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Resumen

A la luz de los extensos beneficios de la actividad fisica (AF) en la salud fisica, mental y
emocional, asi como en el rendimiento académico, resulta crucial abordar las altas tasas de
sedentarismo y sobrepeso, especialmente en la poblacion escolar en Chile. La prevalencia de
malnutricién por exceso es preocupante, con un mayor riesgo de obesidad en estudiantes
vulnerables. Tanto en Chile como en el mundo, las consecuencias de la inactividad fisica y
la malnutricioén por exceso generan un gasto en salud publica que supera los 300 mil millones

de dolares.

Como propuesta de solucion, se evalud los efectos de una intervencién de actividad fisica de
12 semanas, implementada en modalidad presencial y a través de capsulas de video, en
adultos y nifios, analizandose diversos parametros antropométricos y de calidad de vida. Los
resultados muestran que ambas modalidades lograron incrementos significativos en el tiempo
dedicado a la actividad fisica, siendo mas pronunciados en la modalidad presencial. Se
observo un aumento en el gasto energético en ambas intervenciones, con mayor impacto en
el grupo presencial. El esfuerzo percibido disminuy6 significativamente en todas las
categorias evaluadas, evidenciando una adaptacion al ejercicio. Respecto a las medidas
antropométricas, la intervencion presencial generd reducciones significativas en el IMC, ICC
e ICE en adultos y nifios, mientras que en la modalidad video estos cambios fueron menos
marcados o no significativos. En términos de calidad de vida, se identificaron mejoras en la
Funcion Fisica y Vitalidad en adultos de la modalidad presencial, aunque con variabilidad en
otras dimensiones. En los nifios, se registraron aumentos en bienestar psicologico y social,
con cambios mas pronunciados en el grupo presencial. Estos hallazgos resaltan la
importancia de incorporar estrategias de actividad fisica en el entorno escolar que involucren

a la familia, como eje clave en la promocion de la salud y el bienestar social.

Palabras claves: Actividad Fisica, Inactividad Fisica, Escuelas, Intervencion Familiar,
Actividad Fisica Moderada a Vigorosa, Cépsulas Actividad Fisica, Ninas, Nifios y

Adolescentes, Sedentarismo, Actividad Fisica Escolar.



1. Introduccion

1.1.  Problema u oportunidad

Los beneficios de la actividad fisica (AF) han sido ampliamente estudiados, encontrandose
mejoras en la salud fisica, psicologica y emocional, ademads de favorecer la integracion social
y conductas pro-sociales, observandose también que la AF promueve mejoras en diversas
funciones ejecutivas, promueve los aprendizajes e inclusive se presenta un rol positivo en el
rendimiento académico (Gopinath et al., 2018; Lu et al., 2023; Muntaner-Mas et al., 2022;
Yancey et al., 2007).

Sin embargo, la Encuesta Nacional de Salud de Chile 2016-2017 mostr6 una prevalencia de
un 86,7% de sedentarismo y una prevalencia de un 74,2% de sobrepeso y obesidad
(MINSAL, 2018). Al considerar especificamente la poblacion escolar, el Informe Mapa
Nutricional Junaeb determind que més de la mitad de la muestra estudiada (53%) presenta
malnutricién por exceso, y al desmenuzar los datos de los cursos analizados, se observa en
orden decreciente 5° basico (65,8%), 1° basico (53,6%), kinder (50,9%), 1° medio (50,3%) y
prekinder (48,2%), indicando ademés que estudiantes con mayor indice de vulnerabilidad
tienen un mayor porcentaje de riesgo (18,9%) de tener obesidad (JUNAEB, 2023). Por otra
parte, diversas instituciones indican que los escolares chilenos presentan niveles de actividad

fisica (NAF) considerados insfucientes (AHKGA, 2022; MINDEP, 2021; OPS/OMS, 2018).

Lo anterior, representa un problema para la salud publica en todo el mundo, puesto que los
bajos NAF se asocian a un aumento en el riesgo de diversas enfermedades, tales como
cardiometabdlicas, osteomusculares, diversos tipos de cancer y deterioro cognitivo (WHO,
2020). Ademas, se ha estimado que el gasto publico mundial asociado a las consecuencias
de la inactividad fisica ascienden a USD$ 27.000 millones al aiio (OMS, 2022); mientras que
en Chile se estima un gasto anual de USD$ 105 millones anuales asociados a este factor de
riesgo (WHO, 2022a). Cuando se considera el factor obesidad, se estima que Chile debera
gastar en el periodo 2020-2030 CLP$ 1,4 billones (Cuadrado, 2019).



El problema de la inactividad fisica y las consecuencias en la salud de las personas, en
conjunto con el gasto publico asociado, hacen pertinentes la necesidad de diversificar
enfoques para abordar esta situacion. Al respecto, la Organizacion Mundial de la Salud invita
a las naciones a promover politicas publicas que impacten en las oportunidades para

desarrollar la AF en diversos espacios del convivir humano (OPS/OMS, 2019).

Es precisamente esta busqueda de oportunidades para realizar actividad fisica la que me lleva
a considerar el ntcleo familiar como un terreno propicio para el desarrollo de practicas
positivas para el bienestar de las personas, considerando especialmente la salud de nifias,
nifios y adolescentes (NNA). En este sentido, se ha observado que el entorno familiar puede
jugar un rol importante al momento de modelar habitos saludables. Rodrigues y cols., (2017)
evaluaron si la participacion de los padres en programas de AF se asociaba a la participacion
de los nifios en actividades deportivas extra-curriculares, encontrando una relacién
significativa, destacando ademas la importancia de generar intervenciones basadas en la
familia que consideren a los padres para mejorar los comportamientos activos de los nifios
(Rodrigues y cols., 2018). Similares recomendaciones sugiere Sigmund y cols. (2018), cuya
investigacion concluye que los comportamientos relacionados a actividad fisica y tiempo
sedentario de los padres afectan significativamente los niveles de actividad fisica de nifios
con sobrepeso y obesidad en edad pre-escolar y escolar, siendo relevante generar abordajes
basados en la familia (Sigmund y cols., 2018). Por su parte, Ha y cols. (2019), observé que
las intervenciones de promocion de la actividad fisica que involucran a los padres serian mas

beneficiosas para incrementar los comportamientos activos en los nifios (Ha et al., 2019).

Por lo tanto, un camino para disminuir la prevalencia de inactividad fisica de la infancia,
podria ser aumentar la actividad fisica conjunta de padres, madres, cuidadores e hijos, de

forma que los adultos se transformen en un ejemplo positivo para las infancias.

(Como desarrollar el habito de la actividad fisica involucrando a toda la familia? Se plantea
el proyecto de investigacion: “Efectos de una Intervencion de Actividad Fisica Basada en

Clases Presenciales y Capsulas de Video sobre la Actividad Fisica, Calidad de Vida y



Variables Antropométricas en Estudiantes y sus Familias de la Escuela Oscar Araya Molina
de Ovalle”, el cual tiene como fin aumentar los niveles de actividad fisica de nifias nifios y
adolescentes y sus familiares, cuidadores o tutores a través de un programa a realizarse en la

escuela.

1.2.  Analisis del estado del arte

1.2.1 Recomendaciones de actividad fisica.

En el afio 2010, la Organizacion Mundial de la Salud presentd las recomendaciones
mundiales de actividad fisica para la salud, una guia orientadora donde se presentan
directrices de AF para distintos grupos etarios. Para el grupo de 5 a 17 afios, la guia menciona
que nifios y jovenes deberian acumular un minimo de 60 minutos diarios de actividad fisica
moderada o vigorosa, donde un tiempo superior a 60 minutos diarios otorgaria mayores
beneficios para la salud y que deberia ser principalmente aerobica. Por otra parte, los adultos
de 18 a 64 afios deberian acumular un minimo de 150 minutos semanales de actividad fisica
aerdbica moderada, o bien 75 minutos de actividad fisica aerdbica vigorosa cada semana, o
bien una combinacion equivalente de actividades moderadas y vigorosas, la que deberia ser
practicada en sesiones de al menos 10 minutos de duracion, existiendo mayores beneficios al
aumentar en 300 minutos por semana la practica de actividad fisica moderada aerobica, o
bien hasta 150 minutos semanales de actividad fisica intensa aerdbica, o una combinacion

equivalente de actividad moderada y vigorosa (OMS, 2010).

Durante el afio 2020, la OMS presento las nuevas directrices sobre actividad fisica y habitos
sedentarios, las que consideran a diferencia de la guia anterior a embarazadas, mujeres post
parto y personas en situacion de discapacidad y enfermedades cronicas. Ademas, se observa
un importante cambio de paradigma respecto a la guia anterior que sustentaba que la AF
deberia ser de al menos 10 minutos de duracidn, eliminando este requerimiento y siendo
cambiado por un mensaje mas sencillo: “Cualquier cantidad de actividad fisica es mejor que
ninguna, y cuanta mas, mejor”’. Ademads, se recomienda limitar el tiempo de actividades

sedentarias y sustituir ese tiempo por AF de cualquier intensidad (OMS, 2020).



Las nuevas directrices, indican que nifos y adolescentes de 5 a 17 afios, deberian realizar en
promedio al menos 60 minutos diarios de actividad fisica moderada a vigorosa,
principalmente aerdbica durante la semana. Ademads, realizar actividad fisica aerdbica
vigorosa y de fortalecimiento muscular y 6seo al menos 3 veces a la semana. Por otra parte,
para adultos entre 18 a 64 afios, se recomienda realizar al menos 150-300 minutos de
actividad fisica aerobica moderada, o al menos 75-150 minutos de actividad fisica aerobica
vigorosa durante la semana, agregando también actividades de fortalecimiento muscular que
involucren grandes grupos musculares 2 o més dias a la semana para beneficios adicionales

(Bull y cols., 2020).

El cambio de paradigma de quitar los 10 minutos como minimo para considerarse en un
conteo de actividad fisica que genere cambios positivos en el estado de salud y reemplazarlo
por una mirada donde lo importante es sumar minutos independiente del minimo para
completar un volumen semanal de actividad fisica, ha generado un impacto interesante en la
forma de medir la actividad fisica, en las politicas piblicas asociadas, iniciativas a desarrollar
e inclusive en la motivacion de las personas. Por ejemplo, tener acciones de 3, 4 o 5 minutos
de duracion que bajo una mirada pasada era impensada por ser considerada insuficiente, bajo
las nuevas directrices se torna en una iniciativa totalmente pertinente. Desde una perspectiva
motivacional, una lectura estricta de “10 minutos minimos para alcanzar beneficios”, puede

enerar ideas como “realizar 8 minutos no sirve, entonces, mejor no hacer nada”.
M

En relacion a lo anterior, al analizar la encuesta canadiense de medidas de salud, que incluye
una base de datos de acelerometria representativa de la poblacion canadiense, se observo que
en adultos de 18 a 79 afos, hubo mas adultos que cumplieron con la recomendacion de
actividad fisica semanal utilizando el criterio “no acumulado” (45,3%), es decir, sumatoria
de AF con tiempos menores a 10 minutos, en comparacion con el criterio de AF acumulado

(18,5%), es decir, considerando bloques de al menos 10 minutos (Prince et al., 2022).

Ademas, diversos estudios han observado que valores semanales de AF menores a los
recomendados por la OMS pueden generar importantes beneficios en diversos indicadores

de salud y morbimortalidad. Por ejemplo, el estudio de Pang Wen y cols. (2011) analiz6 en



un estudio de cohorte prospectivo los datos de 416.175 individuos, observando que 15
minutos al dia (o 90 minutos por semana) de actividad fisica moderada redujo
significativamente el riesgo de muertes relacionadas con todos los tipos de céncer,
enfermedades cardiovasculares, diabetes y todas las causas de muerte (esto Gltimo en un
14%). Ademas, cada 15 minutos adicionales de actividad fisica diaria proporcionaron una
reduccion de riesgo adicional del 4% para la mortalidad por todas las causas y del 1% para
la mortalidad por cancer (Pang Weny cols., 2011). En esta linea, Arem y cols. (2015), analiz6
los datos de diversas encuestas realizadas en varios paises, con un total de 661.137
individuos, observando que en comparacion con las personas que informaron no realizar
actividad fisica en su tiempo libre, aquellos que realizaron menos del minimo de actividad
fisica recomendada por semana obtuvieron una reduccion del riesgo de mortalidad en un
20%, observandose que participar en el 50% del minimo recomendado de actividad fisica
moderada a vigorosa en el tiempo libre result6 en aproximadamente 2 afios de vida ganados
(Arem y cols., 2015). Por ultimo, el meta-analisis liderado por Sttelmair y cols. (2011),
observd que las personas fisicamente activas a la mitad de la recomendacion de 150 min/
semana, presentaron un riesgo 14% menor de enfermedad coronaria, existiendo beneficios a
lo que consideraron “niveles muy modestos y alcanzables de actividad fisica" (Sattelmair y

cols., 2011).

Los antecedentes presentados, respaldan la importancia de sumar minutos de actividad fisica
en diferentes combinaciones, siendo relevante el volumen semanal de actividad fisica y
generar oportunidades para que ocurra el movimiento. Respecto a este punto, en los
siguientes apartados presentaré orientaciones de acciones publicas que sugiere la
Organizacion Mundial de la Salud y la experiencia de diversos programas que se han aplicado
alrededor del mundo para aumentar los niveles de actividad fisica en diversos segmentos de

la poblacion, con especial énfasis a las infancias y familia.

1.2.2 Orientaciones Publicas de la Organizacion Mundial de la Salud.

En el afio 2018, la Organizaciéon Panamericana de la Salud en Conjunto con la Organizacion
Mundial de la salud, presentaron el “Plan de Acciéon Mundial Sobre Actividad Fisica 2018-

2030. Mas personas activas para un mundo sano”, un documento cuya mision es “Asegurar



que todas las personas tengan acceso a entornos seguros y propicios, asi como a diversas
oportunidades para mantenerse fisicamente activas en su vida cotidiana, como un
medio que permita mejorar la salud individual y comunitaria, y contribuir al desarrollo

social, cultural y econdomico de todas las naciones” (OPS/OMS, 2019).

En concordancia con lo anterior y situado al contexto escolar, la OMS sugirié distintas

politicas publicas que promueven la actividad fisica, como muestra la figura 1:

1. QPE 2. Active
Quality physical travel
education

6. PA for 3.PA
those with PHYSICAL opportunities

additional ACTIVITY before and
needs POLICY after school

4. Opportunities
for PA at recess
and lunch

Figura 1. Politicas de Actividad Fisica Escolar (WHO, 2022b). Extraida de “Promoting
Physical Activity Through Schools: Policy Brief”, pagina 5. Disponible en:
https://www.who.int/publications/i/item/9789240049567, (WHO, 2022b).

La escuela es uno de los lugares donde NNA pasan mds tiempo, en algunos casos, mas que
en sus hogares. Bajo la perspectiva de la OMS, las escuelas pueden proveer oportunidades
de actividad fisica ademas de promover la actividad fisica fuera de las escuelas, comunicando

un mensaje positivo a la comunidad general, incluyendo padres y cuidadores (WHO, 2022b).


https://www.who.int/publications/i/item/9789240049567

Las orientaciones de la OMS de ofrecer “Oportunidad de AF Antes y Después de la Escuela”
y , “AF para aquellos con necesidades adicionales”, sustentan la mirada de considerar los
colegios como un nicho propicio para desarrollar estrategias de distinta indole que involucren

a la familia y que en conjunto se contribuya a aumentar los niveles de actividad fisica.

1.2.3 Programas de Actividad Fisica Familiar.

Como se ha mencionado con anterioridad, los padres y la familia puede modelar
positivamente y favorecer conductas saludables en los hijos. En la literatura, se han

presentado diversas acciones que han evaluado la pertinencia de actividades familiares.

Por ejemplo, el programa “Active 1 + FUN” en China, reclut6 a familias de Hong Kong de
nifios de primaria (3°-5°, 10 afios), buscando aumentar los Niveles de Actividad Fisica
Moderada a Vigorosa y co-actividad fisica de padres e hijos a través de estrategias de trabajo
de competencias motrices basicas, experiencias de juego y la promocion de lazos familiares
(Hay cols., 2021). En Australia, el piloto “Dads and Daughters Exercising and Empowered”,
trabajo con 57 padres de hijas entre 4 a 7 afios buscando aumentar los NAF de padres e hijas
a través de habilidades motrices basicas, educacion y juego, encontrandose mejoras en los
niveles de AF de padres e hijas, las cuales se mantuvieron 9 meses post intervencion, ademas
de mejoras en habilidades motrices bésicas de las hijas (Morgan y cols., 2019). Por ultimo,
la iniciativa “Run Daddy Run” de Bélgica, busc6 aumentar los niveles de AF de padres e
hijos trabajando con familias de niflos de 6-8 afios a través de sesiones presenciales y a
distancia, integrando el desarrollo de habilidades motrices basicas, educacion en temas de
interés para la familia y juego dirigido. Lo interesante de esta iniciativa, fue la co-creacion
de la intervencion, otorgando la oportunidad de realizar actividades que cumplian el objetivo
de aumentar la AF en funcion de los intereses particulares de cada familia. Esta iniciativa
mejord los niveles de AF de padres-hijos y disminuy6 la conducta sedentaria en ambos

(Latomme y cols., 2023).

A excepcion de un componente del programa Run Daddy Run, la mayoria de las

intervenciones presentadas implicaron la asistencias de las familias a un centro comunitario,



escuelas o laboratorios. Sin embargo, se han descrito diversas barreras para la practica de la
AF, las cuales son importantes de conocer ya que sustentardn la conveniencia del programa

de actividad fisica que propondré mas adelante.

1.2.4 Barreras para la practica de Actividad Fisica.

Existen diversas barreras que pueden limitar a las personas para involucrarse en espacios de
actividad fisica, existiendo ademas diferencias de género en los tiempos de practica de

actividad fisica y deportes.

La encuesta Ipsos sobre Ejercicio y Deportes, indica que en promedio, los hombres realizan
un 50% mas de AF que las mujeres (4,5 hrs vs 3,0 hrs). Por otra parte, un 46% de los
encuestados considera como principal barrera para la practica de AF la falta de tiempo (Ipsos,
2021). Estos resultados, son similares a los encontrados anteriormente por el Instituto
Nacional de Deportes, observando un 50,7% de encuestados que considera la falta de tiempo

como principal barrera para realizar AF (INP, 2016).

Otra barrera importante a considerar, debido a que afecta la salud en distintos niveles, es
haber tenido malas experiencias realizando actividad fisica en algin momento de la vida.
Beltran-Carrillo y cols. (2012), indica que las malas experiencias en actividad fisica pueden
tener como respuesta el convertirse en alguien fisicamente inactivo, invitando a analizar la
forma en que algunos programas son ejecutados, donde incluso puede existir violencia
simbolica asociada a practicas culturales que deberian ser cuestionadas (Beltran-Carrillo y
cols., 2012). De algunas practicas cuestionables en educacion fisica, Cardinal y cols. (2013)
indica que aquellas personas que en su juventud fueron escogidas al tltimo en la seleccion
de un equipo, en especial cuando un capitan designado elige a sus compaferos, se convirtid

en un dolor de afios que se asocia a menos horas de practica de AF (Cardinal y cols., 2013).

Tener una imagen corporal negativa o sentir vergiienza del propio cuerpo puede alejar a las
personas a involucrarse en actividades grupales y aprovechar espacios publicos recreativos

(Guy cols., 2021; Sabiston y cols., 2019).



En adicidn a la anterior, algunas sefialan tener la intencion de realizar actividad fisica, pero
no saben por donde empezar o como hacerlo. Esto también aplica a padres o madres a quienes
les gustaria realizar mas actividad fisica o jugar mas con sus hijos pero “No saben como

hacerlo” (Gu y cols., 2021; Ha y cols., 2021).

Al considerar las barreras presentadas, es necesario encontrar estrategias que puedan superar
estas limitantes e incentiven a las personas que sienten no tener tiempo para la actividad
fisica, han tenido malas experiencias 0 no saben codmo iniciar. Una estrategia que se ha
utilizado alrededor del mundo que puede superar alguna de estas limitantes, es la actividad
fisica a distancia a través de videos on-line disponibles en distintas plataformas, los cuales
cobraron gran relevancia durante la pandemica por COVID-19 y que se abordard en el

siguiente apartado.

1.2.5 Experiencias de actividad fisica a distancia.

Las restricciones de movilidad asociadas a la prevenciéon de contagio del COVID-19,
generaron como respuesta diversas acciones de promocion de actividades fisicas y recreativas
para realizar en casa. El uso de las tecnologias de la informacion y diferentes medios de
difusién como Youtube, Facebook e Instagram o aplicaciones moviles entre otros, favorecio
en gran medida la posibilidad de diversificar la forma de canalizar estas acciones, tanto

publicas como privadas.

En esta linea, en el contexto de Australia, se notd que los adolescentes y adultos que utilizaron
plataformas digitales para la préctica de actividad fisica durante el confinamiento por
COVID-19 mostraron una mayor adherencia a la actividad fisica y cumplieron mas con las
recomendaciones minimas de actividad fisica moderada a vigorosa en comparacion con
aquellos que no lo hicieron (Parker y cols., 2021). En Alemania, también en el contexto de
confinamiento, se observo que el 66% de quienes utilizaron medios digitales para ejercitar
fue a través de Youtube (Mutz y cols., 2021). Asimismo, un estudio en China encontrd que
realizar una intervencion remota de actividad fisica y ejercicio a través de YouTube podria

contribuir a mejorar de manera clinicamente significativa la actividad fisica de intensidad



moderada a vigorosa en, la frecuencia de actividad fisica de fortalecimiento muscular, la
eficiencia del suefio y la motivacion intrinseca relacionada con la actividad fisica,
disminuyendo las barreras percibidas para la actividad fisica y la autoeficacia relacionada
con la actividad fisica en jovenes adultos después de 12 semanas de intervencion

(McDonough y cols., 2022).

Las barreras de tiempo que se plantearon en el apartado anterior, son una constante en todo
el mundo, por lo que ofertar intervenciones breves puede ser un aliado al momento de querer
incentivar a personas fisicamente inactivas a iniciar un programa de ejercicio. Por ejemplo,
Connolly y cols. (2020) realizé una intervencion de ejercicios de 15 minutos de duracion con
mujeres pre-menopausicas (39 + 10 afos) a través de un protocolo de ejercicios de intensidad
progresiva (ej: 30 segundos intensidad suave, 20 intensidad moderada, 10 intensidad
vigorosa), agregando un componente de movilidad multiarticular en diversos planos de
movimiento, el que fue previamente ensefiado y entregado luego a través de DVDs para se
realizado 3 veces por semana. En sus resultados, encontré mejoras en el perfil de colesterol
HDL vy el bienestar mental del grupo intervenido, considerando entonces esta estrategia una
herramienta util para iniciar actividad fisica y contribuir con 45 minutos de AF en este grupo

(Connolly y cols., 2020).

Otra interesante propuesta que utiliza videos breves de actividad fisica contextualizado en el
entorno escolar, es el que propuso el Ministerio de Educacion de Chile el ano 2020 a través
de la iniciativa “Activa-Mente”, descrita como consistente en desarrollar una pausa activa de
4 minutos por cada hora pedagdgica (de 45 minutos de clase), de forma tal que en una jornada
de 6 horas pedagogicas se logren 24 minutos diarios de actividad fisica, contribuyendo en un
40% de los 60 minutos diarios recomendados de AF por la OMS para nifios, nifias y
adolescentes (Mineduc, 2020b). Respecto a los movimientos, se describe que corrresponden
a 8 ejercicios fisicos de 20 segundos cada uno que en total suman 4 minutos y buscan la
activacion de todo el cuerpo para asi mejorar la concentracion, atencion y motivacion para
participar en clases, describiéndose que es un recurso didactico desarrollado a través de

medios audiovisuales e infografias para no aumentar la carga de trabajo de docentes, cuya



funcion en conjunto al establecimiento serian otorgar los medios y coordinar el tiempo

adecuado para colocar el video con las actividades para ser desarrolladas (Mineduc, 2020a).

Respecto a esta ultima iniciativa, mi busqueda literaria respecto a su impacto no arrojo
resultado de publicaciones en revistas, no obstante, existe un pdster creado por parte del
grupo de autores del protocolo de Activa-Mente, donde sefialan que al aplicar el protocolo a
un grupo curso de niflos entre 12 y 13 afios en un estudio con grupo experimental y control
con 6 semanas de duracion, el primero aumentd significativamente su capacidad aerobica,
concluyendo que el programa Activa-Mente es una buena alternativa para incrementar la

capacidad aerdbica en contexto escolar (Reyes-Amigo y cols., 2022).

Una vez vistos distintos elementos que contextualizan el estado del arte en cuanto a
directrices politicas, barreras y distintas intervenciones que buscan aumentar los niveles de
actividad fisica de la poblacion en distintos contextos y edades es que procedo a presentar un

programa que busca contribuir a la solucién de esta problematica.

1.2.6 Entrenamiento Intervalico de Alta Intensidad.

El entrenamiento a intervalos de alta intensidad o HIIT por sus siglas en inglés (High
Intensity Interval Training) se realiza alternando periodos breves de ejercicio intenso con
periodos de recuperacion de movimiento en reposo o ejercicios de intensidad suave,
repitiéndose el intervalo combinado de trabajo y descanso entre 6 a 10 veces para un volumen

de trabajo que puede variar de 10 a 40 minutos o mas (Roy, 2013).

