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Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca, Lipidos y Capacidad Fisica de
Ninos Obesos y No Obesos

Mario Augusto Paschoal, Patricia Fernandes Trevizan, Natdlia Folco Scodeler
Crupo de Pesquisa - Fungao autonémica cardiaca e atividade fisica na satide e na doenga - Pontificia Universidade Catdlica de Campinas,
Campinas, SP - Brasil

Resumen
Fundamento: La obesidad puede afectar la modulacién autonémica cardiaca, los lipidos de la sangre y la capacidad fisica.

Objetivo: Estudiar la interferencia de la obesidad sobre la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC), los lipidos de la
sangre y la capacidad fisica de nifios obesos.

Métodos: Se estudiaron a 30 nifios con edades entre 9 y 11 anos, divididos en dos grupos: a) 15 ninos obesos (O) con
10,2 = 0,7 aios de edad e indice de masa corporal (IMC) en el percentil entre 95y 97; b) 15 nifios no obesos (NO) con
9,8 = 0,7 aiios de edad e IMC en el percentil entre 5 y 85. Todos se sometieron a evaluacién antropométrica y clinica,
andlisis de la VFC al reposo y a un protocolo de esfuerzo (PE). Se utilizaron pruebas no paramétricas para comparar las
variables entre los grupos, y el nivel de significancia aplicado fue de p < 0,05.

Resultados: La circunferencia abdominal y los niveles de triglicéridos fueron mayores en O. La actividad simpatica
cardiaca, en la posicién bipeda, en unidades normalizadas —BFun, fue mayor para los O, con el 71,4%, cuando
comparada al 56,3% de NO; y la razén baja/alta frecuencia (BF/AF) fue del 3,8 para O y 1,7 para NO. En el PE se
constataron diferencias entre los grupos, con mayores valores para los nifios NO, en cuanto la distancia total, el tiempo
de exposicién al PE, consumo de oxigeno pico (VO, pico) y equivalente metabélico (MET).

Conclusion: La obesidad infantil provocé modificaciones en el control autonémico cardiaco en la posicién bipeda y
reduzco la capacidad fisica. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(3) : 235-241)

Palabras clave: Sistema nervioso auténomo, obesidad, frecuencia cardiaca, esfuerzo fisico.

gasto energético, a hdbitos nutricionales inadecuados vy al
sedentarismo?®.

Introduccion
La obesidad, considerada como una epidemia mundial, se

caracteriza por la acumulacién excesiva de tejido adiposo en
el organismo, que se origina por causa multifactorial, como
la susceptibilidad genética, el sexo, la edad, la ocupacion, la
dieta y otros'.

Basicamente, el tipo de obesidad, cuya ocurrencia no esta
la causa relacionada a las enfermedades endocrinoldgicas,
tiene fuerte relacién con el desbalance en la alimentacién
resultante del desequilibrio entre la ingesta y la necesidad
diaria de nutrientes que facilitan el metabolismo de un
individuo genéticamente susceptible?.

Ese tipo especifico de obesidad, llamada sociogénica
o exbgena, resulta de factores socioculturales, como el
propio estilo de vida moderno que predispone al menor
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Por tratarse de una pandemia, reconocida como tal al
inicio de este siglo y con perspectivas nada alentadoras sobre
programas objetivos y efectivos dirigidos a su contencién,
todas las investigaciones que se relacionan a la obesidad
ganan relevancia®.

En ese contexto, hay estudios® resaltando que muy
probablemente los nifios con exceso de peso pueden tener
en el futuro una reduccion en el total de sus anos de vida,
en razén, principalmente, del desarrollo de enfermedades
cardiovasculares en la vida adulta, que tienen su origen en la
infancia y adolescencia®.

