Enzymatic-colorimetric 3,06 252 - 381 mmalL
Urea Ureasa-LWV 147 125 - 169 mg/dL
Ureasa-LNV 24.5 208 - 281 mmalL
Ureasa Berthalot 147 125 - 169 mg/dL
Ureasa Barthelot 24.5 208 - 281 mmalL
Oroftaldehida 147 125 - 169 mg/dL
Ortophtaldahid 24.5 20,8 - 281 mmalL
afj:i.(l‘l*i BCCS05 Ed_ 0172006 SPIFEALCT, 5.4 Clra. Sania Coloma, 7 E-17176 SANT ESTEVE DE BAS [G1)
,'\‘HHI'I": Tel +34 0725208 00 Fax + 34 072 60 00 59 E-mal: sprrsactiispinneact com
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Anexo 11. Valores de referencia para controles de calidad patoloégicos de
triglicéridos (SPINREACT)

ReF | w0z CE

spintrol "H" Pathologic

E 0111 l Human serum / Suero humano
Componante Método Valor Rango Unid-
Comiponant Method Valus Range Units
Lipidos / Lipids {Gont)
Colesterol CHOD-PAP 182 155 - 208 mgidL
Cholesterol 4,70 399 - 540 mmaliL
HOL-Colesterol Directo sin centrifgacidn 75 56 - 04 migidL
HOL-Cholesterol Direct without centrifugation 1,94 146 - 243 mmaoliL
LOL-Colesterol Directo sin centrifgacidn 65 52- 78 mgidL
LOL-Cholesterol Direct without centrifugstion 1,68 1,34 - 202 mimidiL
Fosfolipidos Enzimatico 203 162 - 244 migidL
Phospholipids Enzymatic 2,62 182 - 332 mmaoliL
Triglicéridos GPO-PAP 225 189 - 261 mgidL
Triglycerides 2,54 214 - 204 mmodiL
Electrolitos | Electrolytes
Calcio (Ca) o-Cresolftaleina-complexona 6,75 592 - 7.58 mEgL
Calcium (Ca) o-Cresolphtalin-complax 3,38 296 - 3,70 mimidiL
135 18- 152 mgidL
Arsenazo I 6,75 592 - 7.58 mEgL
338 296 - 3.80 mmaoliL
135 18- 152 mgidL
Cloruros (Cl) Método colorimétrico 116 106 - 126 mimidiL
Chioride (CI) Colorimetric method 411 374 - 448 mgidL
Cobre (Cu) Batocuproina con desproteinizacicn 275 30 - 320 eaidL
Copper (Cu) Bathocuproin with deproteinization 433 B2 - 503 LumifL
Hiarro (Fe) Femazine 251 208 - 294 gidL
Iron (Fe) a4.9 ar2- 527 pmolfL
TIBC Precipitacidn con carbonato de Mg 384 299 - 489 eaidL
Capac. Total Fijacidén Fe Precipitation with Mg carbonate 70,7 537 - &17 pmoliL
Total Iron binding capacity
Potasio (K) .5 E. Potenciometria indirecta 6,29 573 - 685 mmodiL
Potassium (K) L5 E. Indirect potentiomatry 246 224 - 268 mghdL
Litio {Li} 1.5 E. Potenciometria directa 2,58 229 - 280 mimid/L
Lithium {Li} 1.5 E. Direct potentiometry 1,80 153 - 201 mgidL
(= BCCS05 4. 410008 gl TEERESsnsmneme




S b = A« ", = Antigen-AnEbodies: complex
= Rate Constant of Asseciatan
K.y = Rale Constant of Dissociation

Simutaneausly, the camplex is depasited 1o e well through the
i

3. Add 0100 mi (100ul) of the Insulin Enzyme Reagent o sach
well. i ks very important to dispense all reagents close to
the bottom of the microwell.