El HIIT ha sido reconocido por sus beneficios para la salud, como la mejora de la capacidad
aerobica maxima, la salud cardiovascular y una mayor sensibilidad a la insulina, incluyendo
poblaciones especiales con enfermedades cronicas como diabetes o ciertos tipos de cancer
(Newsome et al., 2023). Beneficios similares se han visto en adultos con sobrepeso y
obesidad (Campbell et al., 2019). También ha sido estudiado como una alternativa segura y
efectiva al entrenamiento continuo de intensidad moderada para pacientes mayores con

enfermedades cardiovasculares en entornos de rehabilitacion cardiaca (Dun et al., 2019).



En el contexto escolar, los entrenamientos de HIIT han sido aplicados en diversos programas
dirigidos a nifios y adolescentes, ya sea como parte del curriculo de Educacion Fisica o como
actividad extra programatica, observandose mejoras en el estado de salud asociadas a su
practica (Cao et al., 2022; Duncombe et al., 2022; Espinoza Silva et al., 2023). En este
sentido, el HIIT es considerada una modalidad de trabajo atractiva, puesto que es eficiente

en términos de tiempo para entornos individuales o grupales (Newsome et al., 2023).

1.2.7 El Rol de 1a Escuela mas alla de la Academia.

La Escuela Oscar Araya Molina de la Comuna de Ovalle, Region de Coquimbo, tiene una
matricula aproximada de 308 estudiantes distribuidos entre primero y octavo bésico, en su
mayoria con alta vulnerabilidad social. La mision Institucional presentada en su Proyecto
Educativo Institucional indica “Acoger y fortalecer talentos a través de practicas
participativas e integrales”, teniendo entre sus sellos el deportivo (Escuela Oscar Araya
Molina, 2023). Esta declaracion favorece la realizacion de actividades como la propuesta a

través de este proyecto, puesto que se enmarca dentro del proyecto educativo.

Por otra parte, la calidad en la educacién en Chile es evaluada a través de diversos
Indicadores, algunos que miden resultados académicos en 4reas como lenguaje y
matematicas y otros de Desarrollo Personal y Social. El desarrollo de actividades que
promuevan la participacion de la familia en la escuela, puede tener un impacto positivo en
algunos de estos indicadores: Clima de Convivencia Escolar (al desarrollar actividades
mediadas generando un ambiente seguro y de respeto), Participacion y Formacion Ciudadana
(al promover el sentido de pertenencia de las familias respecto a la escuela) y Hébitos de
Vida Saludable (al promover la actividad fisica como parte esencial de su rol formador)

(Agencia de Calidad de la Educacion, 2024).

Por tanto, el desarrollo de actividades familiares en el contexto escolar, no s6lo puede traer
un beneficio a la familia y al estudiante, sino que ademds puede contribuir a la mejora de

indicadores de calidad de las instituciones que desarrollan estas iniciativas.



1.3.  Solucion

Considerando las directrices de accion presentadas por la Organizacion Mundial de la Salud,
barreras como la falta de tiempo y orientacion para la practica de AF, las diversas
experiencias de promocion de AF entregadas a distancia y la alta prevalencia de inactividad
fisica infantil como principal problema detectado, es que se propone el proyecto de
investigacion denominado “Efectos de una Intervencion de Actividad Fisica Basada en
Clases Presenciales y Capsulas de Video sobre la Actividad Fisica, Calidad de Vida y
Variables Antropométricas en Estudiantes y sus Familias de la Escuela Oscar Araya

Molina de Ovalle”

Esta propuesta, que en adelante sera llamada Escuela Activa, se realiz6 a través de la escuela
en directa coordinacion con sus colaboradores. El entorno escolar representa un nicho
propicio para promover la actividad fisica como eje de desarrollo positivo para la salud en
todo ambito, ademas de permitir formar una alianza estratégica con la comunidad escolar que
construya una red de apoyo para la practica de actividad fisica, formando una cultura de
movimiento. En este sentido, Dong y cols. (2021) considera al individuo como la pieza
central al momento de mejorar la condicidn fisica, no obstante, la familia y la escuela pueden
afectar de manera acumulativa tanto positiva como negativamente a este proposito (Dong y
cols., 2021). En esta misma linea, diversos estudios sefialan la importancia de la familia al
momento de modelar habitos saludables en los nifos: Padres sedentarios y con sobrepeso
tienden a tener hijos que comparten estas caracteristicas, mientras que aquellos fisicamente
mas activos o que presentan un peso normal, influyen también de manera positiva en sus
hijos (Christofaro y cols., 2019; Garriguet y cols., 2017; Rainham y cols., 2022; Sigmund y
cols., 2018).

El programa escuela activa, se penso6 para familias de estudiantes entre 7 a 13 afios ( 1°y 6°
basico), aplicandose un protocolo de ejercicios de 20 minutos de actividad fisica moderada a
vigorosa con componente multiarticular en distintos planos de movimiento, realizado como

minimo 3 veces por semana durante 12 semanas de programa.



Se realizaron evaluaciones de pre-participacion a programas de Actividad Fisica y se midio
la Presion Arterial de los participantes como medida de deteccion de eventuales problemas
sanitarios y cardiovasculares (Cuestionarios PAR-Q y Cuestionarios de la American Heart

Association (AHA/ACSM), disponibles para descarga en seccion 4, Anexo 1).

El protocolo de intervencion fue realizado tanto a través de capsulas de videos como
presencialmente en las dependencias de la Escuela Oscar Araya Molina de Ovalle,
patrocinante de esta iniciativa. Se realiz6 una capacitacion general de las rutinas de ejercicio
para asegurar una correcta ejecucion, adaptandose en algunos casos para que fueran aptos a

las diversas capacidades de las personas.

En asociacion con la escuela, se incentivo a la familia, padre, madre o cuidador principal a
realizar este protocolo con sus hijos, a la vez que se incentivo a los hijos a realizar esta rutina
con sus familias, realizando seguimiento sesiébn a sesion en caso de las actividades

presenciales, y via Whatsapp para el grupo de capsulas de video.

2. Propuesta de Solucion

2.1. Hipotesis y componente de investigacion

El principal problema que inspira esta actividad de graduacion es la alta prevalencia de
inactividad fisica en escolares chilenos, siendo el grupo de trabajo e interés aquellos en

edades comprendidas entre 7 a 13 afios.

Considerando los antecedentes planteados, que incluyen el rol importante de la familia y la
escuela para promover habitos de actividad fisica ademas de diversas experiencias positivas
de programas realizados a través de videos breves de actividad fisica entregado a través de

diversos medios digitales, es que se plantea la siguiente hipdtesis:



La implementacion de un programa de actividad fisica de 12 semanas dirigido a la
Comunidad de la Escuela Oscar Araya Molina de Ovalle, realizado presencialmente o a
través de videos de 20 minutos y accesible en diversas plataformas digitales, puede aumentar
los niveles e intensidad de la actividad fisica semanal en familias de estudiantes de primero
a sexto basico (7 a 13 afios de edad) y al menos uno de sus familiares, cuidadores o tutores,
ademas de incidir positivamente en la calidad de vida de los participantes y contribuir a

mejorar diversos indicadores antropométricos.

Se propone como Objetivo General Analizar los efectos de una Intervencion de Actividad
Fisica Basada en Clases Presenciales y Capsulas de Video sobre la Actividad Fisica, Calidad
de Vida y Variables Antropométricas en Estudiantes y sus Familias de la Escuela Oscar
Araya Molina de Ovalle a fin de contribuir a la mejora de la calidad de vida y diversos

pardmetros antropométricos de los participantes.

Se proponen como Objetivos Especificos:

1. Analizar el efecto de la intervencion sobre el nivel de actividad fisica (tiempo total) de los
participantes, comparando las mediciones antes del protocolo, a las 6 semanas y a las 12
semanas de intervencion

2. Evaluar el efecto de la intervencion en el nivel de esfuerzo percibido (intensidad),
comparando las mediciones antes del protocolo, a las 6 semanas y a las 12 semanas de

intervencion.

3. Examinar el efecto de la intervencion en las variables antropométricas (IMC, indice
cintura-cadera, e indice cintura-estatura) comparando las mediciones antes del protocolo, a

las 6 semanas y a las 12 semanas de intervencion

4. Evaluar el efecto de la intervencion en la calidad de vida de los participantes, comparando

las mediciones antes del protocolo, a las 6 semanas y a las 12 semanas de intervencion



2.2.  Metodologia de investigacion

2.2.1 Tipo de Metodologia

Se utilizé un disefio cuasiexperimental, evaluando el efecto de la variable independiente
Actividad Fisica sobre las variables dependientes de: Nivel de Actividad Fisica, Esfuerzo
percibido, Calidad de vida, Indice cintura-cadera (ICC), indice Cintura-Estatura (ICE) y el
indice de Masa Corporal (IMC). Las descripciones de cada variable y forma de evaluacion
se detallan en la seccion Variables de Estudio e Instrumentos de Evaluacion de este

documento.

Por otra parte, se compararon 2 grupos de intervencion: (a) El primer grupo realizé el
protocolo presencialmente en la Escuela y (b) Un segundo grupo que realiz6 el protocolo a
través de céapsulas de videos. Es importante destacar que esta metodologia presenta una
limitacion notable al carecer de un grupo de control. Sin embargo, esta eleccion se justifica
por la oportunidad que brindé para dirigir la atencion hacia el impacto directo de la variable
independiente en el fendmeno de interés (Ramos-Galarza, 2021). Ademas, la presencia de un
control que no realizara ningun tipo de intervencion activa (por ejemplo, recibir sélo folletos
de ejercicio) podria haber sido considerada injusta por parte de este grupo al privarles la

posibilidad de una actividad con mas orientacion.

2.2.2 Participantes y Muestreo.

En coordinacién con las autoridades de la Escuela Oscar Araya Molina, se realizé una
invitacion a participar del programa Escuela Activa, con especial énfasis a familias de NNA
entre 7 a 13 afios, difundiéndose a través de los medios de comunicacidn existentes entre la
escuela y los apoderados (WhatsApp, Redes Sociales, Comunicacion Escrita, Correo
Electrénico y Reuniones de Apoderados). El muestreo fue no aleatorio e incidental por
conveniencia, permitiendo a los participantes escoger entre las actividades presenciales o a
través de capsulas de video. El permitir elegir una modalidad, se justifica al momento de

maximizar las oportunidades de participacion de la comunidad escolar, adaptandose a las



necesidades y tiempos de las familias y sus estudiantes. Esto gener6 una diferencia entre

grupos, siendo mayor la cantidad de participantes de actividades presenciales respecto a al

grupo capsulas de videos.

Entre los criterios de inclusion de este programa, se consideraron:

Ser estudiantes pertenecientes a la Escuela Oscar Araya Molina de Ovalle y estar
entre las edades de participacion.

Ser apoderados, cuidadores y/o tutores de los estudiantes participantes.

Aceptar y firmar los formularios de consentimiento y asentimiento informados.
Participar en la evaluacion inicial, la que incluye cuestionarios de pre-participacion
para programas de actividad fisica y tener un riesgo bajo de padecer eventos adversos.
En caso de personas que tengan un riesgo moderado, necesitaran evaluacion y
prescripcion médica para participar.

Participar de la jornada de capacitacion de las rutinas de ejercicio, la cual incluird un
charla respecto a factores de riesgo cardiovascular y signos de alarma.

Contar con disponibilidad de tiempo para participar en las actividades propuestas.

Entre los criterios de exclusion de este programa, se consideraron:

Tener contraindicacién médica para la practica de actividad fisica o deporte.
Presentar un riesgo cardiovascular alto segun las encuestas de pre-participacion
(incluyendo presion arterial elevada no controlada).

Presentar contraindicaciones absolutas para realizar pruebas de ejercicios seguin la
American College of Sport Medicine (Cambios significativos reciente en
electrocardiograma en reposo que sugiera isquemia significativa, infarto de miocardio
reciente (dentro de los ultimos 2 dias), u otro evento cardiaco agudo, Angina
inestable, Arritmias cardiacas no controladas que causan sintomas o compromiso
hemodinamico, Estenosis adrtica severa sintomatica, Insuficiencia cardiaca
sintomatica no controlada, Embolia pulmonar aguda o infarto pulmonar, Miocarditis
o pericarditis aguda, Sospecha o conocimiento de aneurisma disecante, Infeccion
sistémica aguda, acompafiada de fiebre, dolores corporales o ganglios linfaticos

inflamados)(Liguori, 2022).



2.2.3 Consideraciones Eticas

Este proyecto fue evaluado para su realizacion por el Comité de Etica de la Universidad de
Santiago de Chile (USACH) a través del Informe Etico N°: 548/2024, aprobandose el 26 de
Agosto del 2024.

2.2.4 Variables de Estudio e Instrumentos de Evaluacion.

2.2.4.1 Nivel de Actividad Fisica

La Actividad Fisica es definida como “cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que requiera gasto de energia”. Respecto a la intensidad de la misma,
la Actividad Fisica Moderada a Vigorosa se refiere a la actividad fisica que se realiza a > 3
METs o en una escala relativa de la capacidad personal de un individuo que va de 0 a 10,

aquella que se perciba con nota 5 o mas (Bull y cols., 2020).

Para evaluar el nivel de actividad fisica en la poblacion de 18 afios y mas, se utiliz6 la Global
Physical Activity Questionnaire (GPAQ), desarrollado por la Organizacion Mundial de la
Salud para vigilancia de los niveles de actividad fisica de la poblacion y considera 3 dominios
(AF en el trabajo, Desplazamientos y Actividades Recreativas), ademas de conducta
sedentaria (WHO, n.d.). Esta es la herramienta utilizada por la Encuesta Nacional de Salud
2016-2017 realizada por el Ministerio de Salud de Chile para evaluar actividad fisica (Minsal,

2016). (Para descarga de escala, véase seccion 5, Anexo 2).

Por otro lado, se utilizd el Physical Activity Questionnaire for Children (PAQ-C) que permite
evaluar la actividad fisica de nifias y nifios (Kowalski y cols., 2004). El estudio de Faundez
y cols (2020) en escolares chilenos, determind que el PAQ-C en su version en espafol
presenta una consistencia interna mas que aceptable, presentando una buena fiabilidad y
reproductividad de test-retest, contribuyendo a a evaluar de manera confiable los niveles de
actividad fisica de nifios durante el periodo escolar anual de Chile (Faundez Casanovay cols.,

2020). (Para revisar escala, véase seccion 4, Anexo 3).



2.2.4.2 Esfuerzo Percibido.

La Escala de Borg de esfuerzo percibido fue disefiada en 1973 por el fisidlogo sueco Gunnar
Borg para valorar percepciones respecto al esfuerzo fisico, teniendo una modificacién en
1982 que derivo en una escala de 0 a 10 puntos, donde el cero implica que la percepcion de
esfuerzo es “nada en absoluto” y el 10 implica una percepcion de esfuerzo “maximo” (ISP,
2019). Para el publico infantil, se utilizo6 la escala de medicion de esfuerzo percibido infantil
(EPInfant), validada para niflos chilenos, la que utiliza los mismos valores de 0 a 10,
agregando iméagenes que contribuyen a mejorar la comprension de esta escala (Nufiez, 2016)

(Para descarga de escala, véase seccion 4, Anexo 4).

2.2.4.3 indice de Masa Corporal (IMC).

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla
que se para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso
de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2), considerandose
sobrepeso un IMC igual o superior a 25 y obesidad un IMC igual o superior a 30. Para nifios
y adolescentes de 5 a 19 aos, el sobrepeso es el IMC para la edad con mas de una desviacion
tipica por encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la
OMS, y la obesidad es mayor que dos desviaciones tipicas por encima de la mediana
establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS (OMS, 2021). Estos tltimos,
pueden encontrarse en el documento “Patrones de Crecimiento Para la evaluacion nutricional
de nifios, nifias y adolescentes, desde el nacimiento hasta los 19 afios de edad” del Ministerio

de Salud de Chile (Minsal, 2018). Se utiliz6 para su medicion un altimetro y una balanza.

2.3.3.4 Indice de Cintura-Cadera.

El Indice de Cintura-Cadera (ICC) evalia de manera indirecta el tejido adiposo abdominal,
considerado nocivo puesto que es capaz de liberar citoquinas que afectan negativamente el
metabolismo de lipidos y carbohidratos, favoreciendo la resistencia a la insulina y
aumentando el riesgo cardiovascular (Hernandez Rodriguez y cols., 2018). Respecto a los

puntajes de corte, el reporte experto de la OMS indica que un estudio en hispanos sugirié una



relacion cintura-cadera de 0.90-0.91 para hombres y 0.84-0.86 para mujeres (WHO, 2011).
En el Manual de Evaluacién Nutricional de la Escuela de Nutricion y Dietética de la
Universidad del Desarrollo, Chile, se puede observar una tabla de criterios para la
clasificacion del riesgo de alteraciones metabdlicas segin la relacion cintura-cadera,

divididas en rangos etarios y sexo (Universidad del Desarrollo, 2020).

En nifios, se ha observado que el ICC es mas sensible que el IMC al momento de predecir el
desarrollo de sindrome metabolico y riesgo cardiovascular, sin embargo, los puntajes de corte
para este grupo es aun tema de debate (Arnaiz y cols., 2010). De todas formas, se puede
encontrar en la literatura investigaciones que asocian este parametro como elemento predictor
de riesgo cardiovascular en nifos y adolescentes (Bischoff'y cols., 2022; Gonzalez-Jiménez

y cols., 2013; Muifioz Cofré y cols., 2019; Rodriguez-Bautista y cols., 2015).

Se utilizd para su medicion huincha métrica inextensible.

2.2.4.5 Indice Cintura-Estatura

Se ha observado que el Indice de Cintura-Estatura (Cintura-Talla o Cintura-Altura) es un
importante predictor de riesgo cardiovascular y metabdlico, siendo superior al IMC y
evaluable en adultos y nifios de diferentes poblaciones y sexo (Baioumi, 2019). Diferentes
estudios utilizan como puntaje de corte para adultos y nifios 0.5, lo que indicaria que para
cualquier persona, el ideal seria mantener la circunferencia de la cintura por debajo de la
mitad de su estatura para protegerse de estas enfermedades (Baioumi, 2019; Hernandez
Rodriguez & Paola Narcisa Duchi Jimbo, 2015; Luengo Pérez et al., 2009; Universidad del
Desarrollo, 2020; Valle-Leal et al., 2016). Se utilizdé para su medicion huincha métrica

inextensible y altimetro.



2.2.4.6 Calidad de Vida.

En la década de 1980, un grupo de especialistas en areas médicas y ciencias sociales integrod

el Grupo OMS sobre calidad de vida con el objetivo de conceptualizarla y medirla:

Se definio la calidad de vida en funcidn de la manera en que el individuo percibe el lugar que
ocupa en el entorno cultural y en el sistema de valores en que vive, asi como en relacion con
sus objetivos, expectativas, criterios y preocupaciones. Todo ello matizado, por supuesto, por
su salud fisica, su estado psicologico, su grado de independencia, sus relaciones sociales, los
factores ambientales y sus creencias personales (WHO Quality of Life Assessment Group,
1996).

La calidad de vida es un constructo multidimensional. Existen diversos instrumentos para
evaluarla, algunos se enfocan en aspectos especificos de la calidad de vida como el
funcionamiento emocional, mientras que otros evalian mas dimensiones. En el caso de los
instrumentos de evaluacion del estado de salud, se observa mayoritariamente preguntas
relacionadas al funcionamiento fisico, emocional y social (Fayers & Machin, 2016). Un
concepto mas especifico es el de Calidad de Vida Relacionada a la Salud (CVRS), definido
como “el nivel de bienestar derivado de la evaluacion que la persona realiza de diversos
dominios de su vida, considerando el impacto que en €stos tiene su estado de salud” (Urzua,

2010).

Para evaluar la Calidad de Vida Relacionada a la Salud, se utilizo el Cuestionario de Salud
SF-36. Estd compuesto por 36 preguntas (items) que valoran los estados tanto positivos como
negativos de la salud en poblaciéon mayor de 14 afios (Vilagut et al., 2005). Las preguntas
miden los atributos de 8 conceptos 6 dimensiones 6 escalas de salud (Superintendencia de

Isapres, 2005):

¢ Funcién Fisica (FF): Limitaciones para realizar todo tipo de actividad fisica, tales
como, bafiarse, vestirse, caminar, agacharse, subir escaleras, levantar pesos y los

esfuerzos moderados e intensos. (10 preguntas)



¢ Rolfisico (RF): Problemas en el trabajo y otras actividades diarias como el resultado
de la salud fisica (4 preguntas).

e Dolor corporal (DC): Intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto en
el hogar como fuera de casa (2 preguntas).

e Salud General (SG): Valoracion personal de la salud que incluye la salud actual, las
perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar (5 preguntas).

e Vitalidad (VT): Sensacion de energia y vitalidad, en contraposicion a la sensacion
de cansancio y agotamiento (4 preguntas).

¢ Funcion Social (FS): Interferencia con la vida social habitual debido a problemas
fisicos 0 emocionales(2 preguntas).

¢ Rol Emocional (RE): Problemas con el trabajo u otras actividades diarias como
consecuencia de problemas emocionales (3 preguntas).

e Salud Mental (SM): Salud mental general, incluyendo depresion, ansiedad, control

de la conducta o bienestar general (5 preguntas).

Ademas, este cuestionario presenta dos medidas de resumen, un componente de Salud Fisica
(retine las dimensiones de FF, RF, DC y SG) y un componente de Salud Mental (retne las
dimensiones de VT, FS, RE y SM). La encuesta SF-36 puede ser auto-aplicada o ser
contestada a través de una entrevista personal, telefonica o por e-mail (Superintendencia de

Isapres, 2005). Para descarga del cuestionario SF-36, véase seccion 4, Anexo 5.

Por otra parte, para la evaluacion de la Calidad de Vida Relacionada a la Salud en nifias,
nifios y adolescentes (NNA), se utilizé el cuestionario KIDSCREEN-27, el cual nace del
proyecto KIDSCREEN, financiado por la Union Europea y a través del cual se desarroll6 un
instrumento de evaluacion y seguimiento estandarizado de la calidad de vida en NNA. Su
primera version contd con 52 preguntas (KIDSCREEN-52), existiendo versiones mas cortas
que nacen de una seleccion de preguntas del original. El KIDSCREEN-27, posee 5

dimensiones, con un total de 27 items (Molina G. et al., 2014):

e Bienestar fisico (5 items): explora el nivel de actividad fisica, energia y estado fisico

del nino/adolescente.



e Bienestar psicolégico (7 items): examina el bienestar psicologico de
nifio/adolescente, incluye emociones positivas y satisfaccion con la vida, asi como la
ausencia de sentimientos de soledad y tristeza.

e Autonomia y relacion con los padres (7 items): explora la calidad de la interaccion
entre el nifio/adolescente y sus padres o cuidadores, atmdsfera familiar, apoyado por
la familia, nivel de autonomia percibido, y satisfaccion con los recursos econdmicos.

e Apoyo Social y Pares (4 items): explora la calidad de la interaccion entre el
nifio/adolescente con sus pares.

e Entorno Escolar (4 items): explora la percepcion del nifio/adolescente de su
capacidad cognitiva, aprendizaje y concentracion y sus sentimientos acerca de la

escuela

El KIDSCREEN-27, estd dirigido para NNA entre 8 a 18 afios, toma alrededor de 10-15
minutos en ser respondida y existe una version auto-reportada y otra para padres, las cuales
se encuentran disponibles en version espafiol para Chile (KIDSCREEN, 2023). Para revision

del cuestionario y descarga, véase seccion 4, Anexo 6.

2.3. Intervencion

Previa aprobacion del proyecto por parte del comité de Etica de la Universidad de Santiago
de Chile, se inici6 el proceso de invitacion a participar del programa en coordinaciéon con
autoridades y funcionarios de la Escuela Oscar Araya Molina. Se consulto a los interesados
por modalidad de preferencia (presencial ¢ video) y disponibilidad de tiempo a fin de
coordinar en conjunto opciones de horarios de trabajo. A quienes podian participar en los
horarios y formatos definidos, se les invitd a firmar consentimientos y asentimientos

informados, para iniciar a si las evaluaciones.

Las evaluaciones fueron realizadas por un equipo de kinesiologia en la Escuela Oscar Araya
Molina en espacios de atencion especialmente destinados para este propdsito a fin de

resguardar la integridad y privacidad de quienes participaron. Una kinesiologa realizo las



evaluaciones antropométricas de cintura y cadera a las mujeres y nifias, favoreciendo un
espacio comodo para este grupo. La medicion consideré por una parte las medidas
antropométricas y presion arterial, siendo un requisito la presencia del adulto o tutor
responsable de los estudiantes durante las evaluaciones; y por otra, los cuestionarios de pre-
participacion, cuestionarios de actividad fisica y cuestionarios de calidad de vida. En aquellos
casos que se observo un riesgo cardiovascular moderado, se derivo para evaluacion por parte
de un médico asociado a este proyecto que evaluo la pertinencia de inclusion al programa.
Aquellos con riesgo alto, quedaron fuera bajo los criterios de inclusion antes sefialados y
fueron orientados a buscar orientacion profesional en espacios mdas adecuados a sus

condiciones.

El equipo que participd en la investigacion no posee inhabilitacion absoluta perpetua para
cargos, empleos, oficios o profesiones ejercidos en &mbitos educacionales o que involucran
una relacion directa y habitual con personas menores de edad en virtud a lo establecido en el

articulo 372 del codigo penal de Chile.