Entre esas lineas de investigacion, actualmente ganan
destaque aquellas que implican la acumulacién de grasa en la
region abdominal”, alteraciones en los valores de los lipidos
sanguineos®?, la baja capacidad fisica'®y las alteraciones en
el control autonémico cardiaco' "2,

La acumulacién de grasa en la regién abdominal realmente
viene siendo un mejor predictor de factor de riesgo para
la enfermedad cardiovascular y para la diabetes tipo Il, en
comparacion a la obesidad total misma’. Inversamente,
sin embargo reforzando esa teorfa, estudios recientes han
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revelado que nifos portadores de moderados para altos
niveles de capacidad funcional cardiorrespiratoria estan
asociados a la presencia de menor adiposidad abdominal™.

De esa manera, una de las posibilidades mas interesantes
que se presentan para la disminucion de la cantidad de grasa
abdominal y, por extensién, para la prevencion del diabetes
tipo Il y de la obesidad total es el ejercicio fisico que se hace
de modo regular.

Aquellos que se ejercitan, ademas de prevenir las
complicaciones futuras, tienden a presentar mayores
valores de consumo de oxigeno maximo (VO, méaximo) o
pico (VO, pico)’, variables indicativas de buena capacidad
funcional cardiorrespiratoria con significativos reflejos sobre
la calidad de vida.

Otro aspecto que actualmente merece creciente
preocupacién de los investigadores, pese a que se halle atin
controvertido cuando relacionado a la obesidad infantil, es
la alteracién en la modulacién autonémica cardiaca'. Hay
estudios consistentes que sugieren la ocurrencia de reduccién
de la accién protectora del sistema nervioso parasimpatico
cardiaco'', asociada o no a la ampliacién de la accién del tono
simpatico, potencial causador de arritmias cardiacas''*.

Esas investigaciones tienen por base el empleo de una
importante herramienta de analisis, que es la variabilidad
de la frecuencia cardiaca —~VFC', la que, por no ser invasiva
y ser cada vez mds precisa, se viene utilizando mucho en la
evaluacién cardiovascular de adultos y ninos obesos'®"’.

Las alteraciones autondémicas cardiacas, tal cual se
observa con relacién a la acumulacién de grasa en la regién
abdominal, también vienen siendo relacionadas a la ocurrencia
futura de disturbios funcionales y metabdlicos importantes,
como hipertensién arterial sistémica, diabetes, accidente
cerebrovascular, infarto agudo de miocardio, entre otros'"'2.

Con base en esas argumentaciones, el presente estudio
buscé evaluar, de forma conjunta, esos principales problemas
presentes en la obesidad infantil, resaltando la investigacion
del indice de masa corporal (IMC), la distribucién de la grasa
corporal, los valores de los |ipidos sanguineos, la VFC al reposo
y la capacidad fisica. La intencién fue atender los paradigmas
vigentes mas relevantes de la influencia precoz de la obesidad
sobre el futuro surgimiento de enfermedades cardiovasculares
y metabdlicas.

De ese modo, se cree que estudios implicando
conjuntamente todas esas cuestiones pueden proporcionar
mayores aclaraciones sobre las repercusiones de esa
importante disfuncion en el sistema cardiovascular, para que
nuevas acciones terapéuticas se desarrollen y se apliquen en
beneficio de la poblacion afectada.

Métodos

Se estudiaron a 30 nifios con edades entre 9 y 11 afos,
divididos en dos grupos: grupo A con 15 nifios obesos (8 nifios
y 7 ninas), edad promedio de 10,2 = 0,7 afos y indice de
masa corporal (IMC) con percentil'® entre 95 y 97; y grupo
B, conteniendo 15 nifios no obesos (7 nifios y 8 nifas), edad
promedio de 9,8 = 0,7 afos e IMC con percentil entre 5y 85.

Como criterio de inclusién, los nifos obesos presentaban IMC

seglin el establecido anteriormente y no tenfan enfermedades
cardiolégicas o metabélicas. No usaban ninguna medicacién
que pudiera causar interferencia sobre los datos. También no
realizaban actividad fisica deportiva habia como minimo dos
meses, excepto cuando eran obligados a participar en las clases
de educacion fisica, dos veces por semana.