4. Swirl the micraplale genlly for 20-30 seconds bo mix. Cover

For InVitro Diagnostic Use
Mot for Internal or External Use in Humans or Animals

All products thal contain human serum have been found 1o be
nan-reaclive for Hepatilis B Surface anligen, HIV 182 and HCW
antibodies by FDA reguired tesis. Since no known lesi can offer
complele assurance that infacticus agents are absent, all huran
serum products should be handled as palentially hazardous and
capable of lransmiting dissass. Good laboratary procedures for
handing blood products can be found in the Center for Dissase
_uﬁ..a..ﬂ_ § National Instilute of Heallh, -muunanun Microbiclogical
;" 2nd Edilion, 1988, HHS.

5. Incubate for 120 minules al room lemperature (20-27°C)

6. Discard ihe contents of the microplate by decaniafon or
aspiraion. W decarfing, tap and biol the plale dry with

= sandwich complex bound 10 the sald suriace: 7. Add 0.350ml (350 of wash buller (see Reagent Preparation
Section), decant {tap and biol) or aspiraie. Repeal two (2)
additioral times far a lotal of tree (3) washes. An automatic
or manual plate washer can be wsed. Follow the
manufacturer’s instruction for proper usage. i a squesze
bottle is used, fill each well to the top by squeezing the

i air bubbles. Decant the wash and

Monobind Inc.

is afisined, the amiibody-bound .—H.Ha.._ is
unun-uann:d.._._ unibourd anligen by decantation or
in ihe anibodybound facton is
proporional 1o the native anfigen concenfration. By :En__.m
saveral different serum references of known anligen values, a
dose response curve can be generaled from which the antigen
soncentration of an unknown can be ascerdsined.

Lake Forest, CA 92630, USA

AccweBind

ELISA Microwells

Safa disposal of kit components must be according ko local

repeat two (2) additional times.

. Add 0.100 mi {1004 of working substrate solulion to sl wells
{sma Reagent Preparation Section).

DO MOT SHAKE THE PLATE AFTER SUBSTRATE ADDITION

4. lincubate ai room temperaiure for fillsen (15) minubes.

10 Add 0.050mi [S0ul) of siop solution o each well and mix gently
far 1520 secands. Always add reagents in the same order
1o minimize reaction time differences between wells.

11.Read the absorbance in each well al 450nm (using a relenence
wavelength of B20-830nm % minimize well imperlections) in a
microplaie reader. The results should be read within thirty
{30) minutes of adding the stop solution.

B0 SPECIMEN COLLECTION AND PREFPARATION

The specimens shall be blood serum in type and the usual
precaufians in the collection of veripuncture samples should be
ohsened. For accurale comparisan bo established normal values,
a lasting marning senim sample should be chlsned, The blood
should be collected in a plain rediop wenipunciune fube wishout
addilives or anli-coagulanis for Ssrum. Allew the blocd 1o dol for
serum samples. Cenirifuge the spacimen Io sepasas the sesum

Insulin Test System

A Insulin Caiibrators — 2.0 mitvial {Dried) - A-
Product Code: 2425-300 g o

Six (6} visls of relerences for Insuin angen at levels of O[A),
5(B). 25(C), 50{D), 10ME), and I00(F) pIlim. Resoretiue
each vial with 2ml of distiled or deionized water. The
reconstilvted calibralors are siable for three (3) days at 2-8°C.
In order to store for a longes period of fime, aliquot the
reconstiluted calibralors slored at -20°C for up bo 30 days. De
not freexe thaw more than once. A preservafive has been

1.0 INTRODUCTION

In patisnts receiving therapy with high bistin doses (ie.
*5mglday), no sample should be taken until af least 8 hours
after the last biotin sdministration, preferably owernight to

Levels In Human Ssrum
Immunoassay, Colorimetric

By A Microplate Enzyme 10.0 CALCULATION OF RESULTS

added.

Hate: The calibralors, human serum based, were calibrated

using a reference praparation, which was assayed against the
B L

M dose response curve i used |0 ascertain ®e concentration of

Insuiin in unknawn specimens.

1. Record the absorbance oblaned from the printout of the

micropiale reader as oulined in Example 1.

2. Plat the absorbance for each duplicate s=rum reference versus
e coresponding Insulin conceniraion in piliml on linsar
graph papes (do nol aversge the duplicstes of the serum
references befare ploting).