Una vez terminada la evaluacion inicial, se realiz6 una jornada de inauguracion que considero
jornadas de capacitacion donde se ensefi6 el protocolo de ejercicios junto a sus adaptaciones
en los casos que se requirieron. En esta fase se realizo la primera evaluacion del Esfuerzo
Percibido para determinar la intensidad percibida por las y los participantes a la rutina de
gjercicio y se educd sobre signos de alarma ante eventuales situaciones adversas asociadas
a la actividad fisica. Una vez realizado este procedimiento con el total de participantes, inicid

oficialmente el programa.

El protocolo de ejercicios fue disefiado para durar 20 minuto y ser realizado al menos 3 veces
por semana durante 12 semanas de intervencion (para cada dia, ejercicios distintos). Se
evalud sesion a sesion el esfuerzo percibido. En el grupo presencial se pregunt6 directamente,
mientras que en el grupo de capsulas de video se utilizo6 WhatsApp y una ficha de registro
entregada a las familias. Se mantuvo contacto constante con todos los participantes,

especialmente aquellos que realizaron videos a distancia.



De 60 participantes que se inscribieron inicialmente y fueron evaluados entre adultos y nifios,
6 adultos fueron derivados a evaluacion con un Médico Internista colaborador de esta
iniciativa, quien solicitd dejar fuera a 2 interesadas por tener un alto compromiso
cardiovascular. Debido al nulo interés que generd la participacion via remota y considerando
los tiempos de ejecucion de la propuesta, se inici6 el proyecto sélo con el grupo presencial,
reclutandose a 12 adultos y 14 nifios. Un mes mas tarde y luego de incentivar la participacion
en el segundo grupo, se logro reclutar a 10 adultos y 11 nifios que habian participado de las
jornadas de evaluacion y que por motivos de tiempo no tenian disponibilidad de trabajar
presencialmente. Ademas, a fin de prevenir que los usuarios compartieran las sesiones de
video con aquellos en modalidad presencial, cada adulto participante en la modalidad video
recibid directamente en sus teléfonos 3 videos via bluetooth y se les solicitd que no lo

compartieran con nadie, sino hasta el final del programa.

La segunda evaluacion de seguimiento se realizd a las 6 semanas de intervencion y

finalmente a las 12 semanas de trabajo.

2.3.1 Protocolo de Ejercicios

El protocolo de ejercicios se baso en diversas experiencias de actividad fisica con intervalos
de alta y baja intensidad en periodos breves. Por ejemplo, Connolly y cols. (2020), aplicé un
programa a distancia de ejercicios intervalicos a mujeres pre-menopausicas fisicamente
inactivas en sesiones de 15 minutos de duracion, 3 veces por semana durante 12 semanas de
trabajo, encontrando este formato como una alternativa util para mejorar la salud de este
grupo. Por su parte, en el meta-andlisis realizado por Solera-Martinez y cols. (2021), se
observaron diversos protocolos aplicados a nifios en tiempos que fueron desde los 6 a los 60
minutos de duracidon, encontrandose mejoras en la condicidon cardiorrespiratoria y niveles de

colesterol y triglicéridos (Solera-Martinez et al., 2021).

Se planted asi un protocolo de intervencion de 20 minutos de duracion que considerd una
activacion de 4 minutos que incluye ejercicios de movilidad multi-articular en diversos

planos con actividades asociadas a los ejercicios principales, el desarrollo de la rutina durante



14 minutos con una razén de trabajo 1:1 por cada ejercicio, esto es, 30 segundos de actividad
por 30 segundos de descanso y finalmente 2 minutos de vuelta a la calma. Durante la vuelta

a la calma se evaluo y registro el esfuerzo percibido durante la sesion.

Cabe destacar que en todo momento se incentivd a buscar un ritmo propio y respetar las
sensaciones de cansancio, fatiga o molestias. En este sentido, la preparacion del protocolo
durante las jornadas de capacitacion permitio adelantarse a estas situaciones orientando a
cada persona a trabajar en base a sus capacidades. En el Anexo 7, se puede encontrar el

detalle de programacion de las sesiones.

2.3.2 Analisis de Datos.

Los datos obtenidos fueron tabulados en Microsoft Excel 365 y se analizaron utilizando R
Studio y Jamovi para OSX, determinando el efecto del proyecto en las diversas variables de
estudio. Dependiendo de la normalidad de los datos, se utilizaron pruebas de ANOVA de
Medidas Repetidas para comparar los cambios en las variables dependientes a lo largo del
tiempo dentro de cada grupo y entre los grupos, Pruebas de Chi cuadrado para evaluar los
cambios de variables categdricas (como la clasificacion del IMC o categorias de riesgo de
indice de cintura-cadera), mientras que se utilizaran pruebas no paramétricas de Friedman y
Test exacto de Fischer como alternativas a las pruebas paramétricas mencionadas en los casos

que fueron necesarios.

24 Resultados esperados

En cuanto al nivel de actividad fisica, se anticipa que tras la evaluacion inicial, al menos el
70% de los participantes presentara un alto grado de inactividad fisica. En relacion a las
variables analizadas, se busca promover un aumento semanal de la actividad fisica en nifias,
nifios y sus familias, esperando que al menos un 80% de los participantes logre completar las

12 semanas de intervencidén, aumentando el nivel de inactividad fisica al concluir la



intervencion. Se espera un aumento mayor en el grupo presencial debido a la supervision

directa, donde podria observarse ademas mayor adherencia al programa.

A lo largo del tiempo, se espera que el esfuerzo percibido disminuya en ambos grupos,
indicando una mejora en la condicion fisica. Al igual que la variable anterior, el grupo
presencial podria mostrar una reduccion mas significativa en el esfuerzo percibido debido a

la supervision y el apoyo inmediato durante las sesiones.

Se espera en ambos grupos una mejora en la Calidad de Vida Relacionada a la Salud, segiin
los puntajes de SF-36 y KIDSCREEN-27, pudiendo existir mayores mejoras en la dimension

fisica del grupo presencial.

Respecto a las evaluaciones antropométricas (ICC, ICE, IMC), se espera un comportamiento
variable, con al menos un 50% de mejora, un 30% de mantencién y un 20% de
empeoramiento. Lo anterior, podria ocurrir debido a que el programa no considera una
intervencion nutricional propiamente tal, factor clave para modificar de manera eficiente los

perfiles antropométricos.

Se espera que el programa de actividad fisica tenga efectos positivos significativos en todos
los participantes, con resultados mas destacados en el grupo presencial debido a la
supervision directa y el apoyo constante. La modalidad presencial podria ofrecer mayores
beneficios en términos de adherencia, consistencia y mejoras en las medidas antropométricas
y de calidad de vida. Sin embargo, ambos enfoques deberian demostrar ser efectivos en

mejorar la salud y el bienestar general de los participantes.



3. Resultados

Se presentan resultados asociados a cada objetivo de intervencion

3.1.  Objetivo Especifico 1.

El Objetivo Especifico 1, fue analizar el efecto de la intervencion sobre el nivel de actividad
fisica de los participantes, comparando las mediciones antes del protocolo, a las 6 semanas y

a las 12 semanas de intervencion.

Como se menciond anteriormente, se utilizaron los cuestionarios GPAQ para adultos y PAQ-

C en el caso de los nifios.

Se iniciara este apartado, describiendo los resultados de adultos, modalidad presencial y

video para luego continuar con los resultados para los nifios.

En la siguiente pagina, se presenta la Tabla 1, que resume los elementos mas relevantes del

cuestionario GPAQ para las modalidades presencial y video.



TABLA 1. Estadisticas Descriptivas GPAQ Presencial y Video (Pre-intervencion, 6 y 12 semanas de intervencion)
Dimensién Presencial | Video Video | Presencial | Video | Presencial | Video | Presencial | Video Presencial Video
(Media) (Media) | Presencial (n) (Min) (Min) (Max) (Max) (DE) (DE) Shapiro-Wilk | Shapiro-Wilk
(n)
W p W p
Tiempo de | Pre 175.0 309.0 12 10 0 0 1500 1950 433.0 585.7 | 0.476 | <.001 | 0.529 | <.001
Trabajo Intervencién
(minutos) 6 semanas 150.0 313.0 12 10 0 0 1200 1950 350.3 585.3 | 0.507 | <.001 | 0.537 | <.001
12 semanas 136.4 332.2 11 9 0 0 900 1900 280.3 5953 | 0.574 | <.001 | 0.537 | <.001
Tiempo de | Pre 337.5 287.5 12 10 120 120 1260 840 304.8 212.6 | 0.598 | <.001 | 0.725 | 0.002
Transporte | Intervencién
(minutos) 6 semanas 351.7 288.5 12 10 120 120 1260 840 318.5 2119 | 0.680 | <.001 | 0.722 | 0.002
12 semanas 341.8 296.7 11 9 160 120 1260 840 319.9 226.7 | 0.597 | <.001 | 0.764 | 0.008
Tiempo Pre 47.5 56.0 12 10 0 0 180 360 59.3 109.9 | 0.806 | 0.011 | 0.555 | <.001
Libre Intervencion
(minutos) 6 semanas 133.3 88.0 12 10 100 20 240 380 41.0 106.6 | 0.776 | 0.005 | 0.607 | <.001
12 semanas 140.5 81.1 11 9 95 20 210 320 37.8 92.5 0.933 | 0.446 | 0.619 | <.001
Pre 2170 3330 12 10 480 800 7560 18360 1982 5324 0758 | 0.003 | 0.483 | <.001
MET Intervencién
S 6 semanas 2643 3514 12 10 960 1040 6720 18440 1844 5283 | 0.839 | 0.027 | 0.478 | <.001
(kcal/kg/hr)
12 semanas 2707 3760 11 9 1120 1280 6000 18400 1786 5525 | 0.818 | 0.016 | 0.491 | <.001

La Tabla 1, presenta 4 dimensiones: Tiempo de Trabajo (referido a lo laboral), Tiempo de Transporte (activo, caminando o bicicleta) y
Tiempo Libre (o de ocio) medido en minutos, y el gasto energético evaluado a través de Equivalentes Metabolicos o METs, tanto para

las modalidades presencial y video en 3 tiempos de medicion (Pre Intervencion, a las 6 semanas y a las 12 semanas de intervencion).



3.1.1 Minutos de Actividad Fisica Semanal en Dimensiones de Trabajo,
Transporte y Tiempo Libre, Modalidad Presencial

3.1.1.1 Tiempo de Trabajo

El Tiempo de Trabajo en la modalidad presencial mostr6 una disminucion progresiva en el
promedio de minutos de actividad fisica asociada a la jornada laboral a lo largo del tiempo.
Antes de la intervencion, el promedio fue de 175.0 minutos (min = 0; max = 1500), y una DE
de 433.0 minutos, reflejando una alta variabilidad entre los participantes. A las 6 semanas, el
promedio disminuy6 a 150.0 minutos (min = 0; max =1200) y una DE de 350.3 minutos,
implicando una ligera reduccién en la dispersion de los datos. Finalmente, a las 12 semanas,
el promedio descendi6 a 136.4 minutos (min = 0; max = 900) y una DE de 280.3 minutos,

disminuyendo mas la dispersion de datos en comparacion con las mediciones iniciales.

Los datos no presentaron una distribucién normal, como mostré la prueba de Shapiro-Wilk
(Pre Intervencion W=0.476; p= <.001 ; 6 semanas W =0.507; p=<.001 ; 12 semanas
W=0.574; p=<.001). Se realiz6 prueba de Friedman, indicando que no hubo cambios
significativos en el tiempo de trabajo para los 3 momentos evaluados (y2 =2.95;gl=2;p=

0.229).

3.1.1.2 Tiempo de Transporte

El Tiempo de Transporte en la modalidad presencial mostré6 mayor estabilidad en el
promedio de minutos dedicados a movilizacién (caminata o bicicleta). Antes de la
intervencion, el promedio fue de 337.5 minutos (min = 120; max = 1260) y una DE de 304.8
minutos, reflejando alta variabilidad entre los participantes. A las 6 semanas, el promedio
ascendio ligeramente a 351.7 minutos (min = 120; méx = 1260) y una DE de 318.5 minutos,
manteniendo una dispersion similar a la etapa inicial. Finalmente, a las 12 semanas, el
promedio disminuyd a 341.8 minutos (min = 160; max = 1260) y una DE de 319.9 minutos,

similar a la variabilidad de las 6 semanas.

Los datos no presentaron una distribucion normal en ninguna de las mediciones, indicado por

la prueba de Shapiro-Wilk (Pre Intervencion W =0.598; p <0.001 ; 6 semanas W =0.680; p



<0.001 ; 12 semanas W = 0.597; p <0.001). Se realiz6 prueba de Friedman , indicando que

no hubo cambios significativos en el tiempo de transporte para los 3 momentos de medicion

(2=5.94;¢l=2;p=0.051).

3.1.1.3 Tiempo Libre

El Tiempo Libre en la modalidad presencial, mostr6 un incremento progresivo en el
promedio de minutos dedicados a actividades recreativas o de ocio a lo largo del tiempo.
Antes de la intervencion, la media fue de 47.5 minutos (min = 0; max = 180), con una DE de
59.3 minutos, reflejando una alta variabilidad entre los participantes. A las 6 semanas, la
media aumentd a 133.3 minutos (min = 20 ; max = 240), con una DE de 41.0 minutos,
indicando una reduccidén en la dispersion de los datos respecto a la medicion inicial.
Finalmente, a las 12 semanas la media se incremento a 140.5 minutos (min = 20 ; max =
210), con una DE de 37.8 minutos, disminuyendo mas la dispersion en comparacion con la

medicion pre-intervencion.

La prueba de Shapiro-Wilk indic6 que los datos no cumplieron supuestos de normalidad (Pre
intervencion W = 0.806; p = 0.011 ; 6 semanas W = 0.776; p = 0.005 ; 12 semanas W =
0.933; p = 0.446). Se realiz6 prueba de Friedman que indico la existencia de diferencias

significativas entre los 3 momentos de medicion (y2=16.9 ; gl=2 ; p<0.001).
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La Figura 2, permite visualizar los cambios en el tiempo libre durante los 3 momentos de
medicién. Al realizar andlisis post hoc, se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los valores Pre Intervencion- 6 semanas (Durbin-Conover = 7.04, p <
.001) y Pre-Intervencion-12 semanas (Durbin-Conover = 7.04, < .001), no observandose
cambios significativos entre las semanas 6 y 12 (Durbin-Conover = 0.00, p = 1.00). El

coeficiente de Kendall, indicé un tamafio global de efecto grande (W=0.767).

3.1.2 Minutos de Actividad Fisica Semanal en Dimensiones de Trabajo,
Transporte y Tiempo Libre, Modalidad Video

3.1.2.1 Tiempo de Trabajo

El Tiempo de Trabajo en la modalidad Video mostr6 cambios leves en el promedio de
minutos de actividad fisica asociada a la jornada laboral. Antes de la intervencion, el
promedio fue de 309.0 minutos (min = 0; max = 1950), y una DE de 585.7 minutos, reflejando
una alta variabilidad entre los participantes. A las 6 semanas, hubo una ligera reduccion de
la media a 313.0 minutos (min = 0 ; max = 1950), y una DE de 585.3 minutos, mostrando
estabilidad en la dispersion de datos. A las 12 semanas, la media disminuy6 a 332.2 minutos
(min =0 ; max = 1900), con una DE de 595.3 minutos, con una variabilidad levemente mayor

a la medicion previa.

La prueba de Shapiro-Wilk indic6 que los datos no siguieron supuestos de normalidad (Pre
intervencion W = 0.529; p=<.001 ; 6 semanas W = 0.537; p =<.001; 12 semanas W = 0.537;
p = <.001). Se realiz6 prueba de Friedman, observandose que los cambios presentados no

tienen significancia estadistica (> = 1.60 ; gl =2 ; p = 0.449).

3.1.2.2 Tiempo de Transporte

En la modalidad video se observaron cambios leves en el promedio de minutos de actividad
fisica asociados al ambito laboral a lo largo del tiempo. Antes de la intervencion, la media

fue de 287.5 minutos (min = 120; max = 840), con una DE de 212.6 minutos, mostrando una



variabilidad moderada entre los participantes. A las 6 semanas, la media aument6 ligeramente
a 288.5 minutos (min = 120; max = 840), con una DE de 211.9 minutos, manteniéndose la
dispersion estable. A las 12 semanas, la media fue de 296.7 minutos (min = 120; méax = 840),
y una DE de 226.7 minutos, mostrando un leve aumento en la variabilidad de los datos en

comparacion con las mediciones previas.

La prueba de Shapiro-Wilk indicé que los datos no siguieron supuestos de normalidad (Pre
intervencion W = 0.725; p =0.002 ; 6 semanas W = 0.722; p=0.002; 12 semanas W = (.764;
p = 0.005). Se realizo prueba de Friedman, observandose que los cambios presentados no

tuvieron significancia estadistica (> =3.60 ; gl =2 ; p = 0.165).

3.1.2.3 Tiempo Libre

El Tiempo Libre en la modalidad Video, mostr6 incrementos en el promedio de minutos
de actividad fisica a lo largo del tiempo. Pre intervencion, la media fue de 56.0 minutos (min
= 0; max = 360), con una DE de 109.9 minutos, reflejando una alta variabilidad entre los
participantes. A las 6 semanas, la media aumento a 88.0 minutos (min = 20; méax = 380), con
una DE que baj6 levemente a 106.6 minutos, implicando una leve reduccion en la dispersion
de los datos. Finalmente, a las 12 semanas, la media aument6 a 81.1 minutos (min = 20; max
= 320), y la DE 92.5 minutos, mostrando una menor variabilidad en comparaciéon con las

mediciones iniciales.

La prueba de Shapiro-Wilk indic6 que los datos no cumplieron supuestos de normalidad (Pre
intervencion W = 0.555; p <0.001 ; 6 semanas W = 0.607; p <0.001; 12 semanas W = 0.619;
p <0.001). La prueba de Friedman, indicé que los cambios fueron significativos (y*>=11.7 ; gl

=2;p=0.003).
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La Figura 3, permite observar la tendencia al aumento en la actividad fisica de tiempo libre
desde las mediciones iniciales hacia las 12 semanas de intervencion. El andlisis post hoc
indicdé que existieron diferencias significativas entre las parejas de Pre Intervencion-6
semanas (Durbin-Conover = 4.903, p < .001) y Pre Intervencion-12 semanas (Durbin-
Conover = 4.511, p <. 001), no observandose cambios con significancia estadistica en las
duplas 6 semanas-12 semanas (Durbin-Conover = 0.392, p < 0.700). El coeficiente de

Kendall, indic6 un tamafio global de efecto alto (W = 0.650).

3.1.3 Comparacion Intervencion Presencial vs Video.

Considerando el tiempo libre como la dimension con cambio mas significativo, se evalud la
diferencia entre los tiempos a las 12 semanas de intervenciéon y las mediciones pre
intervencion, para determinar cual de las modalidades de clase tuvo mayor efecto. Se utilizo
una prueba t de Welch, dado que se observo distribucion normal (W=0.955, p=0.454) pero

una violacion en la homogeneidad de varianzas.

Los resultados indicaron que la diferencia de medias fue significativa (t(15.8) =3.25 ;p =
0.005), con una diferencia de medias de 63.1 minutos (EE=19.4). El tamafno del efecto

calculado mediante d de Cohen fue 1.42, representando un efecto grande.
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La figura 4, permite apreciar la diferencia significativa en el cambio de tiempo libre entre los
grupos presencial y video, con mayor efecto en el grupo presencial respecto al grupo video

(Presencial: Media = 88.6, DE = 55.3, EE = 16.7; Video: Media 25.6, DE =29.6, EE = 9.8).

3.1.4 Gasto Energético.

El Cuestionario Mundial sobre Actividad Fisica (GPAQ), asigna 4 METs al tiempo dedicado
a actividades fisicas moderadas y 8 METs al tiempo dedicado a actividades intensas,
multiplicindose los valores de tiempo por estas unidades, las que se suman para una

estimacion total (para mayor detalle, véase manual de anélisis en Anexos).

3.1.4.1 Gasto Energético Modalidad Presencial

El gasto energético en Equivalentes Metabolicos o METs (kcal/kg/hr) en la modalidad
presencial, mostr6 un incremento progresivo a lo largo del tiempo. Antes de la intervencion,
el promedio fue de 2170 kcal/kg/hr (min = 480; méx = 7560), con una DE de 1982 kcal/kg/hr,
reflejando una alta variabilidad en el nivel de gasto energético entre los participantes. A las
6 semanas, el promedio aumento6 a 2643 kcal/kg/hr (min = 960; max = 6720) con una DE de
1844 kcal/kg/hr, implicando una ligera reduccion en la dispersion de los datos en

comparacion con la medicion inicial. Finalmente, a las 12 semanas, el promedio subi6 a 2707



kcal/kg/hr (min = 1120; max = 6000), con una DE de 1786 kcal/kg/hr, implicando una leve

disminucidn adicional en la variabilidad de los datos.

La prueba de Shapiro-Wilk indic6 que los datos no cumplieron supuestos de normalidad (Pre
intervencion W =0.758; p=<.001 ; 6 semanas W = 0.839; p =<.001; 12 semanas W = (.818;
p = <.001). Se realizo prueba de Friedman que indic6 la existencia de diferencias
significativas entre los 3 momentos de medicion (y*> =8.98 ; gl =2 ;p=0.011). La figura 5

presenta los cambios en el gasto energético durante las 3 mediciones.
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La Figura 5 muestra la tendencia al aumento del gasto energético hacia las 12 semanas. El
andlisis post hoc indicd que existieron cambios significativos entre Pre Intervencion y 6
semanas (Durbin-Conover = 3.074, p = 0.006), y entre Pre Intervencion y 12 semanas
(Durbin-Conver = 3.341, p = 0.003), no observandose cambios significativos entre las
semanas 6 y 12 ( Durbin-Conover = 0.267, p = 0.792). El coeficiente de Kendall, indic6 un
tamafio global de efecto moderado (W=0.408).

3.1.4.2 Gasto Energético Modalidad Video

El gasto energético en Equivalentes Metabolicos o METs (kcal/kg/hr) en la modalidad video,

mostré incrementos a lo largo del tiempo. Antes de la intervencion, la media fue de 3330



kcal/kg/hr (min = 800; max = 18360), con una DE de 5324 kcal/kg/hr, reflejando una alta
variabilidad entre los participantes. A las 6 semanas, la media aument6 a 3514 kcal/kg/hr
(min = 1040; max = 18440) con una DE de 5283 kcal/kg/hr, implicando una ligera reduccion
en la dispersion de los datos en comparacion con la medicion inicial. Finalmente, a las 12
semanas, el promedio subi6 a 3760 kcal/kg/hr (min = 1280; max = 18400), con una DE de

5525 kcal/kg/hr, existiendo una leve disminucion adicional en la variabilidad de los datos.

La prueba de Shapiro-Wilk indic6 que los datos no cumplieron supuestos de normalidad (Pre
intervencion W = 0.483; p=<.001 ; 6 semanas W = 0.478; p =<.001; 12 semanas W = 0.491;
p = <.001). Se realizé prueba de Friedman, la que mostré que no existieron diferencias

significativas entre los 3 momentos de medicion (> =5.71; gl =2 ; p = 0.058).

3.1.5 Comparacion METs Presencial vs Video.

Se evalu¢ la diferencia entre los METs a las 12 semanas de intervencion y las mediciones
pre intervencion, para determinar cuél de las modalidades de clase tuvo mayor impacto. Se

presenta en la Tabla 4 la estadistica descriptiva para cada grupo.
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Si bien, la figura 4 puede presentar una diferencia importante en las medias entre la
modalidad presencial (Media = 384, Mediana = 400, DE = 788, EE = 238) y Video (Media
= 149, Mediana = 160, DE = 143, EE 47.5), al realizarse la prueba de U de Mann Whitney



se determind que no existieron diferencias estadisticamente significativas entre ambas
modalidades (U = 75.5; p = 0.0523). Se observé de todas formas un tamafio del efecto
calculado moderado (r = 0.442). Este resultado, podria estar condicionado en parte por la
presencia de outliers que tuvieron cambios importantes en la modalidad presencial (puntos

rojos en Figura 6).

3.1.6 Categorias de Gasto Energético Modalidad Presencial Vs Video

El cuestionario GPAQ, permite categorizar el gasto energético calculado en METs en las
categorias “Bajo”, “Moderado” y “Alto”. Se presenta a tabla 2 de Contingencia para las

modalidades Presencial y Video Pre-Intervencion, a las 6 y a las 6 semanas.

Tabla 2. Tabla de Contingencia - Nivel AF Modalidad Presencial y Video Pre Intervencion

NIVEL AF PRE INTERVENCION

Clase Bajo Moderado Alto Total
Presencial Observado 2 8 2 12
% de fila 16.7% 66.7% 16.6% 100.0%
Video Observado 0 9 1 10
% de fila 0.0% 90.0% 10.0% 100.0%
Total Observado 2 17 3 22
% de fila 9.1% 77.3% 13.6% 100.0%

En la modalidad presencial, el 66.7% de los participantes presentdé un nivel Moderado de
actividad fisica, mientras que un 16.7% estuvo en Nivel “Bajo” y 16.6% en nivel “Alto”. Por
otro lado, en la modalidad video, el 90.0% de los participantes se ubicé en el nivel
"Moderado", y un 10.0% en el nivel "Alto", no observandose participantes con nivel de AF
Bajo. A nivel global, la mayoria de los participantes se clasificd en el nivel "Moderado"
(77.3%), siendo menores el total de proporciones en los niveles "Bajo" (9.1%) y “Alto"
(13.6%). Al no cumplir supuesto de normalidad, se realizo test exacto de Fisher, no
encontrandose diferencias significativas en la distribucion de los niveles de actividad fisica

entre las modalidades presencial y video (p = 0.594).