Mayores informaciones sobre la rutina diaria de los nifios se
obtuvieron por medio de una entrevista que se condujo junto
a sus responsables. Estos fueron informados sobre los objetivos
del estudio y firmaron el formulario de consentimiento
informado. El Comité de Etica en Investigacién implicando
seres humanos de PUC-Campinas aprobé el estudio bajo el
Protocolo n? 138/06.

Procedimientos

Etapa 1

Se llevaron a cabo evaluaciones antropométricas y clinicas,
conformadas por la medicién del peso y la estatura corporales
y el registro del perimetro abdominal (PAb) obtenido con el
empleo de una cinta métrica. La medicién de la PAb se hizo
con el voluntario acostado, en posicién supina, con la cinta
métrica pasando por su cintura, tomdndose como referencia
la cicatriz umbilical'.

El examen clinico comprendid la extraccion de sangre, llevada
a cabo tras ayuno de 12 horas, para el analisis de los valores
de colesterol y triglicéridos, seglin métodos convencionales®'?;
la medicién de la PA efectuada con esfigmomanémetro de
columna de mercurio; el andlisis de la FC de reposo; y la
realizacion de las auscultas cardiacas y pulmonares.

Etapa 2

Tras la orientacién dada a los responsables de los propios
nifos para que 24 horas antes ellos no hicieran actividad
fisica deportiva, no ingirieran sustancias estimulantes, como
café, té, chocolate y refrescos, y se preocuparan con tener
una buena noche de suefo (como minimo, con ocho horas),
se ejecuto el registro de los latidos cardiacos correspondiente
a la condicién de reposo.

Se dividi6 ese registré en dos partes y se lo efectud entre
las 16 y las 17 horas a fin de que se evitara interferencias del
ritmo circadiano de la FC sobre los datos de la VFC. En la
primera parte, el registro tuvo 12 minutos y se condujo en
ambiente tranquilo y silencioso en temperatura controlada
entre 21°Cy 23°C, con el voluntario acostado sobre un divan,
en posicién supina. En la segunda parte, con el voluntario en
posicién bipeda, se hizo el mismo procedimiento por siete
minutos. En ambas condiciones, el voluntario no podia tener
conversaciones ni se mover.

Se evit6 el célculo de la VFC en los dos primeros minutos
de los registros, tanto para la posiciéon supina como para la
bipede, ya que problemas en la estabilidad de la sefal y
la presencia de artefactos que ocurren en ese espacio de
tiempo resultantes de la adaptacién a la postura perjudican
la interpretacion de éstos®.

Todos los latidos cardiacos se registraron por el
cardiofrecuencimetro Polar S810i® y se dirigieron a una
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interfaz (interfaz IR®) por medio de sefales infrarrojas. Los
datos obtenidos se remitieron a la computadora, y se llevé a
cabo el analisis de la VFC por medio de los softwares Polar
Precision Performance®y Nevrokard® (Figura 1).

Etapa 3

Se llevé a cabo el protocolo de esfuerzo (PE) incremental
submaximo, conducido en estera rodante (super ATL -
Inbrasport®) con velocidad inicial de 2,0 km/h, durante dos
minutos, sin inclinacién, ademas de anadir 0,5 km/h a cada
minuto que se siguio.

Durante la realizacién del protocolo, todos los nifnos
deberian alcanzar la FC subméxima calculada por medio
de la formula: FCsubmax = 195 - edad. Cuando la
prueba se completaba, la velocidad de la cinta se reducia
progresivamente, durante 2 minutos, para permitir la
adecuada recuperacion de las funciones cardiorrespiratorias
y metabdlicas.

El VO, pico se calculé por medio de la obtencién de los
valores de equivalentes metabdlicos (MET) registrados en
el display de la estera al momento del pico del esfuerzo,
multiplicado por 3,5, ya que 1 MET = 3,5 ml/O,/kg/min™".

Tratamiento estadistico

Se aplico la prueba t de Student para la comparacién
entre promedios de las variables antropométricas y clinicas,

considerado estadisticamente significante el valor de
p<0,05.