. Drawe the best-8 curve through the plotied points.

. To determine the concenirafion of nsulin for an unknown,

20 SUMMARY AND EXPLANATION OF THE TEST Samypiles may be refigerated st 2.6°C for
five (5} days. If e specmen|s) cannal be assayed within this
lirne, tha sampia(s) may be stored ot lemperatures of -20°C for up
io 30 days. Awoid use of contaminaied devices. Avaid repefilive
freazing and thawing. When sssayed in duplicate, 0,100 (10041}
of the specimen is requined.

Husman insulin is a pepiide produced in the beta celis of the
pancreas and is respansible for the metabalism and storage of
carbohydrates. As a tesull of biolesdback the isulin levels
incrmasa wilh intais of sugars and decline when sugar contant i
low for abserplian. In the disbelic popuaticn the mechanism af
iresutlin production is impaired becauss of genelic predispasiticrs
(Type I or because of lifestyle andice hereditary factars (Type ).
I such cases either the insulin production has to be boostsd by
medicalion or il has to be supplemented by oral o intravenaus
metheds. The guantitative determination of insuln can help in
dase selection the patient has bo be subjected Lo,

B. Insulin Enzyme a-a-al_u:!rt_.—nua@
One {1} vial containing enzyme |sheled afnity pusified
monodonal mouss xeinsuln g, biotinylated  manoclonal
mouse k-insulin IgG in buffer, dye, and preservative. Store at

C. Stroptavidin Coated Plate — 96 wells — K!: T4 QUALITY CONTROL

locate the average absorbance aof the duplicates for each
unknown on the verBcal axis of Tie graph, find the intersecting
peint on the curve, and read the concentraSian [ pllimi) fram
#he horizontal axis of the graph (the duplicaies of the urknown
may be averaged as indicaled). In the following example, the
average atsorbance 0624 inlersecs the dose response curve
al BE.8 pILlirmi fee the Insulin concentration (See Figurs 1)

in an aluminum bag with a drying agen. o 38

D. Wash Solution Concentrate - 20 milvial - leon d

vial coniaining a swiactant in buffered safine. A
preservative has been added. Store at 28°C.

E. Substrate A - 7.0miNial - lcon 5%
One (1) wal containing tetramethylbenzidine (TMB) in buber.

Each labaratory should assay controls al levels in the low, normal
and savated range for manitofing assay performance. These
conirols should be realed as unknowns and values delermined in
evary lest precadure parformed Quality corral charts should be
maintained to follow the performance of the supplied reagenis.
Perinenl slatistical metiods shauld be emplayed o ascerain
Irends. Signilican! deviation from established perbrmance can
indicate unnoliced change in expesimental condiions o
degradation af kil reagents. Fresh reagents should be used 1o
delermine the reasen for the varialions.

On e other hand the circulatory insulin can be found at much
higher levels in palients with pancreafic fumors. These fumons
smcrale abnormally high levels of imsulin and thus cause
hynoglycemia. Acsardingly, Fasting hypoghyoemia assosated wilh
inapprapriately high concentrations of insulin stangly suggests an
islet-cell humoe (msuinoma). To distingush insulinomas #om
facliticus hypeghosmia due ko insulin adminisiration, semm C-
values are recommended. [Pléase ses Manobid G-
Paptide Microwsd Elizs gwm“mﬁﬁu. These insulnomas can

MNote: Compuber data reduction software designed for IEMA
used for the data redwdion. |

F. Substrate B - 7.0mlivial - lcon 5°
One (1) vial conlaining hydregen percxide (HR 0 ;) in buffer. {ELISA} as=ays may also be

=uch softare iz ulilized, the validation of the software shoul

©. Stop Sclution - 8.0mivial - lcon (=) B0 REAGENT PREPARATION
One (1] vial containing a strong acid (1N HCI). Stors at 2-8°C.
H. Product Instnctions.

Ur__.n contents of wash concenirate fo 1000ml with distiled or
deionized waler in a suitable slorage container. Store dikited
baffer at 2.30°C for up o 80 days.