La tabla 3 de contingencia, sintetiza la distribuciéon de los NAF para las modalidades

presencial y video a las 6 semanas de intervencion.

Tabla 3. Tabla de Contingencia - Nivel AF Modalides Presencial y Video 6 semanas

NIVEL ACTIVIDAD FiSICA 6 SEMANAS

Clase Bajo Moderado Alto Total
Presencial Observado 0 9 3 12
% de fila 0.0% 75.0% 25.0% 100.0%

Video Observado 0 9 1 10
% de fila 0.0% 90.0% 10.0% 100.0%

Total Observado 0 18 4 22
% de fila 0.0% 81.8% 18.2% 100.0%

En la modalidad presencial, se encontr6 al 75.0% de los participantes en el nivel "Moderado",
mientras que el 25.0% estuvo en el nivel "Alto" y ninguno en el nivel "Bajo". Por su parte,
en la modalidad video, el 90.0% de los participantes estuvo en el nivel "Moderado",
el 10.0% al nivel "Alto", y no hubo participantes en el nivel "Bajo". A nivel global, la
mayoria de los participantes se clasifico en el nivel "Moderado" (81.8%), con una menor
proporcion en el nivel "Alto" (18.2%) y ninguno en el nivel "Bajo". p=0.594). La prueba de
Fisher no evidenci6 diferencias significativas en la distribucion de los niveles de actividad

fisica entre las modalidades presencial y video (p=0.594).

En la practica y respecto a la medicidn inicial, para la modalidad presencial, 2 participantes
que estaban en nivel Bajo al inicio subieron a Moderado, mientras que 7 de los 8 participantes
en Moderado permanecieron en ese nivel y 1 subié a Alto. Dos de los participantes que
estaban en nivel Alto permanecieron alli. En contraste, en la modalidad video no hubo
cambios, ya que los 9 participantes en Moderado permanecieron en ese nivel, y el unico
participante en Alto también se mantuvo. En general, la mayoria de los participantes
permanecieron en su nivel inicial, con ligeras mejoras en la modalidad presencial y sin

cambios de categoria en la modalidad video.



Por ultimo la tabla 4 muestra la distribucion de los NAF para las modalidades presencial y

video a las 12 semanas de intervencion.

Tabla 4. Tabla de Contingencia - Nivel AF Modalidad Presencial y Video 12 Semanas

NIVEL AF 12 SEMANAS DE INTERVENCION

Clase Bajo Moderado Alto Total
Presencial Observado 0 8 3 11
% de fila 0.0% 72.7% 27.3% 100.0%

Video Observado 0 8 1 9
% de fila 0.0% 88.9% 11.1% 100.0%

Total Observado 0 16 4 20
% de fila 0.0% 80.0% 20.0% 100.0%

Tras 12 semanas de intervencion, la mayoria de los participantes permanecieron en el
nivel “Moderado” en ambas modalidades, con una proporciéon mayor en la modalidad video
(88.9%) en comparacion con la modalidad presencial (72.7%). En el nivel “Alto”, la
modalidad presencial presentd una proporcion mayor (27.3%) que la modalidad video
(11.1%). La retirada de un participante de nivel "Moderado" en cada modalidad afect
ligeramente las proporciones, pero no alter¢ las tendencias generales observadas, donde los
niveles "Moderado" y "Alto" predominaron tras 12 semanas de intervencion. El test exacto
de Fisher no detecto diferencias significativas entre las modalidades en la distribucion de los
niveles de actividad fisica tras 12 semanas (p=0.59). Esto sugiere que la modalidad de
intervencion (presencial o video) no tiene un impacto significativo en la proporcion de

participantes clasificados en los niveles "Moderado" o "Alto".
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La figura 7 permite visualizar las transiciones de categorias para cada modalidad de
intervencion. En la practica, entre las semanas 6 y 12, la mayoria de los participantes
permanecieron en su nivel de actividad fisica, especialmente en la modalidad video, donde
no se observaron cambios de categoria. En la modalidad presencial, 2 participantes que
estaban en nivel bajo pre intervencion (celeste) subieron a moderado (gris), mientras que 7
de 8 participantes permanecieron en Moderado y 1 participante ascendio al nivel Alto de
actividad fisica. Ademads, un participante cambié de Nivel Alto a nivel Moderado. En la
modalidad video, todos los participantes mantuvieron su categoria. En general, la mayoria de
los participantes permanecieron en su nivel inicial, con ligeras mejoras en la modalidad

presencial, mientras que la modalidad video mostré mayor estabilidad.

Al analizar los cambios entre categorias usando el Test Exacto de Fisher, no se detectd
asociaciones estadisticamente significativas en ninguna de las categorias evaluadas ni en el
andlisis global. Para el nivel Bajo (n=2), p = 1.000; En el nivel Moderado (n=17),p =0.471
la proporcion de participantes que permanecieron o subieron a otro nivel (como Alto) no fue
de significancia estadistica, aunque se observé cierta mejora en la modalidad Presencial
(12.5%). Finalmente, en el nivel Alto (n= 3), todos permanecieron en el mismo nivel (p =

1.000).

En el analisis total, que combina todas las categorias, el valor p = 0.594, implicé que las
distribuciones de los participantes entre los niveles iniciales y finales no mostraron una
asociacion significativa, por lo que los cambios no estarian asociados a la modalidad de
actividad fisica, aunque los resultados pueden estar influenciados por el tamafio limitado de
la muestra, incluyendo las categorias Bajo y Alto, lo que disminuye la capacidad estadistica
para detectar cambios significativos, ademas de la salida de 1 de los participantes para cada

categoria en la medicion final.



3.1.2 Nivel de Actividad Fisica Infantil

El cuestionario PAQ-C es apropiado para nifios en edad escolar (8 a 14 afios) que son parte
del sistema educativo y que tienen recesos como parte regular de su semana escolar. Es un
cuestionario auto-administrado de recordatorio de 7 dias que evalua el nivel de actividad
fisica moderada a vigorosa durante el afio escolar (para detalles de calculo de puntuacion, ver

anexos).

El puntaje final del PAQ-C, se evalua promediando los distintos reactivos en un puntaje final
que vade 1 a 5, donde 1 indica Baja Actividad Fisica, mientras que 5 indica Alta Actividad

Fisica.

La Tabla 5, resume la estadistica descriptiva para los resultados del PAQ-C, modalidades

presencial y video en los 3 momentos de medicion.



Tabla 5. Estadisticas Descriptivas PAQ-C Presencial y Video (Pre-intervencion, 6 y 12 semanas de intervencion)

PUNTAJE CUESTIONARIO Presencial Video Presencial | Video | Presencial | Video | Presencial | Video | Presencial | Video Presencial Video

PAQ-C (Media) (Media) (n) (n) (Min) (Min) (Max) (Max) (DE) (DE) Shapiro-Wilk Shapiro-Wilk
W p W p
Momento Pre 3.19 3.08 14 11 1.49 1.86 4.57 4.16 0.793 0.796 | 0.980 | 0973 | 0.926 | 0.371
de Intervencio
Intervencion n

6 semanas 3.35 3.20 14 11 1.76 1.89 4.58 4.16 0.693 0.738 | 0967 | 0.835 | 0.950 | 0.649
12 semanas 342 3.31 13 10 1.89 2.38 4.57 4.16 0.677 0.701 0.946 | 0.539 | 0.889 | 0.166

3.1.2.1 Nivel de Actividad Fisica Infantil Modalidad Presencial

Las puntuaciones del PAQ-C en la modalidad presencial mostraron un incremento progresivo en la media a lo largo del tiempo. Antes
de la intervencion, la media fue de 3.19 (min = 1.49; méx =4.57) y una desviacion estandar (DE) de 0.793. A las 6 semanas de
intervencion, la media ascendi6 a 3.35 (min = 1.76; max = 4.58) y una DE de 0.693, indicando una ligera reduccion en la dispersion de
los datos. Finalmente, a las 12 semanas, la media aument6 a 3.42 (min = 1.89; méx = 4.57) y una DE de 0.677, mostrando una mayor

homogeneidad en comparacion con las mediciones iniciales.

Los datos en esta modalidad presentaron una distribucion normal para los 3 momentos de medicion (Pre Intervencion W = 0.980 ; p =
0.973 ; 6 semanas W = 0.967 ; p = 0.835 ; 12 semanas W = 0.946; p = 0.539). Se realiz6 un ANOVA de medidas repetidas para evaluar
las diferencias en los niveles de actividad fisica entre los diferentes momentos de medicion. La prueba de esfericidad de Mauchly indicod
que el supuesto de esfericidad no se cumplio (W=0.433 ; p=0.010), aplicandose correccion de Greenhouse-Geisser, encontrandose
diferencias significativas en los niveles de actividad fisica segiin el momento de medicion (F(1.46, 32.16)=12.6, p<0.001; n?% = 0.387),
donde al menos un 36% de la varianza explicada puede ser atribuida a las diferencias entre los momentos de medicidn. Se realizd

analisis post hoc con prueba de Tukey para evaluar donde se encuentra la diferencia.



Tabla 6. Comparaciones Post Hoc -Nivel Actividad Fisica Infantil (Pre, 6 y 12 semanas de intervencion)

Comparacion
Momento de Medicién Momento de Medicion Diferencia de Medias EE gl t Ptukey
Pre Intervencion - 6 Semanas -0.1562  0.0632 12.0 -2.47 0.070
- 12 Semanas -0.1838 0.0554 12.0 -3.32 0.016
6 Semanas - 12 Semanas -0.0277 0.0267 12.0 -1.04 0.569

El analisis post-hoc indic6 una diferencia significativa solo para los niveles de actividad fisica

entre las mediciones pre intervencion y las 12 semanas (p = 0.016; Mean Diff = -0.1838 ; t=-

3.32;¢gl=12).
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En la figura 8, se puede observar un aumento leve en el nivel de actividad fisica entre la
preintervencion (Media = 3.24, IC 95% [2.76, 3.72]), las 6 semanas (Media = 3.40, IC 95%
[2.97, 3.82]) y las 12 semanas (Media = 3.42, IC 95% [3.01, 3.83]), existiendo un efecto

significativo entre la medicion inicial y las 12 semanas (p = 0.016)

3.1.2.2 Nivel de Actividad Fisica Infantil Modalidad Video

En la modalidad video, las puntuaciones del PAQ-C también mostraron un incremento

progresivo, aunque moderado en comparacion con la modalidad presencial. Antes de la

intervencion, el promedio fue de 3.08 (min =1.86; max

=4.16) y una DE de 0.796,



reflejando una dispersion similar a la modalidad presencial. A las 6 semanas, el promedio
ascendio ligeramente a 3.20 (min = 1.89; méx =4.16) y una DE de 0.738, indicando una
ligera reduccion en la dispersion de los datos. Finalmente, a las 12 semanas, el promedio se
incremento a 3.31 (min = 2.38; max = 4.16) y una DE de 0.701, mostrando una variabilidad

algo menor.

Los 3 momentos de medicion presentaron una distribucion normal para esta modalidad (Pre
Intervencion W= 0.926 ; p = 0.371 5 6 semanas W = 0.950 ; p = 0.649 ; 12 semanas W =
0.889 ; p=0.166). Considerando la normalidad de datos, se realiz6 un ANOVA de medidas
repetidas para evaluar las diferencias en los niveles de actividad fisica entre los diferentes
momentos de medicion. Se evaludé supuesto de esfericidad con prueba de Mauchly,
observandose que se cumple con el mismo (W=0.792 ; p=0.393). Se observaron diferencias
significativas en la actividad fisica segiin el momento de medicion (F(2, 18) = 5.27; p =
0.016; 0%, = 0.370), donde al menos un 37% de la varianza explicada puede ser atribuida
a las diferencias entre los momentos de medicién. Se realiza andlisis post hoc con prueba

de Tukey para evaluar donde se encuentra la diferencia.

Tabla 7. Comparaciones Post Hoc — Nivel de Actividad Fisica (Pre, 6 y 12 semanas de intervencion)

Comparacion
Momento de Momento de Diferencia de EE 1 ¢
Medicién Medicién Medias g Prukey
Pre Intervencion - 6 Semanas -0.1310 0.0520 9.00 5 521_ 0.076
- 12 Semanas -0.1080 0.0375 9.00 7880 0.044
6 Semanas - 12 Semanas 0.0230 0.0382 9.00 0.602 0.822

El analisis post-hoc indic6 una diferencia significativa solo para los niveles de actividad fisica
entre las mediciones pre intervencion y las 12 semanas (p = 0.044; Mean Diff = -0.1080 ; t=-

2.880 ; gl =9.00).
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La figura 9 presenta las medias marginales estimadas, e indican que el nivel de actividad
fisica aument6 ligeramente entre los tres momentos de medicion. Antes de la intervencion,
la media fue de 3.20 (IC 95% [2.68, 3.72]), mientras que a las 6 semanas fue de 3.33 (IC 95%
[2.88, 3.78]) y alas 12 semanas fue de 3.31 (IC 95% [2.80, 3.81]), siendo la diferencia entre

las mediciones pre intervencion y las 12 semanas la que tuvo mayor significancia (p = 0.016)

3.1.2.3 Comparacion Niveles de Actividad Fisica Presencial vs Video

Se realiz6 un ANOVA de medidas repetidas con un disefio mixto para analizar el efecto
del momento de medicion (preintervencion, 6 semanas y 12 semanas) y la modalidad de
intervencion (presencial o video) en la actividad fisica medida a través del PAQ-C. Los datos
cumplieron con supuesto de homogeneidad de varianza (Pre Intervencion F(1,21) = 0.016,
p=0.901; 6 semanas F(1,21)= 0.1577, p=0.695; 12 semanas F(1,21)=0.608, P=0.444), pero
no se cumplié supuesto de esfericidad segin prueba de Maulchy (W=0.600, p=0.006),

aplicandose correccion de Greenhouse-Geisser.
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Figura 10. Nivel de Actividad Fisica segin momento de medicién para modalidades

presencial y video.

El andlisis ANOVA de disefio mixto mostré un efecto significativo del Momento de
Medicion (F(1.43,30)=11.605, p <0.001, 2 = 0.010), indicando diferencias significativas
entre los momentos evaluados. Sin embargo, como se aprecia en la Figura 10, no se observé
una interaccion significativa entre el Momento de Medicion y la modalidad o clase
(presencial o video) (F(1.43, 30) = 0.620, p = 0.492, n2 = 0.001), lo que sugiere que los
cambios a lo largo del tiempo fueron consistentes en ambos grupos. Por otra parte, no se
encontraron diferencias significativas entre las clases en general (F(1,21)=0.064, p=0.803,
n2 = 0.003). Esto implica que, aunque se observaron cambios significativos a lo largo del

tiempo, estos no fueron influenciados por la modalidad (presencial o video).

Tabla 8. Medias Marginales Estimadas - Momento de Medicion * Modalidad Intervencion

Intervalo de Confianza al 95%

Clase Momento de Medicion Media EE Inferior Superior
Presencial Pre Intervencion 3.24 0.213 2.80 3.68
6 Semanas 3.40 0.186 3.01 3.78

12 Semanas 3.42 0.191 3.03 3.82

Video Pre Intervencion 3.20 0.243 2.69 3.70
6 Semanas 3.33 0.212 2.89 3.77

12 Semanas 331 0.217 2.85 3.76




La tabla 8 muestra las medias marginales estimadas del nivel de actividad fisica segun el
momento de medicion (preintervencion, 6 semanas y 12 semanas) y la modalidad de
intervencion (presencial y video). En ambas se observa un aumento leve y sostenido en las
medias a lo largo del tiempo. En la modalidad presencial, las medias incrementaron de 3.24
(IC 95% [2.80, 3.68]) en la preintervencion a 3.40 (IC 95% [3.01, 3.78]) a las 6 semanas y
3.42 (IC 95% [3.03, 3.82]) a las 12 semanas. De manera similar, en la modalidad video, las
medias pasan de 3.20 (IC 95% [2.69, 3.70]) en la preintervencion a 3.33 (IC 95% [2.89,
3.77]) a las 6 semanas y 3.31 (IC 95% [2.85, 3.76]) a las 12 semanas. Los intervalos de
confianza se superponen entre los momentos y las modalidades, reforzando la idea de que las
diferencias observadas no son estadisticamente significativas y que los cambios en el nivel

de actividad fisica fueron consistentes en ambos grupos y similares a lo largo del tiempo.

3.2.  Objetivo Especifico 2.

Evaluar el efecto de la intervencién en el nivel de esfuerzo percibido (intensidad),
comparando las mediciones antes del protocolo, a las 6 semanas y a las 12 semanas de

intervencion.

La Escala de Borg de esfuerzo percibido fue disefiada en 1973 por el fisidlogo sueco Gunnar
Borg para valorar percepciones respecto al esfuerzo fisico, teniendo una modificacion en
1982 que derivo en una escala de 0 a 10 puntos, donde el cero implica que la percepcion de
esfuerzo es “nada en absoluto” y el 10 implica una percepcion de esfuerzo “maximo” (ISP,
2019). En el caso de nifios, se utiliza la escala de medicion de esfuerzo percibido infantil
(EPInfant), validada para nifios chilenos, la que utiliza los mismos valores de 0 a 10 y agrega

imagenes que contribuyen a mejorar la comprension de esta escala (Nuiiez, 2010).



3.2.1 Esfuerzo Percibido Adultos.

Se presenta tabla con resumen estadistico de la percepcion de esfuerzo de adultos para el promedio de percepciones durante las semanas

1 a 12 (S1-S12), para las modalidades presencial y video

Tabla 9. Estadisticas Descriptivas Esfuerzo Percibido (BORG) Presencial y Video Semanas 1 a 12

Semanas de Presencial Video Presencial | Video | Presencial Video Presencial | Video Presencial Video Presencial Video

Intervencion (Media) (Media) (n) (n) (Min) (Min) (Max) (Max) (DE) (DE) Shapiro-Wilk Shapiro-Wilk
(Promedio
semanal) W p W P
Semana 1 5.28 4.12 12 10 3.60 3.00 7.30 6.00 1.07 0.953 0.958 0.760 0.910 | 0.284
Semana 2 4.59 4.30 12 10 3.60 3.00 5.60 5.00 0.602 0.508 0.939 0.488 0.926 | 0.414
Semana 3 5.00 4.46 12 10 4.30 3.00 6.30 5.00 0.589 0.606 0.806 0.011 0.813 | 0.021
Semana 4 4.83 4.28 12 10 3.90 3.00 5.90 5.00 0.615 0.616 0.953 0.676 0.923 | 0.382
Semana 5 4.76 4.46 12 10 4.00 4.00 5.70 5.00 0.514 0.443 0.929 0.369 0.813 | 0.021
Semana 6 3.93 3.83 12 10 3.30 3.30 4.60 5.00 0.535 0.585 0.825 0.018 0.854 | 0.065
Semana 7 391 3.63 12 9 3.00 3.00 4.60 5.00 0.553 0.522 0.921 0.292 0.915 | 0.355
Semana 8 3.89 3.52 12 9 3.00 3.00 5.00 4.00 0.573 0.478 0.961 0.797 0.758 | 0.007
Semana 9 3.79 2.89 11 9 3.00 2.00 4.60 3.00 0.604 0.333 0.893 0.390 0.153 | <.001
Semana 10 3.45 2.78 11 9 3.00 2.00 4.00 3.00 0.476 0.441 0.748 0.002 0.536 | <.001
Semana 11 3.23 2.67 11 9 3.00 2.00 4.00 3.00 0.326 0.500 0.747 0.002 0.617 | <.001
Semana 12 3.23 2.67 11 9 3.00 2.00 4.00 3.00 0.326 0.500 0.747 0.002 0.617 | <.001




Como se puede apreciar en la Tabla 9, a lo largo de las 12 sesiones, se observo una
disminucion progresiva en el esfuerzo percibido en ambas modalidades. En la modalidad
presencial, la percepcion de esfuerzo inicial (S1) fue mayor (Media = 5.28; DE = 1.07) en
comparacion con la modalidad video (Media=4.12 ; DE =0.953). Hacia la semana 12 hasta,
en la modalidad presencial disminuye de forma importante (Media = 3.23; DE = 0.326).
Situacion similar se observo en la modalidad video (Media =2.67; DE = 0.500). Los valores
maximos también disminuyeron en ambas modalidades, lo que sugiere que las reducciones
se debieron principalmente a una menor percepcion de esfuerzo entre quienes inicialmente
reportaban niveles altos. La mayoria de los datos mostraron distribucion normal en las
primeras sesiones (p > 0.05), perdiendo la distribucion normal desde la semana 8 en la
modalidad video y la semana 10 en la modalidad presencial. En general, los participantes de
la modalidad video reportaron un esfuerzo menor que los de la modalidad presencial en todas
las sesiones, lo que podria reflejar diferencias en la intensidad percibida o en las condiciones

del entorno de trabajo.

3.2.1.1 Esfuerzo Percibido Adultos, Modalidad Presencial.

La figura 11 presenta las medias y medianas de las semanas 1 a 12, reflejando los datos antes

sefalados.
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Los datos de las ultimas semanas no cumplieron supuestos de normalidad, realizdndose
prueba no paramétrica de Friedman que indicd que los cambios entre semanas fueron
estadisticamente significativos (y>= 96; gl = 11; p < 0.001), existiendo al menos un par de
mediciones con significancia estadistica. El coeficiente de Kendall indic6 que el tamafio de

efecto es alto (W= 0.794).

El analisis post hoc de Durbin-Conover, mostr6 que de 66 combinaciones de parejas posibles,
45 presentaron cambios estadisticamente significativos (p <0.05). Para simplificar la
presentacion de los datos, se muestran los datos de las semanas 1, 6 y 12 que permiten tener

una vision general de los cambios observados.
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Como se puede apreciar en la figura 12, el esfuerzo percibido muestra una tendencia
descendente significativa, con una disminucion clara desde la Semana 1 hasta la Semana 12.
Este comportamiento puede reflejar una adaptacion progresiva a la actividad realizada o una
mejora en la condicion fisica de los participantes (S1-S6, S1-S12 y S6-S12 obtuvieron
valores p <.001).



3.2.1.2 Esfuerzo Percibido modalidad Video, Adultos.

En la modalidad video, el comportamiento hasta la semana 5 presentd una tendencia a la

subida en la percepcion del esfuerzo, como muestra la figura 13.
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Luego de la semana 5, donde se observa una media peak de 4,51 en el esfuerzo percibido, la
tendencia de las medias es hacia el descenso, llegando a una media final de 2.67 en la semana

12.

Debido a que los datos de las tltimas semanas no cumplieron supuestos de normalidad, se
realizo prueba no paramétrica de Friedman, observandose que los cambios entre las semanas
presentaron una diferencia estadisticamente significativa (y*>= 73.8.5; gl = 11; p <0.001). Lo
anterior, implic6 la existencia de al menos un par de mediciones con significancia estadistica.

El coeficiente de Kendall indica que el tamafio de efecto es alto (W= 0.745).

Al realizar analisis post hoc de Durbin-Conover, se observd que de 66 combinaciones de
parejas posibles, 46 presentaron cambios estadisticamente significativos (p <0.05). Para
simplificar la presentacion de los datos, se muestran los datos de las semanas 1, 6 y 12 para

tener una vision general de los cambios observados.
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A lo largo del tiempo, el esfuerzo percibido muestra una tendencia descendente significativa,
con una disminucion clara desde la Semana 1 hasta la Semana 12, lo que podria reflejar una
adaptacion progresiva a la actividad realizada o una mejora en la condicion fisica de los
participantes. En la comparacion de pares, S1-S6 no fue significativo (p=0.569), mientras

que S1-S12 y S6-S12, tuvieron cambios significativos (p <.001).

3.2.2 Esfuerzo Percibido Niiios

La tabla 10, presenta la estadistica descriptiva de los valores de esfuerzo percibido evaluado
a través de Epinfant (escala de esfuerzo infantil) para las modalidades de clase presencial y

video.



