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ABSTRACT

From the AF, the smaller risk is
controversial. The influence of the general
and environmental components on IR is
not know in a satisfactory way. Objectives:
The influence of AF on the prevail IR in
two rural communities of Cérdoba with
different fenotipical configuration and IR
risk. Material and methods: Transverse
study (survey, clinical and biochemical
checkup) over 1143 people of Oncativo
community (ON) and Dean Funes (DF),
inclusion: n=673 (30-60 years old) Normal
ECG, no diabetics.

Sorts AF according to the spend of
calories (Kcal/sem): a) sedentary (<500),
b) low (5001-1000), ¢) regular (1001-2500),
and d) High (>2500). IR is HOMA > 2,5;
where [HOMA = (Glucemia * Insulina) /
4.5]. Results: AF: 31,4% sedentary, 20,2%
low, 26,3% regular and 22,1% high. 16,5%
IR in ON opposite 34,8% en DF (P< 0,001),
IR in ON 8,2% with AF high opposite 18,8%
the rest (P=0,032), 36,8% and 34,2% like
in DF (P= 0,67). With the adjusted results
for age and community it was found less
IMC (P= 0,002) and waist circumference
(P= 0,042) than the most category of AF.
The blood pressure had not a meaningful
change, lipid profile or HOMA depending
of AF. Conclusion: if a benefit of AF over
IR exists, it will be conditioned for genetics
and environmental primaries determiners.

RESUMEN

Introduccion: El menor riesgo de IR a
partir de la AF es controvertido. No se
conoce satisfactoriamente el peso de los
componentes genérico y ambiental sobre
la IR. Objetivos: Influencia de AF sobre
prevalencia de IR en dos comunidades del
interior de la provincia de Cérdoba de
configuracién fenotipica y riesgo a IR
diferentes. Material y Métodos: Estudio
transversal (encuesta, examen clinico y
bioquimico) sobre 1143 personas de la
comunidad de Oncativo (ON) y Dean Funes
(DF), Inclusiéon: n= 673 (30-60 anos), ECG
normal, no diabéticos. Clases AF segin
gasto caldrico (Kcal/sem): a) Sedentario (<
500), b) Baja (501-1000), ¢) Regular (1001-
2500) y d) Alta (> 2500). IR es HOMA >
2,5; donde [HOMA = (Glucemia * Insulina)
/ 4.5]. Resultados: AF: 31,4% sedentario,
20,2% bajo, 26,3% regular y 22,1% alto.
16,5% IR en ON vs 34,8% en DF (P< 0,001),
IR en ON 8,2% con AF alta vs 18,8% el
resto (P=0,032), 36,8% y 34,2% idem en
DF (P= 0,67). Ajustados los resultados por
edad y comunidad, se noté menos IMC
(P=0,002) y circunferencia de cintura (P=
0,042) a mayor categoria de AF. No hubo
cambio significativo de tensién arterial,
perfil lipidico o HOMA en funcién de AF.
Conclusién: De existir un beneficio de AF
sobre IR, podria estar condicionado por
determinantes primarios de orden
genético y/o ambiental.
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INTRODUCCION

El menor riesgo de insulinorresistencia
(IR) a partir de actividad fisica es
controvertido. No se conoce el peso de
los componentes genético y ambiental
sobre la IR.

OBJETIVO

Analizar la influencia de la actividad
fisica sobre los valores de glucemia,
insulina y HOMA en dos muestras
poblacionales representativas del interior
de la provincia de Cérdoba.

MATERIALE Y METODOS

Subestudio sobre informacién
registrada en el banco de datos del Grupo
de Investigadores de Factores de Riesgo
de Cardiopatia Isquémica de la provincia
de Coérdoba-. El banco de datos, al
momento de inicio del presente estudio
(Marzo 2003), se encontraba compuesto
por una muestra poblacional aleatoria
representativa de 1413 personas de ambos
sexos de 20-70 afos de edad
pertenecientes a las ciudades de Oncativo
y Dean Funes, provincia de Cérdoba. En
el trabajo de campo original del citado
grupo de investigadores, los individuos
de la muestra fueron encuestados en
domicilio y citados al Hospital Regional
para la determinacion de tensién arterial,
medidas antropométricas y pruebas de
laboratorio con el objeto de investigar
factores de riesgo de cardiopatia isquémica
en areas urbanas del interior de la
provincia. Se respetaron todas las
instancias éticas y legales, segin fuera
corroborado por una comisién médica
local, un comité de apoyo no médico
también local y un comité de ética. A los
fines del presente estudio, sobre los 1413
registros del banco de datos se seleccion6
a un subgrupo de 673 personas de ambos
sexos y comunidades, no diabéticos y ECG
normal de 30 a 60 anos de edad. En el
criterio de exclusiéon se consideré con
diabetes tipo II aquellos individuos con
diagnéstico inequivoco previo o ante la