Respecto a los parametros de la VFC, se aplicé la prueba
no paramétrica de Mann Whitney, con nivel de significancia
de p<0,05, para la comparacién entre los grupos. De igual
manera, se analizaron los datos extraidos del PE. El andlisis de
la VFC se hizo a partir de la evaluacion de los iRR normales
extraidos de los registros de los tacogramas de FC.

Con base en esos registros, se llevaron a cabo los analisis
en los dominios del tiempo (DT) y de la frecuencia (DF).

La transformada rdpida de Fourier fue el algoritmo
seleccionado para los analisis realizados en el DF. Para el
DT, se calcularon: a) los iRR promedios; b) las desviaciones
estandar de los iRR en milisegundos (ms) ~SDNN; ¢) la raiz
cuadrada del promedio de los cuadrados de las diferencias
entre los iRR —RMSSD; d) el porcentaje de iRR adyacentes
con diferencia superior a 50 ms —pNN50.

Para el DF, se calcularon: a) la potencia total en ms?; b) los
valores de los componentes espectrales de baja frecuencia
(BF) y alta frecuencia (AF) en ms? y en unidades normalizadas
(u.n.); ¢) razén BF/AF.

Para calculo de las unidades normalizadas de BF y AF, se
uso6 la metodologfa propuesta por la Task Force?'.

Resultados

En la Tabla 1, estdn detalladas las caracteristicas
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Fig. 1 - Tacograma del registro de los intervalos RR de un nifio no obeso en posicién supina.
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antropométricas y clinicas. Se deben observar las diferencias
significativas que ocurrieron en valor de IMC, PAb, HDL
y triglicéridos.

En la Tabla 2 estan los valores promedios y las desviaciones
estandares de VFC de nifios O y NO, comparados intra y entre
grupos, en las posiciones supina y bipeda.

Con relacion a las variables obtenidas durante la ejecucién
del PE, los datos estan detallados a continuacién en los
formatos de boxplots (Figura 2 y Figura 3).

Los niflos NO presentaron una capacidad fisica superior

Valores promedios y desviaciones estandar de las
evaluaciones antropométricas y clinicas de los nifios obesos y no
obesos

ARIABLES (?5581(5))8 NO(I?EE:)AS Prueba t
IMC (kg/m?) 23941 177416 0,0001*
PAS (mmHg) 1146 £8,5 112,3+10,1 03
PAD (mmHg) 728+79 713+91 07
FC (Ipm) 848+ 112 802+74 0,1
PAb (cm) 74,8445 57,8 +8,1 0,0001*
Colesterol total (mg/dl) 156,1 + 25,9 150,0 £ 29,0 04
HDL (mg/dl) 498+77 504 +93 0,04*
LDL (mg/dl) 91,7+£29,6 791+211 0,1
Triglicéridos (mg/dl) 107,3 81,1 64,6 + 25,6 0,01*

*p < 0,05. IMC - indice de masa corpérea; PAS - presion arterial sistolica;
PAD - presion arterial diastélica; FC - frecuencia cardiaca; PAb - perimetro
abdominal; HDL - colesterol de alta densidad; LDL - colesterol de baja
densidad.

determinada por las siguientes variables, en medianas: a)
distancia que lograron alcanzar en la prueba incremental, con
1,35 km de los NO comparado a 0,96 km de los O; b) tiempo
de exposicién al protocolo, respectivamente de 15 miny 37s
de los NO, contra 12 min y 52s de los O; c) VO, pico, con
33,6 ml/O,/kg/min" de los NO y 15,7 ml/O,/kg/min de los
O; d) equivalente metabdlico (MET) con valor de 9,6 para los
NO 'y de 4,5 para los O.

Discusion

La obesidad infantil de causa sociogénica se ha
incrementado significativamente en los dltimos afios, en
practicamente todo el mundo, y se constata que, entre
los diversos factores responsables de eso, la asociacion de
malos habitos alimentarios y el sedentarismo juegan un rol
predominante'.