Tabla 10. Estadisticas Descriptivas Esfuerzo Percibido Infantil (EPinfant) Presencial y Video Semanas 1 a 12

Semanas de Presencial | Video Presencial | Video | Presencial Video Presencial | Video Presencial Video Presencial Video

Intervencion (Media) (Media) (n) (n) (Min) (Min) (Max) (Max) (DE) (DE) Shapiro-Wilk Shapiro-Wilk
(Promedio
semanal) w P \ p
Semana 1 2.25 222 14 11 1.60 1.00 3.30 3.30 0.429 0.718 0.894 0.092 0.915 | 0.282
Semana 2 1.94 2.70 14 11 1.30 1.00 3.00 3.30 0.455 1.01 0.889 0.077 0.931 | 0.421
Semana 3 2.00 2.29 14 11 1.00 1.60 2.60 3.30 0.413 0.448 0.880 0.059 | 0918 | 0.302
Semana 4 2.38 2.15 14 11 2.00 1.60 3.00 2.30 0.321 0.367 0.834 0.014 | 0.884 | 0.115
Semana 5 2.11 2.15 14 11 1.30 1.30 3.00 3.30 0.469 0.556 0.906 0.140 | 0.943 | 0.554
Semana 6 1.71 1.86 14 11 1.00 1.30 2.60 3.00 0.489 0.403 0.910 0.156 | 0.814 | 0.014
Semana 7 2.04 2.40 14 10 1.00 2.00 3.00 3.30 0.607 0.516 0.860 0.031 0.640 | <.001
Semana 8 2.34 2.10 14 10 2.00 1.00 3.00 2.30 0.433 0.568 0.726 <0.01 0.752 | 0.004
Semana 9 2.32 2.10 13 10 1.30 1.00 3.00 3.30 0.456 0.568 0.872 0.055 0.752 | 0.004
Semana 10 2.01 2.20 13 10 1.00 2.00 3.00 3.00 0.501 0.422 0.913 0.199 | 0.509 | <.001
Semana 11 1.83 2.10 13 10 1.00 1.00 3.00 2.00 0.628 0.316 0.916 0.219 | 0.366 | <.001
Semana 12 1.81 1.90 13 10 1.00 1.00 3.00 2.00 0.614 0.316 0.891 0.099 | 0.366 | <.001

A grandes rasgos, se observa un cambio en las medias desde la semana 1 a la 12 tanto para las modalidades presencial como video. En
la modalidad presencial, inicia con una media de 2.25 (Min =1.60, M4x=3.30; DE 0.429) y termina con una media de 1.81 (Min =1.00,
Max=3.00; DE=0.614) en la semana 12, observandose una disminucion en los valores maximos y reduccion de la desviacion estandar,
disminuyendo la dispersion de datos. Respecto a la modalidad video, la media inicial es de 2.22 (Min = 1.00, Méax = 3.30; DE=0.718),
disminuyendo a una media de 1.90 en la semana 12 (Min =1.00, Max = 2.00; DE=0.614), observandose también una disminucion de los

valores maximos y reduccion de la dispersion de datos.
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3.2.2.1 Esfuerzo Percibido infantil modalidad presencial

En el grafico de abajo se observan las medias y medianas de percepcion de esfuerzo infantil,

modalidad presencial para las semanas 1 a 12 (S1-S12).
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A diferencia de los adultos, las medias de esfuerzo percibido son menores y el
comportamiento presenta diversos momentos de subida y bajadas en la percepcion del
esfuerzo. Debido a que las semanas 4, 7 y 8 no cumplieron supuestos de normalidad, se
realizd prueba no paramétrica de Friedman, observandose que los cambios entre las semanas
presentaron una diferencia estadisticamente significativa (y>= 33.8; gl = 11; p < 0.001). El

coeficiente de Kendall indic6 un tamafio de efecto pequefio (W= 0.236).

Al realizar andlisis post hoc de Durbin-Conover, se observd que de 66 combinaciones de
parejas posibles, 19 presentaron cambios estadisticamente significativos (p <0.05). Para
simplificar la presentacion de los datos, se muestran los datos de las semanas 1, 6 y 12 que

dan una vision general de los cambios observados.
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A lo largo del tiempo, el esfuerzo percibido muestra una tendencia descendente significativa,
observable en la figura 16, donde se aprecia una disminucién desde la Semana 1 hasta la
Semana 12, lo que podria reflejar una adaptacion progresiva a la actividad realizada o una
mejora en la condicion fisica de los participantes. En la comparacion de pares, presentan
cambios significativos los pares S1-S6 (p=0.008) y S1-S12 (p=0.006), mientras que no se

observaron cambios significativos entre S6 'y S12 (p=0.925).

3.2.2.2 Esfuerzo Percibido infantil modalidad Video.

La figura 17 presenta las medias y medianas de percepcion de esfuerzo infantil, modalidad

video para las semanas 1 a 12 (S1-S12).
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Figura 17. Esfuerzo Percibido infantil, modalidad Video.
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Similar a la modalidad presencial y a diferencia de los adultos, las medias son menores y el
comportamiento presenta diversos puntos de subida y bajadas en la percepcion del esfuerzo.
Debido a que las semanas 6 a la 12 no cumplieron supuestos de normalidad, se realizé prueba
no paramétrica de Friedman, observandose que los cambios entre las semanas no presentaron
significancia estadistica (y*>= 15.8; gl = 11; p < 0.149). El coeficiente de Kendall mostr6é un
tamafio de efecto es pequeiio (W= 0.138).

3.3.  Objetivo Especifico 3.

Examinar el efecto de la intervencion en las variables antropométricas (IMC, indice cintura-
cadera, e indice cintura-estatura) comparando las mediciones antes del protocolo, a las 6

semanas y a las 12 semanas de intervencion

3.3.1IMC

Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros
(kg/m2), considerandose sobrepeso un IMC igual o superior a 25 y obesidad un IMC igual o
superior a 30. Para nifos y adolescentes de 5 a 19 afios, el sobrepeso es el IMC para la edad
con mas de una desviacion tipica por encima de la mediana establecida en los patrones de
crecimiento infantil de la OMS, y la obesidad es mayor que dos desviaciones tipicas por
encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS (OMS,
2021). Para este proyecto, en el caso del IMC infantil se utiliz6 la calculadora OMS Anhtro

P para OSX, que considera puntajes Z y calculo de mediciones en funcion de la edad.

Se presenta la tabla 11 con estadistica descriptiva para el IMC de adultos, modalidad

presencial y video pre-intervencion (IMC Inicial), a la semana 6 y a la semana 12.
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Tabla 11. IMC ADULTOS PRESENCIAL y VIDEO

Shapiro-Wilk

Medicién Clase N Perdidos Media Mediana DE Minimo Miximo W p
PRE-INTERVENCION Presencial 12 0 30.8 28.6 591 242 42.0 0.881 0.090
Video 10 0 283 27.4 5.87 17.6 39.0 0.960 0.781

6 SEMANAS Presencial 12 0 30.6 28.5 5.83 242 41.6 0.871 0.067
Video 10 0 28.1 27.4 5.83 17.5 39.0 0.957 0.756

12 SEMANAS Presencial 11 1 30.9 29.0 5.78 24.0 41.4 0.892 0.146
Video 9 1 283 27.7 6.09 17.6 389 0.972 0914

La tabla presenta estadisticas descriptivas del Indice de Masa Corporal (IMC) de adultos en
modalidades presencial y video, evaluadas en tres momentos: preintervencion, a las 6
semanas y a las 12 semanas. Las medias del IMC en la modalidad presencial mostraron
ligeras variaciones, con valores de 30.8 (Min=24.2, Max=42; DE=5.91), 30.6 (Min =24.2,
Max=41.6; DE=5.83) y 30.9 (Min=24.0, Max=41.4; DE=5.78) respectivamente, mientras
que en la modalidad video se observaron valores mas consistentes de 28.3 en preintervencion
(Min=17.6, Max=39.0; DE=5.83), una media de 28.1 a las 6 semanas (Min=17.5, Max=39.0,
DE=5.83) y un retorno a 28.3 a las 12 semanas (Min=17.6, Max=38.9; DE=6.09). La prueba
de Shapiro-Wilk indicé normalidad de los datos (p>0.05).

3.3.1.1 IMC Adultos modalidad Presencial

Considerando la normalidad de datos, se realizo un ANOVA de medidas repetidas para
evaluar las diferencias de IMC entre los diferentes momentos de medicion. Se evalud
supuesto de esfericidad con prueba de Mauchly, observandose que se cumple con el mismo
(W=0.809 ; p=0.385). Se observaron diferencias significativas en el IMC segin el momento
de medicion (F(2, 20) = 11.3; p <.001 ; %= 0.530), donde al menos un 53% de la varianza
explicada puede ser atribuida a las diferencias entre los momentos de medicion. Se

realizo analisis post hoc con prueba de Tukey para evaluar donde se encuentra la diferencia.
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Tabla 12. Comparaciones Post Hoc - Momento de Intervencion

Comparacion
Momento de Momento de Diferencia de EE 1 ¢
Intervencion Intervencion Medias g Prukey
Pre Intervencion - 6 Semanas 0.245 0.0705 10.0 3.48 0.015
- 12 Semanas 0.391 0.0995 10.0 3.93 0.007
6 Semanas - 12 Semanas 0.145 0.0767 10.0 1.90 0.190

Se observaron diferencias significativas entre los momentos de Pre-Intervencion y la semana
6 (p=0.015; Mean Diff=0.245; t=3.48, gl=10); y pre-intervencion y la semana 12 (p=0.007;
Mean Diff=0.391; t=3.93; gl=10).
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Al analizar las medias marginales estimadas, se observa una disminucion leve desde el
momento de pre-intervencion 31.3 (IC 95% 27.3, 35.3], a las 6 semanas con una media de
31.0 (IC 95%[27.1,35.0]) y a las 12 semanas con una media de 30.9 (IC 95%[27.0, 34.8].
Estas diferencias serian minimas. En la figura 18, se puede observar que las barras de error
y los puntos individuales reflejan una dispersion similar en los tres momentos, reforzando la
consistencia de las mediciones a lo largo del tiempo, por lo que los cambios observados

podrian no tener relevancia estadistica.
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3.3.1.2 IMC Adultos modalidad Video

Considerando la normalidad de datos, se realizo un ANOVA de medidas repetidas para
evaluar las diferencias en los niveles de actividad fisica entre los diferentes momentos de
medicion. Al evaluar supuesto de esfericidad, no se cumpliria bajo la prueba de Mauchly
(W=0.110 ; p=<.001). Se realiz6 correccion de Greenhouse-Geisser, encontrandose que no
hubo diferencias significativas en los cambios de IMC para los momentos de medicion

(F(1.06, 8.47) = 1.88; p = 0.207).
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Al analizar las medias marginales estimadas, se observa una estabilidad relativa en el IMC
de los adultos en modalidad video. En el momento de preintervencion, la media fue de 28.5
(IC 95% [23.8, 33.3]), seguida de una leve disminucién a las 6 semanas con una media de
28.4 (IC 95% [23.6, 33.1]), y un ligero incremento a las 12 semanas con una media de 28.3
(IC 95% [23.7, 33.0]). La figura 19, permite observar que estas diferencias son minimas y
los intervalos de confianza se superponen en los tres momentos, lo que refuerza la idea de

que los cambios observados no son significativos estadisticamente.

67



3.3.1.3 Categoria IMC Modalidad Presencial y Video Adultos.

La Tabla 13 de contingencia presenta la distribucion del IMC en las categorias desnutricion,

normal, obesidad y sobrepeso pre intervencion.

Tablas 13 de Contingencia — IMC Adulto Pre-Intervencion

IMC Adulto PRE INTERVENCION

Clase Desnutricion ~ Normal  Obesidad  Sobrepeso Total
Presencial ~ Observado 0 1 4 7 12
% de fila 0.0% 8.3% 33.3% 58.3% 100.0%

Video Observado 1 1 3 5 10
% de fila 10.0% 10.0% 30.0% 50.0% 100.0%

Total Observado 1 2 7 12 22
% de fila 4.5% 9.1% 31.8% 54.5% 100.0%

En la modalidad presencial, el 8.3% de los adultos se clasificaron en peso normal, el 33.3%
en obesidad y el 58.3% en sobrepeso, sin casos de desnutricion. En la modalidad video, el
10% se clasifico en desnutricion, otro 10% en peso normal, el 30% en obesidad y el 50% en
sobrepeso. El test exacto de Fisher (= 0.900) mostré que no hay diferencias significativas en

la distribucion de las categorias de IMC entre las modalidades presencial y video.

No hubo cambios de categorias hacia la semana 6 o la 12, existiendo un pequefio cambio en
las proporciones asociados a la salida de un participante en cada modalidad. En sintesis, a las
12 semanas en la clase presencial, el 54.5% de los participantes se encontrd en sobrepeso, el
36.4% en obesidad, sin casos de desnutricion y con un 9.1% en la categoria normal. En la
clase por video, predominaron el sobrepeso (44.4%) y la obesidad (33.3%), mientras que un
11.1% se encuentra en desnutricion y otro 11.1% en la categoria normal. En el total
combinado, el 50% de los participantes estan en sobrepeso, el 35% en obesidad, el 10% en
la categoria normal y el 5% en desnutricion, reflejando que la mayoria de los participantes

en ambas modalidades presenta exceso de peso tras 12 semanas.
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3.3.1.3 IMC nifos modalidad presencial.

Se presenta en la tabla 13 la estadistica descriptiva de los valores de IMC de nifios,

modalidad presencial.

Tabla 13. Descriptivas IMC Nifios modalidad presencial.

Shapiroe-Wilk

N Perdidos Media Mediana DE Minimo  Maximo w p
Pre
., 14 0 19.1 18.9 2.18 15.0 249 0.799 0.005
Intervencion
6 semanas 14 0 18.9 18.6 2.27 14.6 24.8 0.818 0.008
12 semanas 13 1 18.8 18.5 2.35 15.0 25.5 0.741 0.001

En la Tabla 13 se puede observar una leve disminucion en la media del IMC, pasando de 19.1
en la preintervencion a 18.9 a las 6 semanas y 18.8 a las 12 semanas. Las medianas muestran
un patrén similar. La desviacion estandar (DE) aumenta ligeramente con el tiempo, indicando
mayor dispersion en las mediciones. La prueba de normalidad Shapiro-Wilk muestra indicé
que no hubo distribucién normal en los 3 momentos de evaluacion (p<0.05). Se realizd
prueba de Friedman, indicando diferencias significativa entre las comparaciones (y2 =

9.24; gl =2 ; p=0.010).

Las comparaciones entre pares realizadas con la prueba de Durbin-Conover revelaron
diferencias significativas entre el IMC previo a la intervencion y a las 6 semanas (estadistico
=2.52,p=0.019) y entre el IMC previo a la intervencion y a las 12 semanas (estadistico =
3.53, p = 0.002). Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre las
mediciones a las 6 semanas y a las 12 semanas (estadistico = 1.01, p = 0.323). El tamafio de

efecto global segtn el coeficiente de Kendall fue moderado (W = 0.356).
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La figura 20 presenta una moderada tendencia a la disminucién del IMC en nifos. En la
evaluacion inicial, la media de IMC fue de 19.2 m/kg2, reduciéndose a 19.0 m/kg2 a las 6

semanas y finalmente a 18.8 m/kg2 a las 12 semanas de intervencion.

3.3.1.3 IMC ninos modalidad video.

La tabla 14 presenta la estadistica descriptiva de los valores de IMC de nifios, modalidad

video.

Tabla 14. Descriptivas IMC Nifios Modalidad Video

Shapiro-Wilk

N Perdidos Media Mediana DE Minimo  Maximo w p

Pre Intervencién 11 0 19.6 18.1 343 15.9 26.2 0.874 0.086
6 semanas 11 0 19.4 17.8 3.54 15.8 26.2 0.869 0.074
12 semanas 10 1 19.5 18.0 342 15.8 25.2 0.874 0.111

La tabla descriptiva muestra los resultados del IMC en nifios de la modalidad Video en tres
momentos de medicion: Pre Intervencion, 6 semanas y 12 semanas. En Pre Intervencion, el
IMC promedio fue de 19.6 (DE = 3.43), con un rango entre 15.9 y 26.2. A las 6 semanas,
disminuyo6 ligeramente a 19.4 (DE = 3.54), con valores entre 15.8 y 26.2, y finalmente a las

12 semanas la media se eleva levemente a 19.5 (DE = 3.42), con un rango entre 15.8 y 25.2.
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Los valores de la prueba de Shapiro-Wilk indicaron que todas las mediciones presentaron

distribucién normal (p > 0.05).

Considerando que se cumplid supuesto de esfericidad, se realizo ANOVA de medidas
repetidas, observandose que dentro de los sujetos para el IMC de nifios existido un efecto
significativo entre los momentos de medicion ( F(2, 18) = 6.48, p = 0.008, n* = 0.419), con
un tamafio del efecto grande. No se observaron valores significativos adicionales en el

analisis entre sujetos.
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El andlisis post hoc muestré diferencias significativas s6lo para la cupla Pre Intervencion y
12 Semanas (t(9)=3.13t, p=0.029, EE=0.134), no observandose cambios significativos entre
el IMC de Pre Intervencion y 6 semanas (t(9)=1.81, p=0.220), ni entre 6 semanas y 12

semanas (t(9)=2.10, p=0.145). La figura 21 permite observar esta leve tendencia.

3.3.1.4 Categoria IMC Modalidad Presencial y Video Nifios.

La tabla 15 de contingencia presenta la distribucion del IMC en las categorias normal,
obesidad y sobrepeso pre intervencion para nifios, modalidades presencial y video (no hubo

observaciones de desnutricion en la poblacion infante).
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Tabla 15. IMC Pre Intervencion Niiios, Modalidades presencial y video

IMC PRE INTERVENCION NINOS

Clase Normal Sobrepeso Obesidad Total
Presencial  Observado 9 4 1 14
% de fila 64.3% 28.6% 7.1% 100.0%

Video Observado 6 1 4 11
% de fila 54.5% 9.1% 36.4% 100.0%

Total Observado 15 5 5 25
% de fila 60.0% 20.0% 20.0% 100.0%

De 14 observaciones en categoria presencial, 9 (64,3%) se clasificaron con IMC normal, 4
con sobrepeso (28,6%) y 1 (7,1%) con obesidad (n=14). En la categoria video, hubo 6 con
peso normal (54.5%), 1 con sobrepeso (9.1%) y 4 (36,4%) con obesidad. Considerando
ambas modalidades de clases, se encontré un 60% de poblacién con IMC normal vs un 40%
de poblacion con sobrepeso y obesidad. El test exacto de Fischer indicd que no se encontraron
diferencias significativas entre las modalidades Presencial y Video en las categorias de IMC

(p = 0.208).

Tabla 16. IMC 6 Semanas Nifios, Modalidades presencial y video

IMC SEMENA 6

Clase Normal  Sobrepeso  Obesidad Total
Presencial ~ Observado 9 4 1 14
% de fila 64.3% 28.6% 7.1% 100.0%

Video Observado 6 2 3 11
% de fila 54.5% 18.2% 27.3% 100.0%

Total Observado 15 6 4 25
% de fila 60.0% 24.0% 16.0% 100.0%

Para la segunda medicion a las 6 semanas y como se observa en la Tabla 16, se present6 s6lo
un cambio, asociado al cambio de categoria de un individuo con obesidad en las mediciones
iniciales que pas6 a la categoria sobrepeso. De todas formas, no hubo diferencias

significativas entre ambas modalidades (Test exacto de Fisher, p = 0.533).
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Tabla 17. IMC 12 Semanas Niios, Modalidad Presencial y Video.

IMC SEMANA 12

Clase Normal Sobrepeso Obesidad Total
Presencial Observado 8 4 1 13
% de fila 61.5% 30.8% 7.7% 100.0%

Video Observado 5 3 2 10
% de fila 50.0% 30.0% 20.0% 100.0%

Total Observado 13 7 3 23
% de fila 56.5% 30.4% 13.0% 100.0%

Finalmente, en la tabla 17 se observan las mediciones finales de IMC para nifios en ambas
modalidades de intervencion. A las 12 semanas, 1 participante de la modalidad video cuya
categoria de 6 semanas era obesidad, pasé a categoria sobrepeso. Por otra parte, 2
participantes que tenian categoria normal a las 6 semanas, se retiraron antes de la Ultima
medicion, 1 de cada modalidad de intervencion. La prueba exacta de Fisher indicd que no

existen diferencias significativas entre ambas modalidades (p = 0.843).

3.3.2 INDICE CINTURA CADERA

El indice cintura-cadera (ICC) o Relacion Cintura-Cadera (RCC) es una medida
antropométrica que permitiria extrapolar la distribucion de grasa corporal, asociandose con
riesgo de enfermedades metabolicas y cardiovasculares, donde una relacion elevada indicaria

mayor acumulacion de grasa abdominal, convirtiéndose en un factor de riesgo para la salud.

No existe una relacion de normalidad para infancias, por lo que no fueron consideradas para
este analisis, mas se han generado valores de normalidad para adultos, los que se presentan
en la tabla 18. Cabe destacar, que si bien no se consider6 la variable sexo como parte de este
estudio para su analisis, si fue considerado al momento de evaluar la categoria de riesgo
segun los valores estimados para hombres y mujeres (existiendo en la practica s6lo 1 hombre

participante).
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Tabla 18. Riesgo cardiometabdlico segiin categoria de indice de cintura-cadera (ICC)

Sexo Edad Bajo Moderado Alto Muy alto
20-29 <0,83 0,83-0,88 0,89-0,94 > 0,94
g 30-39 <0,84 0,84-0,91 0,92-1,00 > 0,96
g 40-49 <0,88 0,88-0,95 0,96-1,00 > 1,00
as 50-59 <0,90 0,90-0,96 0,97-1,02 > 1,02
60-69 <091 0,91-0,98 0,99-1,03 > 1,03
20-29 <0,71 0,71-0,77 0,78-0,82 >0,82
5 30-39 <0,72 0,72-0,78 0,79-0,84 >0,84
=l 40-49 <0,73 0,73-0,79 0,80-0,87 >0,87
= 50-59 <0,74 0,74-0,81 0,82-0,88 >0,88
60-69 <0,75 0,76-0,83 0,84-0,90 >0,90

*Basado en el Manual de Evaluacion Nutricional de la Universidad del Desarrollo, 2020

3.3.2.1 Indice Cintura Cadera Adultos Presencial

La tabla 19 presenta estadisticas descripticas para el Indice de Cintura Cadera (ICC) de

adultos.

Tabla 19. Descriptivas indice Cintura Cadera Adultos

Shapiro-Wilk

N Perdidos Media Mediana DE Minimo  Maximo W p
Pre iy 12 0 0.854 0.850 0.0750 0.680 0.960 0.941 0.517
Intervencion
6 semanas 12 0 0.849 0.845 0.0737 0.680 0.960 0.947 0.587
12 semanas 11 1 0.840 0.840 0.0739 0.680 0.960 0.962 0.796

La tabla 19 permite observar una tendencia a la disminucion de las medias de ICC a lo largo
del tiempo, pasando de una media de 0.854 (Min = 0.680, Max = 0.960, DE = 0.0750) pre
intervencion a 0.840 en la semana 12 (Min = 0.680, Maximo = 0.960, DE = 0.0737), con
variaciones minimas en las desviaciones estandar. La prueba de Shapiro-Wilk mostrd
distribucién normal en los tres momentos evaluados (p > 0.05). Cumpliéndose supuesto de
esfericidad, se realizd6 una prueba de ANOVA de medidas repetidas, observandose
diferencias significativas en el ICC dentro de los sujetos para los tres momentos evaluados
(F=6.92, p=0.005). Este resultado indica que el tiempo tuvo un impacto significativo en el

ICC, con un tamafio de efecto parcial moderado (n?p = 0.409), lo que sugiere que el 40.9%
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de la variabilidad en el ICC se puede atribuir a las diferencias entre los momentos de

medicion.
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En andlisis post hoc de Tukey se observo que la dupla Pre-Intervencién y 12 semanas es la
unica que mostré un cambio con significancia estadistica (p = 0.028, Mean diff = 0.00818,
EE =0.00263, gl = 10.0, t = 3.11). La figura 12 se observa una solapada disminucion de las
medias marginales del ICC desde la preintervencion (media = 0.848, IC 95%[0.797-0.899])
hacia las 12 semanas (media = 0.840, IC 95% [0.790-0.890]). Los intervalos de confianza al

95% son estrechos en los tres momentos.

3.3.2.2 Indice Cintura Cadera Adultos Video

La tabla 20 presenta estadisticas descriptivas para el ICC modalidad video.

Tabla 20. Descriptivas indice Cintura Cadera Adultos Video

Shapiro-Wilk
N Perdidos Media Mediana DE Minimo  Maximo w p
Pre
L 10 0 0.890 0.875 0.0961 0.760 1.07 0.954 0.719
Intervencion
6 semanas 10 0 0.885 0.870 0.0997 0.760 1.07 0.949 0.654
12 semanas 9 1 0.881 0.890 0.0956 0.760 1.06 0.957 0.765

75



La media del ICC muestra una disminucion gradual desde 0.890 en la preintervencion (Min
=0.760, Max = 1.07, DE = 0.0961) a 0.881 a las 12 semanas (Min = 0.760, Max = 1.06, DE
=0.0956). La prueba de Shapiro-Wilk indicé que los datos presentaron distribucion normal
en los tres momentos evaluados (p > 0.05). Cumpliéndose supuesto de esfericidad, se realizd
prueba de ANOVA, mostrando que los efectos dentro de los sujetos al momento de medicion
tuvo un impacto significativo en el indice cintura-cadera (ICC) del grupo video (F =7.77, p
=0.004), con un tamafio del efecto parcial moderado (n?*p 2 = 0.493), lo que seria indicativo

que el 49.3% de la variabilidad en el ICC puede atribuirse al tiempo.
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El analisis post hoc de Tukey mostr6d que existe una diferencia significativa solo en la dupla
Pre Intervencion-12 semanas (p=0.020, Mean Diff = 0.0144, EE=0.004, gl = 8.0, t=3.51). En
la figura 23 se puede observar el leve cambio que existe en las medias marginales desde la
medicion pre intervencion (Media = 0.896, IC 95% [0.818-0.973]) hacia la semana 12
(Media = 0.881, IC 95% [0.808—0.955]. Los intervalos de confianza se solapan entre los tres
momentos, lo que podria indicar que las diferencias entre ellos son pequefas pero

consistentes con los resultados estadisticos.