2. Warking Substrate Selition — Stakis for cos year
Pour the coments of the amber vial labeled Solution ‘A’ into the
clear vial labsied Sclution B'. Place the yellow cap on the
clear vial for mamy iden@cation. Mix and |abel accordingly.

Note 1: Do not use reagents beyond the kil expiration date.

Mote 22 Avcid esended esposure %o heal and bght. Cpened
reagents are stable for sisty (B0) days when stored &l 2.8°C.
Kit and Un‘lﬂu.._uﬂ_—ﬂ-.uu.:;. are jdenfified on the Label.

Note 3: Above reagents ars for a single 96-well microalate,

Immunoenzymometric assay (TYPE 3):
The essential reagents required Tor an immuncenzymometnc
sz=ay indude high alfirity and spedficily ansbadias (Ab), (enzyme
conjugated and mmabidized), with diferenl and distnct epilope
recogriiion, in excess, and native angen (Ag). In this procedure,
the immabilizafion lakes place during the assay ol the surface of a
micropiste well through the interaction of u..l_uan_ eoated an

4.1 Required But Not Provided:

1. Pipelisfs) capable of delivering 0.050ml (504l) and 0.100m
{100M) wolumes with a precision of batter than 1.5%.

2. Dispenser(s) for repeflive defveries of 0.100m (100ul) and
0.350mi (350u0) wolumes wilh a precision of better than 1.5%

Note 1: Do not use the working substrate if it looks biue.
Note 2: Do not use reagemns that are contaminated or have

3. Micropiate washer o a squeezs botte (optiaral).
4 Micropiale Reader with 450nm and 620nm wavelength
a

8.0 TEST PROCEDURE

Before procesding with the assay bhng al reagenis serum
raferance calbralors and controls i ream
~Test procedure showld be performed by a skilled individual
or tramed professional.

Upan mixing monockinal biolinylated antibody, the enzyme
|sbeled anfibocy and & serum containing the native antigen,
reaction resulls between the nalive anfgen and the anlibodies,
or sltic hindeance, o form a soluble
sanduich .N-i.n. The interaction is ilusiralsd by the fobawing

5. Absorbent Paper for Bloting the micreplats wells.
6. Plastic wrap or microplate cover for incubatian steps.
7. Wacuum asgiralar {oplional) for wash steps.

m“ Slorage conlainer for storage of wash buffer,
10. Distilled or deionized waler.
11. Quality Cantral Malerials.

1. Foemnal the micropiales” wells far calibrates, contral and patisnt
specimen to be assayed in duplicate. Replace any unused
microwell strips back into the aluminum bag, sesl and

CH

=
+ " T T Ab gy - A - b

CEOY

,-«'}\\‘
VAN

by = ma?;!ﬁ..!a.ﬁn_ﬂ_l»v.m.ﬂm CQuartity)
Agwa = Malive Anfigen (Variable Quantily)
Ay = Enzyme labsied Monodonal A (Excess Quantty)

2. Pipetie 0.050 mi {S04) of the appropriste calibraloes, controls
and samples inlo the sssgned wels.

Anexo 12. Inserto para cuantificacion de Insulina (Monobind Inc.®)
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*The data pressnted in Example 1 and Figure 1 are for ilustrason
only ard should not be used in liew of a doss response curve
prepaned with sach assay.
Figure 1
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Insulin Values in pUimi
110 OC PARAMETERS

In order for the assay resultz to be considered valid the

following criteria should be met:

1. The absorbance (00) of calibrators O giUiml should be = 0004

2. The absorbanocs (OD) of calibratars 300 ulUiml should be 21.3

3. Four oul of six quality control pocls should be within the
estabiished mnges.

120 RISK ANALYSIS

The MSDE and Risk Analysis Fom for his product ane availabie
an reguast frav Manabind e

421 Aszay Performance
1. Mis imporiant that the Bme of reaction in each well is held
1o achieve repn il resulis

2. Pipeting of samples should rmot extend beyond ten (10)
minutes o avoid assay driflt

3. Highly lipemic, hemolyzed o grossly  contaminated
spacimens) should nol be used.

4. M more than ore (1) plate is used, #is recommended o repeat
the dose response curve.

6. The addilion of substrate solulion initisles a knebic reacon,
which is terminaisd by the addiion of the stop soluSon

Therefare, the subsirate and siop soluion should be added in
the same ssgquence to eliminate any Sme-desisSon during
reaction.