En ese contexto, emergen diversos estudios con distintas
Iineas de investigacion, ademas de tener una finalidad dGnica de
aportar a la mejora de la calidad de vida de las personas obesas.
Esas investigaciones buscan traer nuevas informaciones sobre
el desarrollo de mecanismos para la mejora de la prevencién
y del tratamiento de las enfermedades cardiovasculares y
metabdlicas resultantes de la obesidad.

En este estudio, se investigaron factores importantes en
el reconocimiento precoz de problemas resultantes de la
obesidad y potenciales causadores de futuras enfermedades:
la acumulacién de grasa en la regién abdominal y lipidos de
la sangre, VFC y la reduccién de la capacidad fisica.

Las mediciones de grasa abdominal vienen siendo excelentes
predictoras de riesgo para enfermedad cardiovascular y
diabetes tipo Il, inclusive al obtenerse mayor destaque con
relacién a los indices de grasa total e IMC’. Se sabe, por
ejemplo, que los valores de la CA, medidos segtin Ferndndez

Valores promedios y desviaciones estandares de VFC de nifios obesos y no obesos en posiciones supina y bipede

Supino Bipeda
Dominio del tiempo Obfsos No O_besos Obfsos No o_besos

(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
iRR promedio (ms) 735,7 + 87,6 738,4 + 65,14 585,7 £ 62,7 586,3 + 52,0
SDNN (ms) 64,9 +28,7* 68,6 + 23,7# 40,8 £ 16,9 65,1+ 93,6
RMSSD (ms) 64,9 + 36,9 69,9 + 29,8# 20,5+12,5 239+10,5
pNN50 (%) 15,7+ 10,3 19,1 £8,9% 24+42 37+42
FC 84,8 + 11,2 80,2 +7 4% 103,6 + 10,0 102,9+9,0
Dominio de Ia frecuencia Obesos No Obesos Obesos No obesos

(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
Potencia total 36381,6 291224 * 81739,1 + 173660,3# 29401,6 + 35995,1 22150,4 + 10588,3
BF (ms?) 13194 + 1326,2* 1234,5 + 939,24 7443 £ 6442 659,0 + 506,5
AF (ms?) 1887,6 + 1730,1* 2065,8 + 1343,2# 314343914 388,7£2428
BF (u.n) 431+ 144 37,9+ 13,9%# 71,4+138% 56,3+ 18,8
AF (u.n) 56,8 + 14,4* 62,0 £ 13,9# 289+13,7 371111
Razoén BF/AF 08+05" 0,6 +0,4# 38+39¢t 1,7£0,9

*p<0,05 - obesos supino x obesos bipeda; # p < 0,05 - no-obesos supino x no-obesos bipeda; 1 p<0,05 - obesos bipeda x no obesos bipeda.
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Fig. 2 - Valores de las distancias totales recurridas (kilometros) y el tiempo de exposicion al protocolo (segundos), presentados por los grupos de nifios obesos (n =
15) y no obesos (n = 15) durante la realizacién de protocolo de esfuerzo continuo creciente subméximo. La linea horizontal al centro de la caja de valores representa el
valor de la mediana, y estan presentes el primero y el tercer cuartiles, delimitando el tamario de las cajas de valores. Los valores extremos estan representados por las

lineas verticales, delimitadas en sus extremidades por lineas horizontales.
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Fig. 3 - Valores de consumo de oxigeno pico (VO, pico) estimado y de los respectivos equivalentes metabélicos (MET) obtenidos en el momento del pico del esfuerzo
desarrollado por los nifios obesos (n = 15) y no obesos (n = 15) durante la realizacion de protocolo de esfuerzo continuo creciente submaximo. La linea horizontal al
centro de la caja de valores representa el valor de la mediana, y estan presentes el primero y el tercer cuartiles, delimitando el tamario de las cajas de valores. Los
valores extremos estan representados por las lineas verticales, delimitadas en sus extremidades por lineas horizontales.

etal®?, tienen la misma precision de la evaluacién para la grasa
intraabdominal y subcutanea, de aquellas medidas efectuadas
mediante las imagenes de resonancia magnética usadas en
ninos y adolescentes.