3.3.2.3 Indice Cintura Cadera Presencial vs Video

Se presenta la tabla 21 de contingencia para las modalidades presencial y video pre-

intervencion.
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Tabla 21. ICC Modalidades Presencial y Video Pre Intervencion

ICC Adultos Pre Intervencion

Clase Riesgo Bajo  Riesgo Moderado  Riesgo Alto  Riesgo Muy Alto Total
Presencial ~ Observado 1 1 4 6 12
% de fila 8.3% 8.3% 33.3% 50.0% 100.0%

Videos Observado 0 1 3 6 10
% de fila 0.0% 10.0% 30.0% 60.0% 100.0%

Total Observado 1 2 7 12 22
% de fila 4.5% 9.1% 31.8% 54.5% 100.0%

Se puede observar en las mediciones pre-intervencion una distribucion relativamente similar

para las modalidades presencial y video. Destacan los participantes con riesgo alto con 4

individuos en modalidad presencial (33,3%) y 3 en modalidad video (30,0%) junto a aquellos

con Riesgo Muy Alto, con 6 individuos en modalidad presencial (50%) y 6 en modalidad

video (60%). El test exacto de Fisher indicd que no existen diferencias significativas entre

ambas modalidades (p = 1.00).

Tabla 22. ICC Modalidades Presencial y Video, 6 semanas

ICC Adultos, Semana 6

Clase Riesgo Bajo  Riesgo Moderado  Riesgo Alto  Riesgo Muy Alto Total
Presencial ~ Observado 1 1 5 5 12
% de fila 8.3% 8.3% 41.7% 41.7% 100.0%

Videos Observado 0 1 3 6 10
% de fila 0.0% 10.0% 30.0% 60.0% 100.0%

Total Observado 1 2 8 11 22
% de fila 4.5% 9.1% 36.4% 50.0% 100.0%

En la semana 6, observable en la Tabla 22, un participante de la modalidad presencial paso

desde la categoria inicial de riesgo Muy Alto a Riesgo Alto, manteniéndose las demas

categorias. De todas formas, el test exacto de Fisher indicd que no existirian diferencias

significativas entre ambas modalidades (p = 0.900).
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Tabla 23. ICC Modalidades Presencial y Video, 12 semanas

ICC Adultos Semana 12

Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Muy

Clase Bajo Moderado Alto Alto Total
Presencial Observado 1 1 5 4 11
% de fila 9.1% 9.1% 45.5% 36.4% 100.0%

Videos Observado 0 2 1 6 9
% de fila 0.0% 22.2% 11.1% 66.7% 100.0%

Total Observado 1 3 6 10 20
% de fila 5.0% 15.0% 30.0% 50.0% 100.0%

Por ultimo y como se presenta en la Tabla 23, un participante de la modalidad video con
Riesgo Alto en la semana 6, pas6 a Riesgo Moderado en la semana 12. Ademas, 1 participante
en modalidad video con Riesgo Muy Alto en la semana 6 se retir6 antes de esta ultima
medicidn, junto a un participante de la modalidad video que en la Semana 7 tuvo Riesgo
Alto. Similar a las mediciones anteriores, el test exacto de Fisher no encontr6 diferencias
significativas entre ambas modalidades (p = 0.267). Esto indica que las distribuciones de las

categorias de riesgo fueron similares entre las modalidades para los 3 momentos de medicion

3.3.3 indice Cintura-Estatura o Cintura Talla

El indice de Cintura-Estatura (Cintura-Talla o Cintura-Estatura) ha sido reconocido como un
importante predictor de riesgo cardiovascular y metabolico, siendo inclusive superior al IMC
y evaluable en adultos y nifios de diferentes poblaciones y sexo (Baioumi, 2019). El puntaje
de corte para adultos y niflos ha sido recomendado en 0.5, es decir, el ideal para cualquier
persona seria mantener la circunferencia de la cintura por debajo de la mitad de su estatura.

La tabla 24 presenta los puntajes de corte asociados.
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Tabla 24. Puntajes de corte ICE

Indice Cintura Estatura (ICE)

Riesgo enfermedad cardiovascular

<0,5 Riesgo Minimo
0,5-0,54 Riesgo Moderado
>0,55 Riesgo Alto

*Basado en el Manual de Evaluacion Nutricional de la Universidad del Desarrollo, 2020

3.3.3.1 indice Cintura-Estatura Adultos Presencial

La tabla 25 presenta estadistica descriptiva para el ICE adultos modalidad presencial.

Tabla 25. indice Cintura-Estatura Adultos Presencial

Shapiro-Wilk

N Perdidos Media Mediana DE Minimo  Maximo W P
Pre iy 0 0.598 0.580 0.0663 0.490 0.690 0.935 0.440
Intervencion
6 Semanas 12 0 0.595 0.580 0.0645 0.490 0.680 0.919 0.279
12 Semanas 11 1 0.595 0.590 0.0659 0.480 0.680 0.938 0.492

Se observa una media de ICE Pre Intervencion de 0.598 (Min = 0.490, Max = 0.690,
DE=0.0663) y que disminuye levemente en la semana 6, manteniéndose luego en la semana
12 (Min =0.480, Max = 0.680, DE = 0.0659. La prueba de Shapiro-Wilk indicé que los datos
presentaron una distribuciéon normal en los tres momentos evaluados (p > 0.05).
Cumpliéndose supuesto de esfericidad, se realiz6 prueba de ANOVA, la cual muestra que
respecto a los efectos dentro de los sujetos al momento de medicion tuvo un impacto

significativo en el Indice Cintura Estatura del grupo presencial (F(2,20) = 13, p <0.001), con
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un tamafo del efecto parcial grande (n?p 2 = 0.573), lo que indicaria que el 49.3% de la

variabilidad en el ICC puede atribuirse al tiempo.
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El anélisis post hoc de Tukey mostro la existencia de una diferencia significativa entre las
mediciones Pre Intervencion-12 semanas (p=0.003, Mean Diff = 0.0081, EE=0.001, gl =
10.0, t=4.50); y las mediciones 6 semanas-12 semanas (p=0.015 Mean Diff = 0.0054,
EE=0.0015, gl = 10.0, t=3.46). En la figura 24 se puede observar una leve tendencia al
descenso de las medias marginales desde la medicion pre intervencion (Media = 0.603, IC
95% [0.558-0.648]), hacia la semana 6 (Media = 0.600, IC 95% [0.556, 0.644]) y luego la
semana 12 (Media = 0.595, IC 95% [0.550-0.639], observandose cambios pequeios pero

consistentes.

3.3.3.2 Indice Cintura-Estatura Adultos Video

La tabla 26 presenta estadistica descriptiva para las mediciones del Indice de Cintura-Estatura

de adultos, modalidad video.
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Tabla 26. indice Cintura-Estatura Adultos Video

Shapiroe-Wilk

N Perdidos Media Mediana DE Minimo  Méximo W p
Pre -, 10 0 0.551 0.570 0.1025 0.410 0.670 0.882 0.137
Intervencion
6 semanas 10 0 0.545 0.560 0.1054 0.400 0.670 0.886 0.152
12 semanas 9 1 0.557 0.570 0.0973 0.400 0.650 0.854 0.082

Pre Intervencion, se observa una media de ICE de 0.551 (Min = 0.410, Max = 0.670,
DE=0.1025), la cual disminuye levemente en la semana 6 a un ICE con media 0.545 (Min =
0.400, Max = 0.670, DE=0.1054), para luego aumentar a un valor levemente superior a las
mediciones iniciales a la semana 12, con una media de 0.557 (Min =0.400, Max = 0.650, DE
= 0.0973). La prueba de Shapiro-Wilk indic6 que los datos siguen una distribucién normal
en los tres momentos evaluados (p > 0.05). Cumpliéndose supuesto de esfericidad, se realizd
prueba de ANOVA, mostrando que los efectos dentro de los sujetos al momento de medicion
tuvo un impacto significativo en el Indice Cintura Estatura del grupo presencial (F(2,16) =
5.20, p=0.018), con un tamaiio del efecto parcial moderado (n?p 2 = 0.394), lo que indicaria

que el 39.3% de la variabilidad en el ICE puede atribuirse al tiempo de medicion.

T T Figura 25. Cambios de ICE adultos
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El analisis post hoc de Tukey mostr6 que existe una diferencia significativa entre las
mediciones Pre Intervencion-12 semanas (p=0.032, Mean Diff = 0.0056, EE=0.0017, gl =
8.00, t=3.162); y las mediciones 6 semanas-12 semanas (p=0.015 Mean Diff = 0.0054,
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EE=0.0015, gl = 10.0, t=3.46). En la figura 25 de medias marginales se puede observar una
leve tendencia al descenso de las medias marginales desde la medicion pre intervencion
(Media = 0.564, IC 95% [0.488—0.646]), hacia la semana 6 (Media = 0.559, IC 95% [0.481,
0.637]) y luego la semana 12 (Media = 0.557, IC 95% [0.482—0.631]). Aunque las medias
muestran una ligera disminucion a lo largo del tiempo, los intervalos de confianza y la

dispersion de los datos indican que estos cambios son pequefios y no serian significativos.
3.3.3.3 Categorias ICE Adultos modalidades Presencial y Video.

La tabla 27 sintetiza las categorias de ICE para las modalidades presencial y video de los

adultos evaluadas previa a la intervencion.

Tabla 27. ICE Adultos Modalidades Presencial y Video Pre Intervencion

ICE Adultos Pre Intervencion

Clase Minimo Moderado Alto Total
Presencial Observado 1 2 9 12
% de fila 8.3% 16.7% 75.0% 100.0%

Videos Observado 3 1 6 10
% de fila 30.0% 10.0% 60.0% 100.0%

Total Observado 4 3 15 22
% de fila 18.2% 13.6% 68.2% 100.0%

Cabe destacar que la mayor frecuencia de observaciones se encuentra en las categorias de
riesgo cardiovascular alto para ambas modalidades de intervencion, son 9 observaciones en
presencial (75%) y 7 observaciones en video (60%). Luego en la categoria moderado se
observan 2 individuos para modalidad presencial (16,7%) y 1 en video (10%). Finalmente,
se observa 1 individuo con Riesgo Minimo en modalidad presencial (8,3%) y 3 en modalidad
video (30%). La prueba exacta de Fisher indica que no existirian diferencia significativas

entre ambas modalidades de intervencion (p = 0.443).

A las 6 semanas de intervencidon, no hubo cambio de categorias para ninguna de las

modalidades, manteniéndose los valores pre intervencion.
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Tabla 28. ICE Adultos Modalidades Presencial y Video 12 Semanas

ICE Adultos 12 Semanas

Clase Minimo Moderado Alto Total
Presencial Observado 1 1 9 11
% de fila 9.1% 9.1% 81.8% 100.0%

Videos Observado 2 1 6 9
% de fila 22.2% 11.1% 66.7% 100.0%

Total Observado 3 2 15 20
% de fila 15.0% 10.0% 75.0% 100.0%

Por ultimo, se observa en la tabla 28 pequefias variaciones asociadas principalmente a la

retirada de 2 participantes en la semana 12. Un participante de la modalidad presencial que

en la medicion previa calificaba con riesgo Moderado y un participante de la categoria video

que en la medicion previa presentaba riesgo minimo. El test exacto de Fischer no mostrd

cambios significativos a las 12 semanas de intervencion entre modalidades (p = 0.770).

3.3.3.4 ICE Niios Presencial

La tabla 29 presenta estadistica descriptiva para el ICE de nifios modalidad presencial en los

3 momentos de medicion.

Tabla 29. Descriptivas ICE Niifios Presencial, Pre, 6 y 12 semanas de intervencion

Shapiro-Wilk

N Perdidos Media Mediana DE Minimo  Maiximo w p
Pre ., 14 0 0.480 0.485 0.0296 0.430 0.540 0.939 0.403
Intervencion
6 Semanas 14 0 0.475 0.485 0.0328 0.410 0.540 0.954 0.617
12 Semanas 13 1 0.471 0.480 0.0317 0.410 0.530 0.972 0.921

En la tabla 29 se puede observar una leve tendencia a la disminucion de las medias y

medianas entre las mediciones pre y 12 semanas de intervencion, como también los valores

minimos y maximos. Pre Intervencion, inicia con una media de 0.480 (Min = 0.430, Méx =
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0.540, DE = 0.0296), la que disminuye a las 6 semanas a 0.475 (Min = 0.410, Max = 0.540,
DE = 0.0328), volviendo a descender a las 12 semanas a 0.471 (Min = 0.410, Max = 0.540,
DE = 0.0317). Los valores p de Shapiro indicaron que todas las mediciones presentaron

distribucién normal (p > 0.05).

Considerando que se cumple supuesto de esfericidad, se realizd prueba de ANOVA que
mostrd que el momento de medicion tuvo un efecto significativo en el ICE (F(2,24) = 17.9,

p <.001), con un tamafio del efecto parcial grande (n*p 2 = 0.599)

El analisis post hoc de Tukey revel6 diferencias significativas entre los diferentes momentos
de medicion: Las duplas Pre intervencion y 6 semanas (p = 0.031, Mean Diff = 0.00538, EE
=0.00183, gl = 12.0, t = 2.94); Pre intervenciéon y 12 semanas (u Mean Diff = 0.00923, EE
=0.00137, gl = 12.0, t = 6.74) y finalmente 6 semanas y 12 semanas (p = 0.044, Mean Diff
=0.00385, EE =0.00140, gl = 12.0, t =2.74).
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La figura 26 muestra las medias marginales estimadas del Indice Cintura-Estatura (ICE) de
nifios en modalidad presencial a lo largo de los tres momentos de medicion: Los resultados
indicaron una disminucién progresiva de la media desde 0.480 (IC 95% [0.461-0.499]) en la
medicion inicial, a 0.475 (IC 95% [0.454—0.495]) a las 6 semanas, y finalmente a 0.471 (IC
95% [0.452—0.490]) a las 12 semanas. Aunque se observa una ligera disminucion en los
valores promedio del ICE, los intervalos de confianza entre los momentos se solapan, lo que

sugiere que los cambios son pequefios.
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3.3.3.5 ICE Niios Video

La tabla 30 presenta estadistica descriptiva para el ICE de nifios modalidad presencial en los

3 momentos de medicion.

Tabla 30. Descriptivas ICE Niiios Modalidad Video, Pre, 6 y 12 Semanas de Intervencion

Shapiro-Wilk

N Perdidos Media Mediana DE Minimo  Maximo W p
Pre . 11 0 0.487 0.520 0.0706 0.380 0.580 0.908 0.229
Intervencion
6 Semanas 11 0 0.484 0.510 0.0693 0.380 0.580 0.928 0.387
12 Semanas 10 1 0.488 0.515 0.0661 0.380 0.570 0.916 0.329

En la Tabla 30, a diferencias de la modalidad presencial, se observa una tendencia fluctuante
en las medias y medianas del ICE a lo largo de las mediciones. La media inicial es de 0.487
(Min =0.380, Max = 0.580, DE = 0.0706), A las 6 semanas la media disminuye ligeramente
a 0.484 (Min = 0.380, Max = 0.580, DE = 0.0693) y finalmente a las 12 semanas, la media
experimenta un leve aumento a 0.488 (Min = 0.380, Max = 0.570, DE = 0.0661), que llega a
ser mayor que la medicion inicial. Los valores de Shapiro-Wilk para cada medicion indicaron

que los datos presentaron una distribuciéon normal (p > 0.05).

Considerando que se cumple supuesto de esfericidad, se realizd prueba de ANOVA,
observandose que el momento de medicion tuvo un efecto significativo en el ICE (F(2,18) =

20.1, p <.001), con un tamafio del efecto parcial grande (n*p 2 = 0.691).

El analisis post hoc de Tukey revel6 diferencias significativas entre dos de los momentos de
medicion: Pre intervencion y 12 semanas (p < 0.001, Mean Diff = 0.01000, EE = 0.00149,
gl=9.0,t=16.71); y entre 6 y 12 semanas (p = 0.013, Mean Diff = 0.00600, EE = 0.00163,
gl =9.0,t=3.67). Sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre Pre intervencion y 6 semanas (p = 0.085, Mean Diff = 0.00400, EE = 0.00163, gl =9.0,
t=2.45).
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La figura 27 muestra las medias marginales estimadas del ICE de nifios en modalidad video
a lo largo de los tres momentos de medicion, reflejando una disminucion progresiva en las
medias, partiendo de 0.498 (IC 95% [0.452—0.544]) en la medicién inicial, descendiendo
a 0.494 (IC 95% [0.449-0.539]) a las 6 semanas, y finalmente a 0.488 (IC 95% [0.441-
0.535]) en la medicion a las 12 semanas. Aunque existe una tendencia decreciente, los
intervalos de confianza entre los diferentes momentos presentan solapamientos

significativos, por lo que los cambios observados podrian no ser relevantes.

3.3.3.6 Categorias ICE Nifios Modalidades Presencial y Video

La tabla 31 sintetiza las categorias de ICE para las modalidades presencial y video de los

nifios, evaluadas previa a la intervencion.
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Tabla 31. Categorias ICE Nifios Pre Intervencion, Modalidades Presencial y Video

ICE Niiios Pre Intervencion

Clase Minimo Moderado Alto Total
Presencial Observado 9 5 0 14
% de fila 64.3% 35.7% 0.0% 100.0%

Videos Observado 5 4 2 11
% de fila 45.5% 36.4% 18.2% 100.0%

Total Observado 14 9 2 25
% de fila 56.0% 36.0% 8.0% 100.0%

En el caso del ICE infantil, se muestran 9 observaciones para la modalidad Presencial
(64,3%) con riesgo Minimo y 5 para modalidad video (56%); 5 observaciones con riesgo
moderado en presencial (35,7%) y 4 en video (36,4%); por ultimo no hubo nifios con riesgo
Alto en categoria video, existiendo 2 (18,2%) para la modalidad presencial en esta categoria.
El test exacto de Fischer indic6 que no existirian diferencias significativas entre ambas

modalidades (p = 0.400).

Tabla 32. Categorias ICE Nifios a 6 Semanas de Intervencion, Modalidades Presencial y Video

ICE Niios 6 Semanas
Clase Minimo Moderado Alto Total
Presencial Observado 11 3 0 14
% de fila 78.6% 21.4% 0.0% 100.0%
Videos Observado 5 4 2 11
% de fila 45.5% 36.4% 18.2% 100.0%
Total Observado 16 7 2 25
% de fila 64.0% 28.0% 8.0% 100.0%

A las 6 semanas de intervencion, los participantes con riesgo Minimo aumentaron a 11
observaciones (78,6%), debido al cambio de categoria de 2 participantes que bajaron a esta
categoria desde riesgo moderado en la evaluacion inicial. Descendieron por tanto las
observaciones de categoria moderada y se mantuvieron las demas. De todas formas, el test
exacto de Fisher indico que no existirian diferencias significativas entre ambas modalidades

(p = 0.097).
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Tabla 33. Categorias ICE Nifios a 12 Semanas de Intervencion, Modalidades Presencial y Video

ICE Niiios 12 Semanas

Clase Minimo Moderado Alto Total
Presencial Observado 11 2 0 13
% de fila 84.6% 15.4% 0.0% 100.0%
Videos Observado 4 4 2 10
% de fila 40.0% 40.0% 20.0% 100.0%
Total Observado 15 6 2 23
% de fila 65.2% 26.1% 8.7% 100.0%

En la ultima medicion, el principal cambio fue dado por la salida de 2 participantes que no

fueron evaluados para la medicion final, un participante que en la evaluacion previa presento

riesgo minimo en la modalidad video y un participante que en la evaluacion previa tenia

riesgo moderado en la modalidad video. El test exacto de Fisher indicd que no existirian

diferencias significativas entre ambas modalidades (p = 0.069).

3.4 Objetivo Especifico 4

Evaluar el efecto de la intervencion en la calidad de vida de los participantes, comparando

las mediciones antes del protocolo, a las 6 semanas y a las 12 semanas de intervencion.

3.4.1 Calidad de Vida Adultos.

La Calidad de Vida en Adultos fue evaluada con el cuestionario SF-36. Se presenta la tabla

34 con las principales dimensiones evaluadas y su descripcion.
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Tabla 34. Dimensiones SF 36

Funcién Grado en que la salud limita las actividades fisicas tales como el autocuidado, caminar,

Fisica (FF) subir escaleras, inclinarse, coger o llevar pesos, y los esfuerzos moderados e intensos.

Rol Fisico | Grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras actividades diarias, lo que

(RF) incluye el rendimiento menor que el deseado, la limitacion en el tipo de actividades
realizadas o la dificultad en la realizacion de actividades.

Dolor La intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto fuera de casa como en el

Corporal hogar

DC)

Salud Valoracion personal de la salud que incluye la salud actual, las perspectivas de salud en el

General (SG) | futuro y la resistencia a enfermar

Vitalidad Sentimiento de energia y vitalidad, frente al sentimiento de cansancio y agotamiento.

(VT)

Funcién Grado en el que Iso problemas de salud fisica o emocional interfieren en la vida social

Social (FS) habitual.

Rol Grado en que los problemas emocionales interfieren en el trabajo u otras actividades

Emocional diarias, lo que incluye la reduccion en el tiempo dedicado a esas actividades, el rendimiento

(RE) menor que el deseado y una disminucion del cuidado al trabajar.

Salud Mental | Salud mental general, lo que incluye la depresion, la ansiedad, el control de la conducta y

(SM) el control emocional y el efecto positivo en general.

Evoluciéon Valoracion de la salud actual comparada con la de un afio atras

Declarada de

la Salud (ES)

Componente | Medida de Resumen del SF-36 que considera: Funcion Fisica + Rol Fisico + Dolor

de Salud | Corporal + Salud General

Fisica (CSF)

Componente | Medida de Resumen del SF-36 que considera: Vitalidad + Funcion Social + Rol Emocional

de Salud | + Salud Mental

Mental

(CSM)

Obtenido del Manual de Puntuacion de la Version Espaiiola del Cuestionario de Salud SF-36 (Institut Municipal d’Investigacié Médica,

2000)

Todas las dimensiones, exceptuando la evolucion declarada de salud, se evaluan en una

escala porcentual de cero a 100 que se construye en base a la transformacion de datos crudos

obtenidos de cada dimension, donde 100 implica tener mejor desarrollada la dimension a

evaluar (para mayor detalles, revisar manual). La evolucion declarada en salud, por su parte,

que compara la experiencia personal de salud respecto al afio anterior, se valora en una escala

de 1 a 5, donde 1 = Mucho mejor ahora que hace un afio, 2 = Algo mejor ahora, 3 = Igual, 4

= Algo peor ahora y 5 = Mucho peor ahora que hace un afio.
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3.4.2 Funcion Fisica (FF), Presencial y Video.

En la Tabla 35 se presentan los valores descriptivos de la Funcion Fisica (FF) en las
modalidades presencial y video a lo largo de tres momentos de medicion: Pre Intervencion,

6 semanas y 12 semanas de intervencion.

Tabla 35. Descriptivas Funcion Fisica (FF) Modalidades Presencial y Video, Pre, 6 y 12 Semanas de Intervencion

Shapiro-Wilk

Clase N Perdidos Media Mediana DE Minimo Miximo w P

FF Pre Intervencion Presencial 12 0 77.1 80.0 7.22 65 90 0.831 0.021
Video 10 0 81.5 82.5 8.83 70 100 0.897 0.203

FF 6 Semanas Presencial 12 0 84.2 82.5 9.00 65 100 0.924 0.317
Video 10 0 81.5 82.5 8.83 70 100 0.897 0.203

FF 12 Semanas Presencial 11 1 84.1 80 9.44 65 100 0.919 0.311
Video 9 1 81.1 80 9.28 70 100 0.906 0.288

En la medicidn inicial, la media de FF presencial fue de 77.1 (Min = 65, Max = 90, DE =
7.22), mientras que en la modalidad video fue mas alta, con una media de 81.5 (Min = 70,

Max = 100, DE = 8.83).

Para la modalidad presencial, la medicion inicial presenta una media de 77.1 (Min = 65, Max
=90, DE = 7.22) y una mediana de 80. A las 6 semanas, se observo un aumento en la media,
alcanzando 84.2 (Min = 65, Max = 100, DE = 9.00), con una mediana de 82.5. Finalmente,
a las 12 semanas, la media desciende minimamente a 84.1 (Min = 65, Max = 100, DE =9.44),
con una mediana de 80. Los valores de Shapiro-Wilk indicaron que los datos pre intervencion
no presentan distribucion normal (p = 0.021), mientras que los datos de las semanas 6 y 12

si lo hacen (p =0.317 y p =0.311, respectivamente).

La prueba de Friedman revelo diferencias significativas entre los momentos de medicion (>
=8.00, gl =2, p =0.018), lo que indicaria cambios relevantes en los valores de FF a través
del tiempo. El andlisis post hoc de Durbin-Conover indicé que existieron diferencias
significativas entre Pre Intervencion y 6 semanas (Estadistico = 2.93, p = 0.008); y Pre
Intervencion y 12 semanas (Estadistico = 2.93, p = 0.008), no encontrandose diferencias

significativas entre las mediciones de 6 semanas y 12 semanas (Estadistico = 0.00, p =
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1.000). Esto sugiere que las mejoras en la FF ocurrieron principalmente entre la medicion
inicial y las primeras 6 semanas, estabilizdndose posteriormente. El analisis descriptivo
asociado refuerza esta idea, puesto que la media de FF aumenta de 78.2 (Mediana = 80) en
la medicion Pre Intervencion a 84.1 (Mediana = 80) a las 6 semanas, manteniéndose esto

ultimo a las 12 semanas.