presencia de glucemia basal > 125 mg/dL
y PTOG ? 200 mg/dL a los 120 minutos:;
el ECG diagnoéstico fue estandar de 12
derivaciones en reposo. Adicional a estos
criterios, se anaden los utilizados en la
creacion del banco de datos del Grupo de
Investigadores (enfermedades mentales y/
o fisicas invalidantes, embarazadas,
régimen terapéutico con esteroides,
patologia tiroidea descompensada y
aquellos que no brindaron su
consentimiento para ser estudiados). Se
estimé el grado de actividad fisica (AF)
por el calculo de gasto caldrico (GC) en
cantidad de Kilocalorias por semana (Kcal /
sem.) que consume regularmente el
individuo. A tal fin fue necesario indagar
sobre las distintas actividades fisicas,
deportivas y no deportivas, tiempo de
cada sesion de actividad y numero de
sesiones semanales. El uso de bicicleta o
trotar no fueron considerados actividades
“deportivas”, a menos que la persona
entrevistada haya referido la practica
amateur o profesional de las disciplinas
ciclismo o atletismo. A modo ilustrativo,
actividades como futbol, tenis single,
béasquetbol, rugby fueron consideradas en
un consumo de 10 Kcal/minuto; tenis
doble, paddle o trote con 7,5 Keal/minuto:
caminata rapida, natacion, gimnasia con 5
Kcal/minuto; y bochas, ping pong o
caminata lenta con 2.5 Kcal/minuto. En
base al GC se clasificé la intensidad de
AF en cuatro categorias: a) Sedentario (500
o menos Kcal./sem.), b) Baja (501-1000
Keal./sem), ¢) Regular (1001-2500 Kcal./
sem)y, d) Alta (>2500 Kcal./sem). A partir
de un consenso de la American Hearth
Association, y adoptado por la American
College of Sport Medicine, se consideré
como “AF recomendable” a la dedicacién
de 5-6 horas semanales de actividad,
donde se contemplan 1 % a 4 horas de
actividad programada moderada o intensa
y el resto en el contexto de las actividades
de la vida diaria, Previo ayuno de 12
horas, la glucemia basal fue obtenida con
tiras reactivas Haemo-Gluko Test 20-800R
leidas en reflectometro Reflolux II a partir
de una muestra sanguinea por puncién
capilar. Individuos con glucemia basal de
100 a 139 mg/dL. fueron sometidos a POTG
administrandoles 75 gramos de glucosa
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diluida al 20%. Individuos con glucemia
igual o mayor a 140 mg/dl. fueron
directamente considerados diabéticos y
excluidos del presente estudio. También
en ayunas, se tomo una muestra de sangre
venosa para medicion de perfil lipidico e
insulina, procesado en la ciudad de
Cordoba con autoanalizador Hitachi 911.
El estado de IR fue definido como un
indice HOMA >2.,5; siendo HOMA el
cociente con la constante de 4.5 del
producto entre Glucemia basal e
Insulinemia. Se consideré “edad de
riesgo” cardiovascular aquella igual o
mayor a 45 anos en hombres y 55 en
mujeres. Hipertension arterial (HTA) fue
definida por una TAS > 140 mm Hg y/o
TAD >90 mm Hg~, o bien hipertensos
diagnosticados y en tratamiento. Fumador
activo en los ultimos 12 meses previos a
la encuesta, fue considerado con
tabaquismo. Obesidad se defini6 a partir
de un IMC igual o mayor a 30 Kg./m-, y
obesidad central a partir de una
circunferencia de cintura >102 cm en
hombres y >88 en mujeres, segin
definicién de ATP III. A los fines del
analisis estadistico, se utilizaron los
valores cuantitativos de tensién arterial,
variables antropométricas y metabdlicas
al realizar el contraste de estas entre
categorias de GC, dado que el dato
cuantitativo fue mas sencillo poder
ponderarlo para las diferentes variables
de confusién. El contraste de estas
variables cuantitativas entre categorias de
GC fue llevado a cabo con anélisis de
varianza (ANVA) en un modelo general
lineal con control de variables de confusion
(edad, sexo y comunidad). Todas las
variables metabdlicas, al momento del
ANVA, fueron transformadas a escala
logaritmica a fin de disminuir su asimetria
y varianza. Posteriormente, su media
aritmética e IC95% fueron reconvertidas
a su escala natural para ser expresadas en
tablas o figuras. Para algunas cifras de
prevalencia se calculd el Intervalo de
Confianza 95% respectivo (IC95%). Para el
contraste independiente de proporciones
se utiliz6 la prueba de Chi cuadrado, y
una adaptaciéon de la misma cuando se
analizo la tendencia lineal de proporciones
en funcién de categorias de actividad fisica