En la presente condicién, se opté por estudiar la presencia
de grasa abdominal por medio del analisis de los valores de PAb
de los nifios O y se constaté que ellos fueron significativamente
mayores que aquellos de los nifios NO. Teniendo en cuenta
que el valor de estatura no fue diferente entre los grupos, se
puede concluir que el hecho del grupo O presentar mayores
valores de PAb contribuyé significativamente para que también
su valor de IMC fuera mayor.

Surge también de la Tabla 1 el valor de lipidos de la sangre
de todos los voluntarios. El interés por conocer esos valores
tiene por base el hecho de que la enfermedad aterosclerética
es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en
individuos adultos, pero con tendencia a afectar a personas
cada vez mas jovenes en los paises en desarrollo y sin
programas de prevencion efectivos’. Igualmente, la conocida
relacion causa efecto entre altos valores de LDL y aterosclerosis,
comprobada en ensayos clinicos, resalta la importancia que
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se debe dar a esos valores desde la nifiez?.

Segin Williams et al**, se conoce la obesidad infantil por
ella estar asociada a indices anormales de lipidos sanguineos,
incluyendo los niveles de colesterol total mayor que 170 mg/d|,
altos niveles de triglicéridos y bajos niveles de HDL.

Los valores de triglicéridos presentados por los ninos O
fueron significativamente mayores, ademas, el colesterol
total no fue diferente del evidenciado por el grupo NO.
En contrapartida, el HDL fue significativamente mayor
en los nifos NO. En suma, se concluyé que: a) ambos
grupos presentaron valores de lipidos compatibles con la
normalidad, b) los valores de LDL no se difirieron entre los
grupos, ¢) los nifos NO tuvieron mayores valores de HDL y
menores de triglicéridos.

Todavia respecto a los valores de la Tabla 1, se puede
constatar que, pese a que existan estudios en los que haya
mayores valores de FC y de PA sistdlica' y diast6lica® de
reposo en nifos O cuando comparados a los NO, dicho hecho
no ocurri6 en el presente trabajo. Quizé el nimero de nifos
investigados, la metodologfa que se utilizé para clasificarlos
como obesos y la no igualdad entre grupos de edad analizados
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puedan explicar la ocurrencia de diferencias de resultados
entre los estudios.

En cuanto a la VFC, se sabe que las variaciones de los
intervalos RR (iRR) presentes durante condiciones controladas
de reposo representan un poderoso y sensible medio de
analizar los mecanismos de control autonémico cardiaco,
latido a latido®*?’. De esa manera, y por poder expresar
la accién simpatica y parasimpatica cardiaca?', la VFC se
investigdé en dos posiciones corporales que exigen ajustes
autonémicos diferentes.

La Tabla 2 detalla significativa diferencia en la comparacién
entre la VFC en las dos posiciones corporales, revelando que
la posicién bipeda reduzco el tono parasimpatico y elevé tono
simpatico cardfaco en los dos grupos.

La VFC en la posicién supina no se hall6 diferente entre los
grupos, lo que difiere del estudio llevado a cabo por Sekine et
al*®. En ese estudio, llevado a cabo con 7 nifios obesos y 9 no
obesos, con edades entre 8 y 9 afios, se constatd disminucion
significativa de la actividad nerviosa parasimpética cardiaca de
los O, representada por el descenso del valor del componente
de alta frecuencia en unidades normalizadas (AF u.n.), a la
vez que los valores del componente simpético cardiaco (BF
u.n.) se hallaron significativamente mayores que el de los
ninos NO.

Otros trabajos, con mayor niimero de voluntarios, como
el de Rabbia et al*, con 50 nifos con edad promedio de
13,9 = 1,7 afos, también presentaron significativos mayores
valores del componente BF en obesos, comparados a los 12
adolescentes sanos, sugiriendo, por tanto, que la obesidad
podria causar incremento del tono simpdtico cardiaco.