En la modalidad video, la media inicial fue de 81.5 (Min = 70, Max = 100, DE = 8.83) y una
mediana de 82.5. A las 6 semanas, los valores permanecieron sin cambios en la media (81.5;
Min = 70, Max = 100, DE = 8.83) y la mediana (82.5). En la medicion a las 12 semanas, se
observo un ligero descenso en la media, que alcanz6 81.1 (Min =70, Max = 100, DE = 9.28),
mientras que la mediana se mantuvo en 80. En todos los momentos, los valores de Shapiro-
Wilk indicaron una distribucién normal (p = 0.203, 0.203 y 0.288 para pre intervencion, 6

semanas y 12 semanas, respectivamente).

El supuesto de esfericidad no fue evaluable, posiblemente por la baja variabilidad en
momentos de medicion. Se procedi6 a analizar ANOVA sin correccion, ya que los resultados
fueron iguales a los realizados con Greenhouse-Geisser. El test indicd que el momento de
medicion tuvo un efecto significativo en la Funcion Fisica (F(2,20) = 5.18, p = 0.015), con
un tamano del efecto parcial moderado (np2=0.341np2=0.341). Al realizar prueba post hoc

de Tukey, no se observaron diferencias significativas entre semanas (p > .05).

El analisis d¢ ANOVA de medidas repetidas mostré que no se encontraron interacciones
significativas entre el momento de medicion y la clase (presencial o video), sugiriendo que
el impacto de los momentos de medicion no varia significativamente entre las modalidades
(F(2,36) =4.20, p = 0.023, n*p = 0.189). Ademas, la comparacion entre sujetos indicd que
no hubo diferencias significativas en la Funcion Fisica entre las modalidades presencial y

video (F(1, 18)=0.0724, p=0.791, n?*p = 0.004), por lo que ambas tendrian efectos similares.

3.4.3 Rol Fisico (RF), Presencial y Video.

La Tabla 36 presenta las estadisticas descriptivas para el Rol Fisico (RF), Modalidades

Presencial y Video Pre, 6 y 12 semanas de intervencion.
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Tabla 36. Descriptivas Rol Fisico (RF) Modalidades Presencial y Video, Pre, 6 y 12 Semanas de Intervencién

Shapiro-Wilk

Clase N Perdidos Media DE Varianza Minimo Miximo W p

RF Pre Intervencion Presencial 12 0 100.0 0.0 0 100 100 NA NA
Video 10 0 95.0 10.5 111 75 100 0.509 <.001

RF 6 Semanas Presencial 12 0 100.0 0.0 0 100 100 NA NA
Video 10 0 95.0 10.5 111 75 100 0.509 <.001

RF 12 Semanas Presencial 11 1 100.0 0.0 0 100 100 NA NA
Video 9 1 94.4 11.0 122 75 100 0.536 <.001

*NA = No aplicable. Debido a la baja o nula variabilidad de datos, no fue posible realizar pruebas estadisticas en estos casos.

En la modalidad presencial, la media fue de 100 en los 3 momentos, al igual que los valores
minimos y maximos, con una desviacion estdndar (DE) de 0 y varianza de 0. Esto refleja que

no hubo variabilidad en los datos de esta modalidad en ningin momento.

En la modalidad video, la media fue de 95.0 durante Pre Intervencion (Min = 75, Max = 100,
DE = 10.5), manteniéndose igual a las 6 semanas, con una ligera disminucion a 94.4 a las 12
semanas (Min =75, Max =100, DE = 11.0). La desviacion estandar y la varianza fueron
consistentes, con un aumento leve en la varianza de 111 a 122 entre las 6 semanas y las 12

s€manas.

El test de Shapiro-Wilk no pudo calcularse para la modalidad presencial debido a la falta de
variabilidad en los datos (NA). En la modalidad video, los valores de p (< 0.001) indicaron
que los datos no cumplen con supuesto de normalidad. Si bien hubo un pequefio cambio en

la variabilidad, no fue posible realizar pruebas estadisticas para evaluar dichos cambios.

Lo anterior, puede ser indicativo de que para los participantes, su estado de salud no interfiere
o afecta el rendimiento en el trabajo y otras actividades diarias, como tampoco limita el tipo
de actividades realizadas o la dificultad en la realizacion de actividades, especialmente en la
modalidad presencial cuyo minimo fue el méaximo valor posible (100), respecto a la
modalidad video que presentd un valor minimo de 75, que de todas formas podria

considerarse un valor alto.
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3.4.3 Dolor Corporal (DC), Presencial y Video.

La Tabla 37 presenta las estadisticas descriptivas para el Dolor Corporal (DC), Modalidades

Presencial y Video Pre, 6 y 12 semanas de intervencion.

Tabla 37. Descriptivas Dolor Corporal (DC) Modalidades Presencial y Video, Pre, 6 y 12 Semanas de Intervencion

Shapiro-Wilk

Clase N Perdidos Media DE Varianza Minimo Maximo w P

DC Pre Intervencion Presencial 12 0 89.7 9.72 94.4 72 100 0.778 0.005
Video 10 0 94.5 12.80 163.8 61 100 0.518 <.001

DC 6 Semanas Presencial 12 0 88.8 10.63 113.1 72 100 0.810 0.012
Video 10 0 94.5 12.80 163.8 61 100 0.518 <.001

DC 12 Semanas Presencial 11 1 89.3 11.04 121.8 72 100 0.805 0.011
Video 9 1 93.9 13.42 180.1 61 100 0.550 <.001

El Dolor Corporal (DC) en las clases presenciales Pre Intervencion muestra una media de
89.7 (Min 72, Max = 100, DE= 9.72), que disminuye a las 6 semanas a una media de 88.8
(Min =92, Max = 100, DE = 10.63), y luego se eleva a una media de 89.3 (Min = 72, Max.
=100, DE = 11.04). Por otra parte, en la clase Video, Pre Intervencion se observa una media
de 94.5 (Min = 61, Méax = 100), que se mantiene a las 6 semanas para luego descender
levemente a las 12 semanas a 93.9 (Min =61, Max = 100, DE = 13.42). La prueba de Shapiro-

Wilk indicé que los datos no presentaron distribucion normal (p < 0.05).

Al evaluar los cambios observados en la modalidad presencial, la prueba de Friedman indico
que no serian significativos (2 = 2.00; gl = 2 ; p = 0.368). No fue posible evaluar las
diferencias en la modalidad video, lo que puede ser indicativo de la baja variabilidad entre

las mediciones.

Comparando los valores minimos, se observa que la modalidad video presento valores mas
bajos que la modalidad presencial (61 vs 72), los que no sufrieron modificaciones durante las

mediciones, indicando que no tuvieron cambios asociados a la intervencion.
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3.4.4 Salud General (SG) Presencial y Video

La tabla 38 presenta estadistica descriptiva para la Salud General (SG), modalidades

Presencial y Video, Pre, 6 y 12 semanas de intervencion

Tabla 38. Descriptivas Salud General (SG) Modalidades Presencial y Video, Pre, 6 y 12 Semanas de Intervencién

Shapiro-Wilk

Clase N Perdidos Media DE Varianza Minimo Maximo w p

SG Pre Intervencion Presencial 12 0 83.3 6.51 424 75 95 0.873 0.071
Video 10 0 84.0 6.99 48.9 75 95 0.886 0.151

SG 6 Semanas Presencial 12 0 83.3 6.51 42.4 75 95 0.873 0.071
Video 10 0 84.0 6.99 48.9 75 95 0.886 0.151

SG 12 Semanas Presencial 11 1 84.1 6.25 39.1 75 95 0.863 0.063
Video 9 1 84.4 7.26 52.8 75 95 0.878 0.148

La Salud General (SG) en la modalidad presencial muestra una media estable de 83.3 en las
mediciones Pre Intervencion (Min = 75, Méax = 95, DE = 6.51) que se mantiene a las 6
semanas de intervencion. Sin embargo, en la medicion a las 12 semanas, la media se
incrementa ligeramente a 84.1 (Min = 75, Max = 95, DE = 6.25). Por otro lado, en la
modalidad video, la media inicial es de 84.0 Pre Intervencion (Min = 75, Max = 95, DE =
6.99), permanece igual a las 6 semanas y aumenta ligeramente a 84.4 a las 12 semanas (Min
=75, Max = 95, DE = 7.26). La prueba de Shapiro-Wilk indicé que los datos de todas las
mediciones presentan distribucion normal (p > 0.05). Sin embargo y similar a situaciones
anteriores, la alta frecuencia de respuestas similares influiria en la baja variabilidad de datos,

lo que no permite realizar una prueba de ANOVA para evaluar los cambios.

En general, se puede decir que la mayoria de los participantes perciben un aceptable nivel de
Salud General, considerando los valores minimos de 75 para ambas modalidades de

intervencion y los maximos de 100 que se mantienen durante el proceso.
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3.4.5 Componente de Salud Fisica (CSF)

El CSF es una medida de resumen del SF-36 que se construye a partir del analisis factorial
de los componentes principales asociados a la salud fisica, donde se incluyen la Funcién
Fisica, Rol Fisico, Dolor Corporal y Salud General, cada uno con distinto peso, cuyo
resultado es transformado a una escala estandar con media 50 y desviacion estandar de 10,
que permite interpretar el CSF en comparacion con la poblacion general, donde un resultado
mayor a 50 indica mejor salud fisica que la poblacion general, mientras que un valor menor
a éste implicaria peor salud fisica que la poblacion general (Para mayor profundidad, véase

documento de la Superintendencia de Isapres (2005) en las referencias).

La tabla 39 sintetiza medidas de resumen estadistico para el CSF presencial y video pre, 6 y

12 semanas de intervencion.

Tabla 39. Descriptivas Componente de Salud Fisica (CSF) Modalidades Presencial y Video, Pre, 6 y 12 Semanas de Intervencién

Shapiro-Wilk

Clase N Perdidos Media Mediana DE Minimo Miximo w P

CSF Pre Intervencion Presencial 12 0 87.0 87.1 4.74 77.7 95.6 0.954 0.700
Video 10 0 88.3 90.3 7.95 739 99.0 0.867 0.092

CSF 6 Semanas Presencial 12 0 88.9 88.7 4.88 71.7 95.7 0.931 0.391
Video 10 0 88.3 90.3 7.95 739 99.0 0.867 0.092

CSF 12 Semanas Presencial 11 1 89.0 89.5 5.11 77.7 95.7 0.935 0.460

Video 9 1 87.9 89.5 8.36 73.9 99.0 0.885 0.176

En la modalidad presencial, el Componente de Salud Fisica (CSF) muestra una media inicial
de 87.0 (Min = 77.7, Max = 95.6, DE = 4.74) en la medicion Pre Intervencion. A las 6
semanas, la media aumenta ligeramente a 88.9 (Min = 77.7, Max = 95.7, DE = 4.88), y a las
12 semanas la media se mantiene practicamente constante en 89.0 (Min = 77.7, Max = 95.7,
DE =5.11). Se realiz6 analisis con ANOVA de medidas repetidas, mostrando que los efectos
asociados a los distintos momentos de medicion no fueron significativos para el CSF (F(2,20)

=2.48,p =0.109), y que el tamafio del efecto parcial fue moderado (n*p =0.199).

En la modalidad video, la media inicial es de 88.3 (Min = 73.9, Max = 99.0, DE = 7.95) en
la medicion Pre Intervencion. A las 6 semanas, la media se mantiene estable en 88.3 (Min =

73.9, Max = 99.0, DE = 7.95), y a las 12 semanas desciende ligeramente a 87.9 (Min = 73.9,
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Max =99.0, DE = 8.36). La prueba de Shapiro-Wilk indica normalidad de datos, sin embargo
la naturaleza de los datos no permite realizar un ANOVA, posiblemente y similar a casos

anteriores, por una baja variabilidad de los datos.

De todas formas y considerando los valores minimos y medias de ambas modalidades,

mayores a 70, implican un CSF con mejor salud fisica que la media poblacional.

3.4.6 Vitalidad (VT)

La tabla 40 presenta las estadisticas descriptivas de vitalidad presencial y video, pre, 6 y 12

semanas de intervencion.

Tabla 40. Descriptivas Vitalidad (VT) Modalidades Presencial y Video, Pre, 6 y 12 Semanas de Intervencion

Shapiro-Wilk

Clase N Perdidos Media DE Varianza Minimo Maximo w p

Viere Presencial 12 0 64.6 9.88 97.54 60 95 0504 <001
Intervencion

Video 10 0 84.5 2.84 8.06 80 90 0.752 0.004

VT 6 Semanas Presencial 12 0 71.8 12.59 158.57 60 95 0.838 0.026

Video 10 0 84.5 2.84 8.06 80 90 0.752 0.004

VT 12 Semanas Presencial 11 1 70.5 12.46 155.27 60 95 0.816 0.016

Video 9 1 85.0 2.50 6.25 80 90 0.693 0.001

En la modalidad presencial, la vitalidad Pre Intervencion tiene una media de 64.6 (Min = 60,
Max = 95, DE = 9.88). Esta aumenta a 71.8 a las 6 semanas (Min = 60, Max = 95, DE =
12.59) y desciende ligeramente a 70.5 a las 12 semanas (Min = 60, Max = 95, DE = 12.46).

El test de Shapiro-Wilk indic6 que los datos no siguen distribucion normal. Se realizé prueba
de Friedman, que mostr6 diferencias significativas entre los momentos de medicion (}2 =
6.00; gl =2 ; p = 0.0498), aunque el valor estd minimamente bajo el valor de significancia.
Al realizar post hoc de Durbin-Conover, se observaron diferencias significativas Pre
Intervencion y 6 Semanas (Estadistico = 2.37, p = 0.028); y Pre Intervencion-12 Semanas

(Estadistico = 2.37, p = 0.028)
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Comparacion de Vitalidad por Momento de Medicion (Presencial)

Figura 28. Vitalidad (VT) presencial, Pre, 6 y

Vitalidad

12 semanas de intervencion.

Momento de Medicion

Como muestra la figura 28, después de la intervencion inicial, existiria un aumento de la
Vitalidad a lo largo del tiempo, acompafiada también con un aumento de la variabilidad de
datos. En las descriptivas, aumenta la media pre intervencion de 65 con una mediana de 60 a

una media de 70.5 y mediana de 65 a las 6 semanas, las que se mantienen a las 12 semanas.

En la modalidad video, la vitalidad comienza con una media de 84.5 (Min = 80, Max = 90,
DE = 2.84), manteniéndose constante tanto a las 6 semanas como a las 12 semanas con los

mismos valores (Min = 80, Max = 90, DE = 2.84 y DE = 2.50, respectivamente).

La prueba de Shapiro-Wilk indicé que los datos no presentaron una distribucion normal en
ninguna de las mediciones para ambas modalidades (p < 0.05). No fue posible realizar una
prueba de Friedman debido a la baja variabilidad en los datos, aunque destaca que el valor

minimo para esta modalidad es 20 puntos mayor que el valor minimo de la modalidad video.

3.4.7 Funcion Social (FS)

La tabla 41 presenta las estadisticas descriptivas para Funcion Social, modalidades

presencial y video, Pre, 6 y 12 semanas de intervencion.
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Tabla 41. Descriptivas Funcion Social (FS) Modalidades Presencial y Video, Pre, 6 y 12 Semanas de Intervencion

Shapiro-Wilk

Clase N Perdidos Media DE Varianza Minimo Miximo W p

FS Pre Intervencion Presencial 12 0 96.9 5.65 32.0 87.5 100 0.552 <.001
Video 10 0 100.0 0.00 0.0 100.0 100 NA NA

FS 6 Semanas Presencial 12 0 96.9 5.65 32.0 87.5 100 0.552 <.001
Video 10 0 100.0 0.00 0.0 100.0 100 NA NA

FS 12 Semanas Presencial 11 1 96.6 5.84 34.1 87.5 100 0.572 <.001
Video 9 1 100.0 0.00 0.0 100.0 100 NA NA

*NA = No aplicable. Debido a la baja o nula variabilidad de datos, no fue posible realizar pruebas estadisticas en estos casos.

En la modalidad presencial, Pre intervencion, la media es de 96.9 (Min = 87.5, Max = 100,
DE = 5.65), la que se mantiene a las 6 semana para luego disminuir ligeramente a 96.6 (Min
= 87.5, Max = 100, DE = 5.84). Los datos no presentan normalidad, y al realizar prueba de

Friedman no se observan diferencias significativas (y2 = 6.00; gl =2 ; p = 0.05).

En la modalidad video, los participantes tuvieron el total de 100 puntos, no existiendo

cambios a las 6 y 12 semanas.

Respecto a dimensiones anteriores, se puede observar que la Funcion Social es una de las

que presenta mayor puntaje para ambas modalidades.

3.4.8 Rol Emocional (RE)

La tabla 41 presenta estadisticas descriptivas para el Rol Emocional (RE), modalidades

presencial y video Pre, 6 y 12 semanas de intervencion
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Tabla 41. Descriptivas Funcion Social (FS) Modalidades Presencial y Video, Pre, 6 y 12 Semanas de Intervencién

Shapiro-Wilk

Clase N Perdidos Media Mediana DE Minimo Miximo w P
RE Pre Intervencion Presencial 12 0 100 100 0.00 100 100 NA NA
Video 10 0 100 100 0.00 100 100 NA NA
RE 6 Semanas Presencial 12 0 100 100 0.00 100 100 NA NA
Video 10 0 100 100 0.00 100 100 NA NA
RE 12 Semanas Presencial 11 1 100 100 0.00 100 100 NA NA
Video 9 1 100 100 0.00 100 100 NA NA

El Rol Emocional, considerado como el grado en que los problemas emocionales interfieren
en diversos aspectos de la vida, tuvo un puntaje completo para ambas modalidades (100),

pudiendo considerarse como una de las dimensiones mas desarrolladas por los participantes.

3.4.9 Salud Mental (SM)

En la Tabla 42 se presentan los resultados descriptivos de la Salud Mental (SM) en las

modalidades presencial y video, pre intervencion, 6 semanas y 12 semanas.

Tabla 42. Descriptivas Salud Mental (SM) Modalidades Presencial y Video, Pre, 6 y 12 Semanas de Intervencion

Shapiro-Wilk

Clase N Perdidos Media Mediana DE Minimo Miximo W P

SM Pre Intervencion Presencial 12 0 95.7 96.0 3.60 88 100 0.865 0.056
Video 10 0 97.2 98.0 329 92 100 0.781 0.008

SM 6 Semanas Presencial 12 0 96.0 96.0 3.81 88 100 0.862 0.051
Video 10 0 97.2 98.0 329 92 100 0.781 0.008

SM 12 Semanas Presencial 11 1 96.4 96.0 3.78 88.0 100 0.826 0.021
Video 9 1 96.9 96.0 333 92.0 100 0.808 0.025

En la modalidad presencial, se observa que Pre intervencion, la media es de 95.7 (Min = 88,
Max = 100, DE = 3.60), aumentando minimamente a las 6 semanas con una media de 96.0
(Min = 88, Max = 100, DE = 3.81), y luego con otro leve aumento a las 12 semanas, con una
media de 96.4 (Min = 88, Max = 100, DE = 3.78). Los datos Pre Intervencioén y semana 6
cumplieron supuesto de normalidad segun Shapiro-Wilk (valores p = 0.056 y 0.051,

respectivamente), pero la semana 12 tiene una distribuciéon que no sigue normalidad (p =
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0.021). Se realiz6 prueba de Friedman que indic6 que los cambios en los 3 momentos de

intervencion no fueron significativos (y2 = 2.00; gl =2 ; p = 0.368).

En la modalidad video, los resultados indican que Pre intervencion, la media es de 97.2 (Min
=92, Max = 100, DE = 3.29), manteniéndose a las 6 semanas y teniendo una disminucion
ligera a las 12 semanas de intervencion. La prueba de normalidad Shapiro-Wilk indic6 que
los datos no presentaron distribucién normal en ningiin momento de medicion (p < 0.05). Por
otra parte, no se pudo realizar prueba de Friedman, probablemente asociado a la baja

variabilidad en los datos.

3.4.10 Componente de Salud Mental (CSM)

El CSM es una medida de resumen del SF-36 que se construye a partir del andlisis factorial
de los componentes principales asociados a la salud fisica, donde se incluyen la Vitalidad,
Funcion Social, Rol Emocional y Salud Mental, cada uno con distinto peso, cuyo resultado
es transformado a una escala estdndar con media 50 y desviacion estandar de 10, que permite
interpretar el CSM en comparacion con la poblacion general, donde un resultado mayor a 50
indica mejor salud fisica que la poblacion general, mientras que un valor menor a éste
implicaria peor salud fisica que la poblacion general (Para mayor profundidad, véase

documento de la Superintendencia de Isapres (2005) en las referencias).

La tabla 43 presenta estadisticas descriptivas para el CSM modalidad presencial y video, Pre,

6 y 12 semanas de intervencion.
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Tabla 43. Descriptivas CSM modalidad presencial y video, Pre, 6 y 12 semanas de intervencion

Shapiro-Wilk

Clase N Perdidos Media DE Varianza Minimo Miximo W P

CSM Pre Intervencion Presencial 12 0 88.7 3.86 14.90 83.0 98.8 0.825 0.018
Video 10 0 95.2 1.43 2.04 92.5 97.3 0.956 0.735

CSM 6 Semanas Presencial 12 0 89.8 4.52 20.41 83.0 98.8 0.927 0.354
Video 10 0 95.2 1.43 2.04 92.5 97.3 0.956 0.735

CSM 12 Semanas Presencial 11 1 89.3 4.42 19.56 83.0 98.8 0.902 0.196
Video 9 1 95.2 1.50 2.26 92.5 97.3 0.954 0.734

En la modalidad presencial, Pre intervencion, la media es de 88.7 (Min = 83.0, Max = 98.8,
DE = 3.86), aumentando minimamente en la semana 6 a una media de 89.8 (Min = 83.0, Max
= 98.8, DE =4.52), con distribuciéon normal (p = 0.354) y con un descenso moderado de la
media a 89.3 (Min = 83.0, Méax = 98.8, DE = 4.42). La prueba de Shapiro Wilk indicé
distribucion normal en las semanas 6 y 12 (p valores = 0.354 y 0.196 respectivamente),

mientras que Pre intervencion no se cumple supuesto de normalidad (p = 0.018).

Se realiz6 prueba de Friedman que indic6 que los cambios en los 3 momentos de intervencion

no presentaron significancia estadistica (¥2 = 2.00; gl =2 ; p = 0.368).

En la modalidad video, los valores se mantuvieron constantes con una media de 95.2 (Min =
92.5, Max =97.3, DE = 1.43) y una distribucién normal segun Shapiro-Wilk (p = 0.735). No

fue posible realizar pruebas estadisticas para analizar varianzas.

En sintesis, se destacan los altos valores del CSM, indicando un buen desarrollo de estas

dimensiones en los participantes del estudio.

3.4.11 Evolucion declarada de Salud (ES)

La Evolucion Declarada en Salud (ES), responde a la valoracion de la salud actual en
comparacion a un afio atrds. No es considerada como parte del calculo de los componentes
de salud fisica o mental y se pueden estudiar como datos ordinales considerando que para la

pregunta ;Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?, las
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respuestas y valores son: 1 = Mucho mejor ahora que hace un afo, 2 = Algo mejor ahora que

hace un afio, 3 = Mdas o menos igual que hace un afio, 4 = Algo peor ahora que hace un ano

y 5 = Mucho peor ahora que hace un afio.

ES Pre Intervencion
(1 Mucho Mejor, 2. Algo Mejor, 3 Igual, 4. Algo Peor, 5. Peor)

Presencial 1 3 4
)
@\
<
(@]
Video 3 1 4
Frequency (N)

ES Pre Intervencion 1

Figura 29. Frecuencias (N)
Evaluacion  declarada en
Salud, Presencial y Video, Pre

Intervencion.

Se observa en la figura 29 que en la modalidad Presencial, Pre Intervencion y respecto al

afios anterior, 1 persona (8%) se declara mucho mejor ahora, 3 (25%) se declaran algo mejor,

4 (33%) se declaran igual y 4 personas (33%) algo peor respecto hace un afo, no

observandose individuos que se consideren “Mucho peor ahora” respecto al afio anterior.

Respecto al grupo de clases en video, respecto al afio anterior, 3 personas (33%) se consideran

mucho mejor ahora, 1 persona (10%) algo mejor, 4 individuos (40%) igual y por ultimo 2

(20%) algo peor.

ES 6 Semanas
(1 Mucho Mejor, 2. Algo Mejor, 3 Igual, 4. Algo Peor, 5. Peor)

Presencial 1 7

Clase

Video 3 1 4

Frequency (N)

ES 6 Semanas 1

2

Figura 30. Frecuencias (N)
Evaluacion  declarada en
Salud (ES), Presencial vy
Video 6  semanas de

intervencion.

En la figura 30, se observa que en la modalidad presencial y respecto al afio anterior, se

mantiene un participante (8%) mucho mejor, pasan de 3 a 7 aquellos que se consideran algo
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mejor ahora (58%), se mantiene un individuo, baja de 4 a 1 los individuos que se sienten
“mas o menos igual” (8%) y baja en 4 a 3 aquellos que se sienten “algo peor ahora” (25%).
Por lo tanto, 4 individuos que se percibian o igual o algo peor que el afio pasado, pasaron a

sentirse algo mejor ahora respecto al afio anterior.

En la modalidad video se mantuvieron los mismos porcentajes iniciales.

ES 12 Semanas
(1 Mucho Mejor, 2. Algo Mejor, 3 Igual, 4. Algo Peor, 5. Peor) Fi gu ra 3 0 Frecuencias (N)
Presencial o 1 Evaluacion  declarada en

Salud (ES), Presencial y

Clase

Video 3 2 2 2
Video 12 semanas de

Frequency (N) intervencion.