(tendencia). Cuando fue necesario se
estim6 el Odds Ratio (OR) e IC95%
respectivo. La prevalencia de IR en
relacién a AF fue analizado en Regresion
logistica con inclusién de edad, sexo y
comunidad al modelo matematico. Los OR
e IC95% ponderados resultantes se
estimaron a partir del exponencial de los
coeficientes beta correspondientes. Se
establecié un valor alfa del 5% (P<0,05)
para declarar significacién estadistica.

RESULTADOS

Muestra: 673 personas con ECG
normal y sin diagnoéstico de diabetes; 339
de Dean Funes (50,4%) y 334 de Oncativo
(49,6%). Se contabilizaron 426 personas
de sexo femenino (63,3%) y 247 masculino
(36,7%); 43.8 + 8,4 anos promedio de edad
(r= 30-60). Se observo IR en 173 sujetos
(prevalencia 25,7% IC95% 22-29). La
prevalencia de HTA, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, tabaquismo,
obesidad global (IMC >30 Kg./m' segtin
OMS) y obesidad central (a partir de
circunferencia de cintura segiin consenso
de ATP III) fueron 26,3%, 41,6%, 17,7%,
34,0%, 22,7% y 25,7% respectivamente. El
6,7% de la muestra realiza algin tipo de
actividad deportiva (n= 45), 12,9%
ejercicios de gimnasia (n= 87), 48,9%
utiliza bicicleta como medio de movilidad
(n= 329), 74,7% camina regularmente (n=
503) y 5,6% sale a trotar (jogging) (n=
38). Esta composicién de actividad fisica
dio como resultado un Gasto Calérico (GC)
promedio de 1078 Kcal./sem (IC95% 981-
1183, rango 0-18900) en correlacion a un
promedio de 3:06 horas semanales de
actividad fisica (IC 95% 2:50-3:23, rango
0-49).El tiempo empleado por semana para
cada clase de actividad fisica se describe
en la figura 1. Segun categorias de GC
establecidos, 31,4% de la muestra
poblacional seria considerada sedentaria
(ver figura 2). El GC, la frecuencia de las
distintas clase de AF y el tiempo semanal
empleado en las mismas mostro
correlacion significativa con las categorias
de AF definidas (ver Tabla I). Se destaca
que el tiempo semanal empleado fue
promedio de s6lo 43 minutos en personas
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Figura 1. Tiempo (hs /sem) de AF/clase de actividad.
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Figura 2, Distribucién de la muestra de acuerdo aniveles de
Gasto Caldrico semanal (n= 673).

Tabla l. Gasto caldrico, actividad fisica y tiempo de actividad en funcion de las categorfas de Gasto Calérico definidas en el estudio.

Sedentario Regular Alto P
Nimero de casos 211 177 149 o
GASTO CALORICO
Promedio (Kcal./sem) 221 1476 4574 < 0,001
Rango (Kcal./sem) 0-500 510-1000 1013-2475 2513-18900  -----
Frecuencia de actividad
Actividad deportiva (AD) | - 0,7 (1) 7.9(14) 18,1(27.0) <0,001
Gimnasia 1,4 (3) 8.8(12) 16,4 (29) 28,9 (43) < 0,001
Bicicleta 15,2 (32) 36,8 (50) 62,1(110) 91,9 (137) < 0,001
Caminatas 57,3(121) 91,2(124) 80,2(142) 78,5(117) <0,001
Trote 1,9 (4) 2,2(3) 6,2 (11) 13,4 (20)  <0,001
Tiempo de actividad 0:43 (0:40) 2:10(1:19) 4:06 (1:28) 12:00 (1:36) < 0,001
5 o mas horas semanales| - 27,7 (49) 99,83(147) <0,001
Actividad deportiva | - 1:30 (1:20) 3:35(2:23) <0,001
Actividad no deportiva 0:43 (0:40) 2:09(1:20) 4:00 (1:28) 10:41(1:52) < 0,001