E. Plale readers messure vertically. Do rat towch the baltom af
e wells.

7. Falue 1o remave il solutian in e
aspiralion or decaniation wash sl=p(s) may mesull in poor
reglication and spurious resulls.

B, Use components fram the same kol Mo infermixing of reagents
from different batches.

a. and precise i i as well as following the sxact
me and lemperature eguirements prescribed are essential
Any desiation from Monobind's IFU may yield maccurale

results.

10_A0 rational regulations and laws,
including, bul not limited o, good laboralory procedures, musl
b= sirictly followed 1o ensure compliance and proper device
usage.

1.8 mum.nrian!F o calibeate all the equipment e.g. Pipeties,
Readers, Washers andior the auvitomoisd instrumenis vsed
with ®his device, and © perform routine preventative
mainle rEnoe.

12_Risk Analysis- as required by CE Mark WD Directive S8TSEC -
for thi= and oiber devices, made by Monobind, can be

requested via mail from Monobindi@monobind. com.
Aulu Interpretation
L of reswlts must &l
" performed by a u_n__-..E_ n ar

2. Laboratory resuits alone are only one aspect foe delermining
patient care and should not be the sole basis for therapy,
particularly if $1e resulls confict with other determinants.

3. The reagents for the test system have been formulabed lo
nf:!l_ rrendimall iﬁ....!u-.nﬂ however, poiential inieracson

rare s=rum and test can causs
emmoneous results. Heterophilic antibodies ofien cause lhese
imeractions and have besn known io be problemes for all knds

. Far vabd 15t resuills,

Insuln values
thus, serum is prefersd. Compared with fasiing values n non-
abese non-diabetic individuals,
non-giabelic subjects and lower in

It b= important 1o kes=p in

values vwhich can be expected 1o be fourd by a given methad for a

population of "normal®-persons is dependent upon a multiplicty of

factars: the specificily of the melhod, the populaion tesied and

fthe precision of the methad in the hands ol the analys1. For thess

reasons each laboratory should deperd upon the range of
"

1 I::!E ._Wuuuu_uu ..z. Stuart !n “Heterophilic
Clin. Chem.
1588-3437. ﬁ"_ For n_nm-_uunn v.!uanﬂ the resulis from this
assay should be in combinason with clinical examination,
patiznt history ard il ather clinical findings.

and olher par;

et be within the lisied ranges and assay requiremes is.

. I test kits are albered, sudh EE:&HSEQ&!;FE

resulls of the test il is imperative that the predicted values for

the calibrators Fall within 10% of e assigned concentrations.

with Irsulin cone

walue and —.n.Eus_u._vo-IOn_.anos__ nction with other
clinical and

150 EXPFECTED WVALUES

are consistently highes in plasma than in senim;

. inmulin levels are higher in obess

lrained athletes. Alhough

proinsuln cross reacts with mast competilive insulin assays, thens
i les= fhan 1% cross reaction found with proinsuln using
Monobind Insulin AccuBindE ELISA Tes! System

Based on the cinical data gathered by Monobind in concordance

RANGE
Children = 12 yrs = 10 pllmi

Adult (Normal) 0.7 — 0.0 ullimd
Diabetic (Type I 0.7 = 25 pllliml

n mind that establishment of a rarge of

only _.!_.__ an

14.0 PERFORMAMNCE CHARACTERESTICS

144 Precision

The within and bebtwssn az=ay precision of the Insulin AccuBindE
ELISA Test Syslem were delermined by analyses on thees
diffenent levels —-uuntﬁu:-.a_ sera. The number, mean value,
standard deviation and i
cantral sera ane presenled in Table M nd Table 3.