Riva et al'* sugirieron que los adolescentes obesos podrian
presentar una disfuncion simpética y vagal caracterizada por
reduccion de la actividad parasimpética y el aumento de la
actividad simpatica, dichos resultados fueron similares a los
obtenidos por Brunetto et al'®, que hallaron en adolescentes
obesos menor valor de AF (u.n.) y mayor BF (u.n.) con relacién
a los adolescentes eutréficos.

El estudio realizado por Martini et al'’, aunque con registro
de larga duracién (24 horas), constaté menores valores de los
componentes AF (u.n.) y de la razén BF/AF en las 24 horas en
obesos. Igualmente, las mediciones en el dominio del tiempo
relativas a la actividad vagal fueron menores.

Se resalta que, en todos esos trabajos, solamente uno
estudié la VFC en nifios del mismo grupo de edad que aquellos
del presente estudio, lo que podria ser uno de los factores
responsable de la no semejanza de los valores encontrados
por nosotros y por los demds estudios.

Diferentemente de las pruebas de cambio postural, como
el tilt table test***' o la prueba de cambio postural activo®
- ambos empleados para evaluar respuesta refleja cardiaca
implicando los barorreceptores arteriales - la evaluacién de
la VFC en la posicion bipeda se preocupé en analizar los iRR
en esa condicion funcional, aunque sélo tras establecer los
ajustes cardiocirculatorios y la condicién hemodinamica ya
hallarse estable.

Se constaté que el grupo de nifios O, a pesar de que
presente iguales de FC en comparacién a los NO, revelé ajuste

autonémico cardiaco diferente, con mayor actividad simpatica
evidenciada por los valores de BF (u.n.) y razén BF/AF.

El estudio de la VFC en las dos condiciones funcionales
permiti6 deducir que: a) se las pueden usar para investigacion
clinica sobre la modulacién autonémica cardiaca de ninos
en ese grupo de edad; b) los niflos O, a pesar de tener
modulacién autonémica diferente cuando en la posicion
bipeda, presentaron valores de FC similar al del grupo NO.

El PE usado para evaluar la capacidad funcional
cardiorrespiratoria (CFCR) de los nifios fue el incremental
subméximo. Se opt6 por un protocolo submaximo para
evitar la exposicién de los nifios a un esfuerzo extremo, ya
que los estudios desarrollados por nuestro grupo ya habian
mostrado diferencias de CFCR entre nifios O y NO, incluso
en intensidades submaximas de esfuerzo?.

Todas las variables estudiadas durante el protocolo de
esfuerzo fueron significativamente mayores por parte del
grupo NO, incluso cuando se considerd que, a pesar de ambos
los grupos tener el mismo ndmero de nifos, habia un nifo
del sexo masculino a menos en el grupo NO. En ese caso, en
particular, cabe resaltar que la literatura es clara en afirmar
que los nifos del grupo de edad estudiado tienen mayor VO,
pico o maximo que las nifas®?.

A pesar de que el grupo de nifios O haya logrado alcanzar
iguales valores de FC pico de los de la NO, eso ocurrid
en menor tiempo de exposicién al protocolo de esfuerzo,
mostrando que sus FC se elevaron més rapidamente, con
utilizacién precoz de la reserva cronotrépica, resultando, por
tanto, en un menor valor de VO, pico’

El estudio tuvo como limitaciones el pequefo nimero de
voluntarios y la evaluacién del VO, pico obtenido por medida
indirecta, cuyos errores de mayor o menor magnitud pueden
estar presentes. Sin embargo, creemos que las diferencias
encontradas durante el protocolo de esfuerzo fueron tan
evidentes que se alcanzé el objetivo de mostrar la influencia
de la obesidad infantil sobre pardmetros precursores de futuras
enfermedades cardiovasculares y metabélicas.

Conclusion

Teniendo en cuenta los principales factores relacionados
a la obesidad infantil y al futuro desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, este estudio evidencié ninos obesos con
significativa acumulacion de grasa en la regiéon abdominal,
disminucién del HDL colesterol y aumento de triglicéridos,
ademds de la presencia de mayor tono simpatico cardiaco
cuando en posicién bipeda y grande reduccion de la capacidad
fisica documentada en protocolo de esfuerzo incremental.
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