Frecuencia de actividad: Valores expresados como porcentaje y nimero de casos entre paréntesis - Tiempo de actividad:
Valores expresados como horas : minutos promedio y desvio estandar entre paréntesis.- El clculo de probabilidad (P) fue estimado
a partir de un analisis de varianza de una via como modelo lineal y utilizando las variables transformadas a logaritmo natural en todos
los casos. Nota: Los tiempos promedios y desvios estandar fueron calculados a partir del logaritmo natural del tiempo y reconvertidos
aescala natural para ser mostrados, El desvio estandar es solo ilustrativo y carece de valor como medida de dispersion real de los

datos.

sedentarias y de hasta 12 horas en
personas con AF alta. Asi mismo, ninguna
persona sedentaria o con baja actividad
alcanzé el nivel de “AF recomendada” (5
hs/sem), en tanto que sélo el 27,7% de
aquellos con AF regular y hasta el 99,3%
de aquellos con AF alta. El estado de las
variables demograficas en las categorias
de AF se muestra en la tabla II, se verifico
diferencia significativa de edad y
composicion poblacional (comunidad). El
IMC, circunferencia de cintura, cifras de
tensién arterial, lipidos, glucemia,
insulina y HOMA en funcién de la

intensidad de AF se muestra en la tabla
III, destacando que los valores fueron
ajustados para evitar confusiéon por
variables demograficas que pudieran estar
desequilibradas entre las categorias.
Como resultados significativos, se
encontré una disminucién del IMC (P=
0,002) y de la circunferencia de cintura
(P=0,042) en funcién de la intensidad de
AF. Se corroboraron cambios
significativos en tensién arterial, lipidos,
glucemia, insulina o HOMA en funcién de
la AF, aunque se destaca que los valores
tendieron a ser ligeramente menor soélo
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Tabla Il. Variables demograficas segun niveles de Actividad Fisica.

Sedentario Bajo Regular Alto P

Nimero de casos 211 136 177 149 -
Edad promedic y DS 43,9(8,5) 451(8,5) 43,9(8,5 423(80) 0,041
Edad de riesgo 22,7(48) 28,7( 39) 226( 40) 20,8( 31) 0,427
Sexo

Masculino 34,6( 73) 353( 48) 33,3( 59) 45,0( 67)} 0.124

Femenino 65,4 (138) 64,7( 88) 66,7 (118) 55,0( 82)
Comunidad

Dean Funes 43,6( 92) 50,0( 68) 582 (103) 51,0( 76) 8044

Oncativo 56,4 (119) 50,0( 68) 418( 74) 49,0( 73)
Educacion superior 23,8( 50) 22,8( 31) 243( 43) 168( 25) 0,343
Clase econdmica activa | 52,9 (111) 48,1( 65) 56,3( 99) 60,4 (90) 0,192
Menopdusicas 358( 49) 402( 35) 38,8( 45) 296( 24) 0,481

Salvo edad, el resto de las variables fue expresada como porcentaje y niimero de casos entre paréntesis y el calculo de significacién
estadistica (P) se llevé a cabo con prueba de Chi cuadrado. Edad se expresd como afios promedio y desvio estandar entre paréntesis,
la significacion estadistica (P) se calculd con andlisis de varianza. Edad de riesgo: 45 afos o mas para hombres y 55 0 més para
mujeres. Educacion superior: Secundaria completa, terciario o universitario.

Tabla lll. Medidas antropométricas, tensién arterial, perfil lipidico y glucidico en funcion de la intensidad de actividad fisica. Valores
controlados para evitar confusion por diferencias de edad, sexo y comunidad entre las categorias.