—n!un?n.qﬂ—nﬂn

TABLE 2
Within Assay Precision

wes in ellimi

Sam| N b - [A'H

Poal 1 24 10,70 083 B.3%
Pool 2 24 4818 207 4.3%
Pool 3 24 130.08 [N 5.1%
TABLE 3
Botweon Assay V-ln'rvs (Walues in pillimi}
Sample L] 3 C.\.
Pool 1 18 ._._.u..w 133 11.5%
Pool 2 5 48 aF 468 8.68%

Poold 3 15 14517 1045 .ﬁ.th
“A= meazured in several experiments in duplicale.

14.2 Sensitivity

The sensifivity (detscSon lmil) was ascerained by delesmining
fthe variabiity of the 0 pliliml serum calibrator and using the 2o
{05% cerlainty) statstc (o calcuale the minimum doss. The assay
sereifivity was found to be 0182 piliml.

14.3 Accuracy

The Insulin AcculBind@ ELISA .ﬂnu_. System was ﬂu:.ﬂ!.ﬂn_ !-! a
reference coated iube
spacimens from populalion (s u..._.ﬂ_hl:hinuﬂi iﬂﬂ.h...l... ) weare
used. The values ranged fom 0.0 piléml - 129l ml. The tolal
number of such spedmens was 104, The dala oblained s
displayed in Table 4.

TABLE 4
Mean Lease Sguare Correlation

Method Regression s Coefficient
Monabind 136 ¥ = 2.8+ 0.91[x} 0A75
Reforence 11.4
Only skght amounts of bias b fthe Insulin A ELISA
im=t mystem and ihe reference method are indicaied by the
n»nﬂnqnﬂnqiﬁqﬂ!iu ._._.-nluunuEluﬁE
g and
agreement
14.4 Specificity

The cross-rescivity of the Insulin AccuBind® ELISA test sysiem
Io selected substances was evalualed by adding the interfering
subslance|s) o a serum malrix a1 the follawing concentralion(s).
The cross-reactivily was calculabed by derving a ratio betwesn
dose of inlerfering substance o dose of insulin nesded o produce
the same absorbance.

Cross Reactivity Cane

nsul 70000 -
Proinsuin 00078 100 nghml
C-Peplide ND 75 ngiml
Glucagan ND 150 nggimi
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Anexo 13. Valores de referencia para controles de calidad bajo, normal y alto

de insulina (SPINREACT)
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18502511

1487 g4 4t
%
T
335821074
334862 11080
'12‘.“
136132448
Vitamin B12 in pg/ml 90221316243 1 880,
34060411240 45137414896 | 793021 361 70
1723087 Jaas28 13561 448 _M—_
Folate in ng/mi : ‘
1 98 718 24 12202 403
- savso | vzeesyras | menatsy ‘
wieenze [ asave [mnere | weccameos |

446t 48 20702683 3101£1023 MEACCUSING ELISA

CEA inng/mi
4112136 2094389 3203 £10 87 WEACTATECLA
CEA Next Generation in 4572151 8747 297351311 | MSACCUBINDEUSA
e e sosa1se | :3eerny | eoesevazs | MSACCWITECULA

seakeon | ||EL AATALM zesos | ow | weaccuswoguss
0763028 2585088 %0  MBACCUUTECLA |

19SA.XS in ng/mi mm__mw_ﬁb__am_
wnges | esraers | s | weacowmECA

1PSA in ngimi _12}_‘.2.‘_

CEA in ng/mi LLFAE - |
w3t | maasenr | »wses | MICOATECHA |
AFP in ng/mi _ML.M—M_M—,
28281020 #2290 | o asen M8 ACCULITECLIA
tPSA in ng/mi __ML—__‘ML—M_M——
18430581 . 42 MMt
031201
eyl s Q412013 3 A4 2 } ~ MBAC CLA
C-Peptide 2310 3 4872 MBACCUBNDELISA
in ng/mi | ~A3 .
ineulin in YUV 18023593 @3k 18 106 34
179988 ety 1613 | 10781238
Rapid Insulin in piU/mi 1881 2620 WW0e1627 | 1057223488 M8 ACCUBIND ELISA
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