Sedentario Bajo Regular Alto P
Numero de casos 211 136 177 149 e
Antropometria
2 26,6 274 26,4 25,3
IMG {Kg/m) (26,1-27,2) (26,628,1)  (258-27,1) (24.6-26,0) 002
Circunferencia cintura 85,9 86,7 84,9 82,8 0.042
(em.) (84,3-87,5) (84,6-88,7) (83,1-86,7) (80,8-84,8)
Tensién Arterial
128 128 128 125
TAS (mm Hg) (126-130) (125-131)  (125-130) (122.12g) 0278
82 83 82 81
AL o ) (80-83) (81-85) (80-83) (7a-gp) " 087
Perfil Lipidico
Colesterol total 206 210 204 207 0.569
(ma/dL) (200-211) (203-218) (198-212)  (200-214) °°
Colesterol LDL 136 138 133 137 0.677
(mg/dL) (131-141) (132-145) (128-139)  (131-143)
Colesterol HDL 50,6 49,7 49,9 49,5 0.829
(mg/dL) (49,0-52,1) (47,8-51,7) (48,3-51,6) (47,7-51,4) f
; . 4,2 44 43 4,4
Indice de Castelli (4,1-4,4) (“4.2-47) (4,1-4,5) (4,2-4,6) 0,545
e o 125 125 118 114
Topkices (ngidly (117-134) (115-136)  (106-124)  (105-124) 196
Perfil Glucidico
Glucemia basal 90,7 90,2 90,8 89,0 0.342
(mg/dL) (89,4-92,1) (88,5-91,9) (89,4-92,8) (87,4-90,6) '
Insulina 7,85 734 7494 7,29 0,613
(7,19-8,57) (6,58-821)  (7,11-8,65) (6,54-8,13) "
1,58 1,47 1,58 1,44
eV (1,44-1,73) (1,31-1,65)  (143-1,75) (1,20-181) 247°

Valores expresados como promedio e IC95% entre paréntesis. La significacién estadistica (P) entodos los casos fue realizada
mediante andlisis de varianza multivariado con control de covariables (edad) y resultados ajustados a factores de confusién (sexo

y comunidad).

Nota: Las variables fueron analizadas en escala logaritmica (excepto TAS y TAD) y expresada en su escala natural luego de

reconversion,

cuando la AF fue elevada (>2500 Kcal./
sem), coincidentemente con el grupo de
individuos que alcanzan el nivel de “AF
recomendada”. Tanto la obesidad global

como la central, mostraron disminucién
progresiva a mayor nivel de AF (figuras 3
y 4). La prevalencia de obesidad pasé de
25,1% en sedentarios a 12,8% en AF alta
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Figura 3. Prevalencia de Obesidad en funcion de categorfas de actividad fisica.

33,1%

Prevalencia de Obesidad (ATP)
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Regular Alto

Actividad Fisica

Figura 4. Prevalencia de Obesidad central (circunferencia cintura) en funcién de categorias de actividad fisica.

(Tendencia, P= 0,002) y, la de obesidad
central pasé de 29,2% a 15,4%
respectivamente (Tendencia, P= 0,002). La
probabilidad de obesidad central en
aquellos con AF alta seria un 55% menor
respecto al resto de la muestra (OR = 0.45
IC95% 0.28-0.73). La probabilidad de
obesidad global también seria 57% menor
(OR = 0.43 IC95% 0.25-0.72). La
prevalencia de Insulinorresistencia (IR) no
se modificé significativamente en funcién
de la actividad fisica (28%. 21,3%, 28,8%
y 22,8% de IR en sedentarios, AF baja,
regular y alta respectivamente; Tendencia
P= 0,54). Mediante un anélisis de
regresion logistica, se pudo determinar que
la prevalencia de IR dependié
significativamente de la comunidad a la
que pertenece el individuo (P <0,0001),
independientemente de la edad (P= 0,399),
sexo (P= 0,465) y nivel de actividad fisica
(P= 0,257). Segun este analisis
multivariado, la comunidad de Deén Funes
respecto Oncativo tendria un OR para IR

de 2.80 (IC95% 1.93-4.07), en tanto que
una AF alta por si sola mostraria una
reduccion de IR en 20% (OR = 0.80 IC
95% 0.51-1.25), la probabilidad de IR en
sedentarios seria un 33% mayor (OR 1.34
IC 95% 0.91-1.96). Se evidencié
interaccion entre la comunidad a la que
pertenece el individuo y la AF sobre la
prevalencia de IR. Dicho fenémeno se
muestra en la figura 5, donde se puede
observar la prevalencia de IR
comparativamente en Oncativo y Dean
Funes, en general y para aquellos con y
sin un nivel de AF alta. Notese que la
prevalencia total fue 16,5% en Oncativo y
34,8% en Dean Funes (P <0,001); en
Oncativo seria 8,2% en aquellos con AF
intensa y 18,8% para el resto (P= 0,032),
en tanto que en Dean Funes seria 36,8% y
34,2% respectivamente (P= 0,67).
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CONCLUSION

De existir un beneficio de Actividad
Fisica sobre insulinorresistencia, podria
estar condicionado por determinantes
primarios de orden genético y/o ambiental.
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