ES 12 Semanas 1 2 3 4

Por ultimo y como muestra la figura 30, en la modalidad presencial y respecto al afio anterior,
disminuyen en 2 aquellos que se sienten “algo peor ahora”, quedando 1 individuo en esta
categoria (9%). Los dos individuos migran a la categoria “algo mejor”, quedando en 9
participantes (82%). El participante que a las 6 semanas declaraba estar mejor que el afio

pasado, se retir6 antes de la ultima medicion.

Por su parte, en la modalidad video, se mantienen 2 individuos que declaran sentirse algo
peor ahora respecto al afio pasado (22%), baja de 4 a 2 los individuos que dicen sentirse igual
al afio pasado (22%), y de estos ultimos que migran, uno se retira del estudio antes de la
ultima medicion, y otro pasa a percibirse “algo mejor” respecto al afio pasado, quedando 2
individuos en este escenario (22%). Siguen 3 individuos “mucho mejor ahora” respecto al

ano anterior.
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3.4.12 Calidad de Vida Nifios.

Para la calidad de vida en nifios se utilizo el cuestionario KIDSCREEN-27. La tabla 44

presenta las 5 dimensiones evaluadas por este cuestionario.

Tabla 44. Dimensiones Cuestionario Kidscreen 27

Dimensiones de KIDSCREEN-27

Puntaje Bajo

Puntaje Alto

Bienestar Fisico (BF):

Esta dimension explora el nivel de actividad fisica,
energia y condicion fisica del nifio/adolescente, asi
como la medida en que se siente mal o presenta
quejas de mala salud.

Agotamiento fisico,
sensacion de malestar,
sentirse en mala forma,
tener poca energia.

En buena forma fisica,
activo, saludable, lleno
de energia.

Bienestar Psicologico (BP):

Sin placer en la vida,

Feliz, con una vision

Esta dimension examina el bienestar psicologico | sentimientos de | positiva de la vida,
del nifio/adolescente, incluyendo emociones | depresion, infelicidad, | satisfecho con la vida,
positivas, satisfaccion con la vida y ausencia de | baja autoestima. emocionalmente
sentimientos como soledad y tristeza. equilibrado.

Autonomia y Relacion con los Padres (ARP):
Esta dimension explora la calidad de la interaccion
entre el nifio/adolescente y sus padres o cuidadores,
asi como el apoyo percibido dentro de la familia.
También examina el nivel de autonomia percibido
y la calidad de los recursos financieros del
nifio/adolescente.

Sentirse restringido,
ignorado, no apreciado,
sentir que las finanzas
limitan el estilo de vida.

Sentirse positivo sobre

la relacion con los
padres, suficiente
libertad para tomar

decisiones apropiadas a
la edad, satisfecho con
los recursos financieros.

Apoyo Social y Pares (ASP):

Las relaciones sociales con amigos y compaiieros
son consideradas. La dimension explora la calidad
de la interaccion entre el nifio/adolescente y sus
compaiieros, asi como el apoyo percibido.

Sentirse excluido, no
aceptado  por  los
compafieros.

Sentirse aceptado,
apoyado e incluido en el
grupo de pares.

Escuela (ES):

Esta dimension explora la percepcion del
nifio/adolescente sobre su capacidad cognitiva,
aprendizaje y concentracion, asi como sus
sentimientos respecto a la escuela. También incluye
la percepcion del nifio sobre su relacion con los
profesores.

No disfrutar la escuela,
sentimientos negativos
sobre la escuela, bajo
rendimiento.

Sentirse feliz en la
escuela y tener un buen
desempeiio.

*Basado en informacién obtenida del proyecto Kidscreen disponible en https://www.kidscreen.org.

Similar al SF-36, el Kidscreen-27 puede puntuarse en una escala de 0 a 100, donde 100
representa el mayor puntaje y desarrollo de la dimension valorada (ver tabla 44). A diferencia
del cuestionario de adultos, el Kidscreen-27 no tiene medidas de resumen, por lo que se

evalua cada dimension por separado.
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3.4.13 Bienestar Fisico (BF)

La tabla 45 sintetiza estadisticas descriptivas para el bienestar fisico, modalidades
presencial y video pre intervencion, a las 6 y 12 semanas.

Tabla 45. Descriptivas Bienestar Fisico (BF) modalidad presencial y video, Pre, 6 y 12 semanas

Shapiro-Wilk

Clase N Perdidos Media DE Varianza Minimo Miximo W p

BF Pre Intervencion Presencial 14 0 90.5 13.69 187.5 61.1 100 0.733 <.001
Video 11 0 88.9 14.91 222.3 61.1 100 0.750 0.002

BF 6 Semanas Presencial 14 0 92.8 10.33 106.7 72.2 100 0.726 <.001
Video 11 0 91.4 12.76 162.8 72.2 100 0.654 <.001

BF 12 Semanas Presencial 13 1 96.8 4.59 21.1 88.0 100 0.724 <.001
Video 10 1 92.8 10.16 103.3 72.2 100 0.748 0.003

En la modalidad presencial, el BF antes de la intervencion tuvo una media de 90.5 (Min =
61.1, Max = 100, DE = 13.69), que aumento6 a 92.8 a las 6 semanas (Min = 72.2, Max = 100,
DE = 10.33) y continu6 incrementdndose a 96.8 a las 12 semanas (Min = 88.0, Max = 100,
DE = 4.59). Los datos no siguieron distribucién normal. Al realizarse prueba de Friedman,
se observo que los cambios no presentaron significancia estadistica (y2 =4.90; gl =2 ;p =

0.086).

En la modalidad video, el Bienestar Fisico (BF) antes de la intervencion tuvo una media de
88.9 (Min=61.1, Max = 100, DE = 14.91), que aument6 a 91.4 a las 6 semanas (Min = 72.2,
Max =100, DE = 12.76) y a las 12 semanas, alcanzando una media de 92.8 (Min = 72.2, Max
= 100, DE = 10.16). Los datos no presentaron distribucion normal segin la prueba de
Shapiro-Wilk (p<0.05). Al realizarse prueba de Friedman, se observd que los cambios no

presentan significancia estadistica (¥2 = 5.09; gl =2 ; p = 0.078).

Por tanto, si bien existe un aumento en las medias, como también en los valores minimos,
implicando un grado de mejora en el bienestar fisico de algunos participantes, éstos no

tendrian significancia estadistica.
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3.4.14 Bienestar Psicologico.

La tabla 46 sintetiza estadisticas descriptivas para el Bienestar Psicologico (BP), modalidades

presencial y video pre intervencion, a las 6 y 12 semanas.

Tabla 46. Descriptivas Bienestar Psicologico (BP) modalidad presencial y video, Pre, 6 y 12 semanas

Shapiro-Wilk

Clase N Perdidos Media DE Varianza Minimo Maximo w p

BP Pre L Presencial 14 0 80.3 9.37 87.9 68.7 100.0 0.929 0.294
Intervencion

Video 11 0 90.7 8.88 78.9 78.6 100.0 0.828 0.022

BP 6 Semanas Presencial 14 0 89.0 9.75 95.0 64.3 100.0 0.856 0.027

Video 11 0 86.7 5.55 30.8 78.6 96.4 0.949 0.633

BP 12 Semanas Presencial 13 1 85.4 8.89 79.1 68.7 100.0 0.967 0.855

Video 10 1 92.1 7.07 50.0 81.3 100.0 0.878 0.125

En la modalidad presencial, Pre intervencion la media fue 80.3 (Min = 68.7, Max = 100, DE
= 9.37), aumentando a 89.0 (Min = 64.3, Max = 100, DE = 9.75) a las 6 semanas, y
reduciéndose a 85.4 (Min = 68.7, Max = 100, DE = 8.89) a las 12 semanas. La prueba de
Shapiro mostré distribucion normal para los valores pre intervencion y 12 semanas (p valores
=0.294 y 0.855 respectivamente), pero no en la semana 6 (p = 0.027). Al realizarse prueba
de Friedman, se observéd que los cambios no fueron significativos (y2 = 4.90; gl =2 ;p =

0.086).

En la modalidad video, el Bienestar Psicologico antes de la intervencion tuvo una media de
90.7 (Min = 78.6, Max = 100, DE = 8.88), que disminuy¢ ligeramente a 86.7 a las 6 semanas
(Min = 78.6, Max = 96.4, DE = 5.55) y aument6 a 92.1 a las 12 semanas (Min = 81.3, Max
= 100, DE = 7.07). Los datos no presentaron distribuciéon normal en la medicion Pre
intervencion (p=0.022) y las 12 semanas (p=0.125), pero si en la medicién a las 6 semanas
(p=0.633). Al realizarse prueba de Friedman se observd que los cambios no tuvieron

significancia estadistica (y2 = 5.09; gl =2 ; p = 0.078).
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3.4.15 Autonomia y Relacion con los Padres (ARP)

La tabla 47 sintetiza estadisticas descriptivas para la dimension de Autonomia y Relacion

con los Padres (ARP) modalidades presencial y video pre intervencion, a las 6 y 12 semanas.

Tabla 47. Autonomia y Relacién con los Padres (ARP) modalidad presencial y video, Pre, 6 y 12 semanas

Shapiro-Wilk

Clase N Perdidos Media DE Varianza Minimo Miximo W P

ARP Pre Intervencion Presencial 14 0 74.5 10.09 101.8 50.0 89.3 0.944 0.467
Video 11 0 75.6 10.33 106.7 60.7 89.3 0.872 0.081

ARP 6 Semanas Presencial 14 0 75.7 10.13 102.6 53.5 89.3 0.939 0.401
Video 11 0 76.0 11.08 122.7 57.1 92.8 0.927 0.386

ARP 12 Semanas Presencial 12 2 79.3 8.21 67.4 64.2 89.3 0.921 0.296
Video 10 1 77.1 11.32 128.2 57.1 92.8 0.945 0.612

En la modalidad presencial, Pre intervencion la media fue 74.5 (Min = 50.0, Max = 89.3, DE
= 10.09), aumentando a 75.7 (Min = 53.5, Max = 89.3, DE = 10.13) a las 6 semanas y
alcanzando 79.3 (Min = 64.2, Max = 89.3, DE = 8.21) a las 12 semanas. La prueba de
Shapiro-Wilk present6 distribucion normal en las tres mediciones, con valores de p = 0.467,
0.401 y 0.296, respectivamente. Al cumplirse supuesto de esfericidad, se realiz6 un ANOVA
de medidas repetidas para evaluar la dimension Autonomia y Relacion con los Padres,
indicando un efecto significativo del momento de medicion (F(2,24) = 6.37, p = 0.006) y un
tamafio de efecto parcial moderado (n?p=0.347) . Al realizar andlisis post hoc de Tukey, se
observaron diferencias significativas solo entre Pre Intervencion y 6 semanas (p=0.016, EE

=2.96, gl = 12.0, t = -3.30), y un tamafio de efecto parcial

920
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: | ‘ Figura 31. Boxplot Autonomia y Relacion con los
® Padres, presencial Pre, 6 y 12 semanas de
" . intervencion.
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La figura 21 permite visualizar las variaciones de los puntajes de la dimension ARP en los 3
momentos de medicion. Al observar las medias marginales estimadas, se observan cambios
en los tres momentos de medicion evaluados. En el momento Pre intervencion, la media fue
de 81.2 (EE = 2.53, IC 95% [75.7, 86.7]). A las 6 semanas, la media aument6 a 90.9 (EE =
1.92, IC 95% [86.7, 95.1]), mientras que a las 12 semanas, la media disminuy6 ligeramente

a85.4 (EE=2.47,1C 95% [80.1, 90.8]).

En la modalidad video, la Autonomia y Relaciéon con los Padres (ARP) antes de la
intervencion presenta una media de 75.6 (Min = 60.7, Max = 89.3, DE = 10.33). A las 6
semanas, la media aumenta ligeramente a 76.0 (Min = 57.1, Méax = 92.8, DE = 11.08),
mientras que a las 12 semanas la media desciende a 77.1 (Min = 57.1, Max = 92.8, DE =
11.32). Segun la prueba de Shapiro-Wilk, los datos mostraron distribucion normal en todas
las mediciones (p > 0.05). Se realiz6 prueba de ANOVA que indica no existiria una

significancia estadistica en los cambios observados (F(2,42)=1.13, p=0.331).

3.4.16 Apoyo Social y Pares

La tabla 48 presenta estadistica descriptiva para la dimension Apoyo Social y Pares (ASP),

modalidad presencial y video Pre, 6 y 12 semanas de intervencion.

Tabla 48. Descriptivas Apoyo Social y Pares (ASP), modalidad presencial y video Pre, 6 y 12 semanas.

Shapiro-Wilk

Clase N Perdidos Media DE Varianza Minimo Miximo W p

ASP Pre Intervencion Presencial 14 0 90.6 16.21 262.8 50.0 100 0.585 <.001
Video 11 0 94.3 5.90 34.8 87.5 100 0.754 0.002

ASP 6 Semanas Presencial 14 0 93.7 9.81 96.2 62.5 100 0.616 <.001
Video 11 0 96.6 4.30 18.5 87.5 100 0.756 0.002

ASP 12 Semanas Presencial 13 1 95.2 4.53 20.5 87.5 100 0.809 0.009
Video 10 1 96.3 437 19.1 87.5 100 0.781 0.008
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En la modalidad presencial, el Apoyo Social y Pares (ASP) muestra una media de 90.6 antes
de la intervencion (Min = 50.0, Max = 100, DE = 16.21), incrementandose a 93.7 a las 6
semanas (Min = 62.5, Max = 100, DE = 9.81) y alcanzando una media de 95.2 a las 12
semanas (Min = 87.5, Max = 100, DE = 4.53). Los datos no presentaron distribucién normal
segun la prueba de Shapiro-Wilk (p < 0.05). Al realizar prueba de Friedman se observé que

los cambios no tendrian significancia estadistica (¥2 = 3.06; gl =2 ; p = 0.216).

En la modalidad video, el ASP inicia con una media de 94.3 antes de la intervencion (Min =
87.5, Max = 100, DE = 5.90), aumentando ligeramente a 96.6 a las 6 semanas (Min = 87.5,
Max = 100, DE = 4.30) y descendiendo minimamente 96.3 a las 12 semanas (Min = 87.5,
Max = 100, DE = 4.37). La prueba de Shapiro-Wilk indicé6 que los datos no presentaron
distribuciéon normal en ninguna medicion (p < 0.05). Al realizar prueba de Friedman, se

observd que los cambios no tendrian significancia estadistica (¥2 = 0.737; gl =2 ; p = 0.692).

3.4.17 Escuela (ES)

La tabla 49 presenta la estadistica descriptiva para la dimension Escuela (ES), modalidad

presencial para las mediciones pre intervencion y semana 6.

Tabla 49. Descriptivas Escuela (ES) modalidad pre ial, Pre Intervencion, S 6y12
Shapiro-Wilk
Clase N Perdidos Media DE Varianza Minimo Miximo W P
ES Pre Intervencion Presencial 14 0 82.6 8.56 73.3 68.7 93.8 0.916 0.194
ES 6 Semanas 14 0 84.4 8.04 64.7 68.7 93.8 0.907 0.143
BP 12 Semanas 13 1 85.4 8.89 79.1 68.7 100.0 0.967 0.855

La media inicial pre intervencion fue de 82.6 (Min = 68.7, Max = 93.8, DE = 8.56),
aumentando ligeramente a 84.4 a las 6 semanas (Min = 68.7, Méx = 93.8, DE = 8.04), y
alcanzando 85.4 a las 12 semanas (Min = 68.7, Max = 100, DE = 8.89). La prueba de Shapiro-
Wilk indicé que los datos presentaron distribucion normal en todas las mediciones. Al
cumplirse supuesto de esfericidad, se realizo ANOVA de medidas repetidas que indicaria

que los cambios presentados no tuvieron significancia estadistica (F(2,24)=0.754, p = 0.481).
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Tabla 50. Descriptivas Escuela (ES) modalidad video, Pre Intervencion y Semana 6

Shapiro-Wilk

Clase N Perdidos Media DE Varianza Minimo Maximo w p

ES Pre Intervencion Video 11 0 92.0 7.95 63.2 75.0 100 0.851 0.044
ES 6 Semanas 11 0 92.6 7.82 61.1 75.0 100 0.848 0.040

A diferencia de la modalidad presencial, la Gltima medicion de la modalidad video fue
tomada en periodo de receso escolar, y no fueron respondidos los reactivos asociados a esta
dimension en la tltima evaluacion. La media inicial pre intervencion fue de 92.0 (Min = 75.0,
Max = 100, DE = 7.95), incrementandose ligeramente a 92.6 a las 6 semanas (Min = 75.0,
Max = 100, DE = 7.82). La prueba de Shapiro-Wilk indicd que los datos no presentan
distribucion normal en ambas mediciones (p < 0.05). La prueba de Wilcoxon indicé que no

existiria significancia estadistica (W = 1.0)

4. Conclusion

En esta seccion se sintetizan los principales hallazgos observados luego de 12 semanas de

intervencion.

Actividad Fisica (AF): La intervencion tuvo un efecto positivo en el aumento del tiempo
libre de AF en los adultos de modalidad presencial, con una media inicial de 47.5
minutos a 140.5 minutos a las 12 semanas, siendo estadisticamente significativo (p <0.001).
La modalidad video también mostr6 incrementos significativos en el tiempo libre, con una
media inicial de 56.0 minutos que llegd a 81.1 minutos a las 12 semanas (p <. 001). La

modalidad presencial, tuvo un efecto mayor comparado con la modalidad de video.
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Respecto a los nifios, en la modalidad presencial, se observo un aumento significativo de los
valores evaluados con el PAQ-C, desde 3.19 pre intervencion a 3.42 a las 12 semanas (p =
0.016). La modalidad video presentd un aumento de 3.08 pre intervencion a 3.31 a las 12

semanas (p = 0.044), sin diferencias importantes entre ambas modalidades de intervencion.

Gasto Energético: La intervencion presencial mostro tener un efecto positivo al aumentar
desde un promedio de 2170 METs a 2707 METs a las 12 semanas de intervencion (p = 0.003).
La intervencion modalidad video generé un aumento del gasto energético de 3.330 METs
pre intervencion a 3760 METs post intervencion, aunque no fue estadisticamente

significativo (p = 0.0058).

Esfuerzo Percibido: En los adultos, la intervencion generd una disminuciéon en ambas
modalidades, lo que se asociaria a una adaptacion a las rutinas. En la modalidad presencial,
la media inicial de 5.28 disminuyd a las 12 semanas a 3.23, siendo estadisticamente
significativo ( p < 0.001). La modalidad video mostré un descenso significativo desde una
media de 4.12 previa intervencion a 2.67 a las 12 semanas ( p <0.001). De forma similar, los
nifios intervenidos presencialmente mostraron cambios significativos desde la medicion
inicial desde 2.25 a 1.81 en la semana 12 ( p = 0.006), mientras que la modalidad de video
no mostrd cambios significativos, pasando de 2.34 pre intervencion a 1.9 a las 12 semanas

(p < 0.149).

IMC: La intervencion realizada generd una leve disminucion del IMC de los adultos
participantes en la modalidad presencial, pasando de una media de IMC de 31.1 pre-
intervencion a una media de 30.9 a las 12 semanas de intervencion (p = 0.007), mientras que
la modalidad video la media inicial de IMC fue de 28.5, terminando en 28.3 a las 12 semanas,
no siendo de significancia estadistica (p = 0.207). En el caso de los nifios, el IMC de la
modalidad presencial disminuy¢6 entre las mediciones pre intervencion (IMC = 19.1) y a las
12 semanas (IMC = 18.8), siendo de significancia estadistica (p = 0.002). La modalidad
video, presentd un descenso de IMC de 19.6 inicial a 19.5 a las 12 semanas de intervencion

(p = 0.029).

ICC: Respecto al Indice de Cintura Cadera (ICC), la intervencién presencial en los adultos

favorecid una disminucion desde una media de 0.854 a 0.840 a las 12 semanas de
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intervencion, siendo estadisticamente significativo (p = 0.028). De manera similar, se
observd una disminucion significativa (p = 0.020) de los adultos participantes en la

modalidad video, que pasaron de una media de 0.890 a 0.881 a las 12 semanas.

ICE: Por su parte, el indice de Cintura Estatura (ICE) de los adultos modalidad presencial,
presentd una disminucion significativa de la media desde 0.598 pre intervencion a 0.595 post
intervencion (p = 0.003). En el caso de la modalidad video, la media aumento desde 0.551
pre intervencion a 0.557 a las 12 semanas de intervencion (p =0.032). En el caso de los nifios,
el ICE de los participantes en modalidad presencial disminuy6 desde una media de 0.480 pre
intervencion a 0.471 post intervencion (p < 0.001), mientras que existié también un leve
aumento en la modalidad video desde una media de 0.487 pre intervencion a 0.488 a las 12

semanas (p < 0.001).

Calidad de Vida: En relacion a la calidad de vida, la intervencién generd mejoras en el
componente de Funcion Fisica (FF) en los adultos modalidad presencial (Media Pre
Intervencion = 77.1; Media 12 semanas = 84.1, p = 0.008); mientras que en la modalidad
Video se observo un leve descenso (Media Pre Intervencion = 81.5; Media 12 Semanas =
81.1), el que no seria de significancia estadistica (p > 0.05). La dimensién de Dolor Corporal
(DC) mostrdé una disminucion leve en ambas modalidades, pasando en la modalidad
presencial de una media de 89.7 a 89.3 a las 12 semanas, aunque este cambio no fue de
significancia estadistica (p = 0.368), mientras que la modalidad video inici6é con una media
de 94.5, terminando en 93.9, aunque no fue posible analizar los cambios, presumiblemente
por baja variabilidad de respuestas. La Salud General (SG) mostré una leve mejoria en
ambas modalidades con un aumento en la media presencial de 83.3 a 84.1 a las 12 semanas,
y un aumento de la media en la intervencion de video de 84 a 84.4, no siendo posible evaluar
la significancia estadistica. EIl Componente de Salud Fisica (CSF) de la modalidad video
presentd un aumento de la media desde 87 pre intervencion a 89 a las 12 semanas, aunque
este cambio no fue significativo (p = 0.109), mientras que la modalidad video sufri6 un
descenso de 88.3 a 87.9, no siendo posible evaluar estadisticamente, presumiblemente por la
poca variabilidad de respuestas. Respecto a la Vitalidad (VT), la modalidad presencial tuvo
un efecto positivo al aumentar significativamente (p = 0.028) desde una media de 64.6 pre

intervencion a 70.5 post intervencion; mientras que la modalidad video mostrd un leve
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aumento desde 84.5 pre intervencion a 85 post intervencion, no siendo posible realizar
pruebas estadisticas. La Funcién Social (FS) de la modalidad presencial present6 una leve
disminuciéon desde 96.9 pre-intervencion a 96.6 post intervencion, la cual no seria de
significancia estadistica. En la modalidad video, los puntajes estuvieron siempre en su valor
maximo de 100. Respecto al Rol Emocional (RE), los puntajes de ambas modalidades se
mantuvieron siempre en el maximo de 100. En cuanto a la Salud Mental (SM), se observo
un leve aumento del puntaje en la modalidad presencial desde 95.7 pre intervencion a 96.4
post intervencion, aunque este cambio no fue significativo (p = 0.368); mientras que la
modalidad video mostr6 un leve descenso desde 97.2 pre intervencion a 96.9 post
intervencion, no siendo posible evaluar la significancia estadistica. Por su parte, el
Componente de Salud Mental (CSM) de los participantes intervenidos en modalidad
presencial, presentd un aumento desde una media 88.7 pre intervencion a 89.3 a las 12
semanas, aunque este cambio no fue estadisticamente significativo (p = 0.368), por su parte
la modalidad de video mantuvo una media de 95.2 durante todas las mediciones. Por altimo,
la Evolucion Declarada en Salud (ES) mostrd cambios interesantes en las categorias de los
participantes presenciales: Pre Intervencion y respecto al afio anterior, 1 participante se
considerd “mucho mejor”, 3 “algo mejor”, 4 “igual al afio pasado” y 4 “algo peor”’; mientras
que a las 12 semanas 9 participantes consideraron estar “algo mejor” que el afio pasado, 1
“igual al afio pasado” y 1 “algo peor”; mientras que la intervencion de video mostrd que pre-
intervencion, 3 participantes se encontraron “mucho mejor respecto al afio anterior”, 1 “algo
mejor”, 4 “igual” y 2 “algo peor”, mientras que a las 12 semanas 3 se consideraron “mucho
mejor”, 2 “algo mejor”, 2 “igual” y 2 “algo peor”, observandose un efecto mas positivo en la

modalidad presencial respecto a la modalidad video.

En cuanto a la calidad de vida de los nifios, el Bienestar Fisico (BF) de la modalidad
presencial aument6 desde una media de 90.5 pre intervencion a 96.8 post-intervencion,
aunque este cambio no fue estadisticamente significativo (p = 0.086). La modalidad video,
también mostr6 un aumento desde 88.9 pre intervencion a 92.8 post intervencion, aunque
tampoco fue estadisticamente significativo (p = 0.078). Respecto al Bienestar Psicolégico
(BP), los nifios de la intervencion presencial tuvieron un aumento de media de 80.3 pre
intervencion a 85.4 post intervencion, aunque no fue estadisticamente significativo (p =

0.086). La intervencion de video mostré un aumento de 90.7 pre intervencion a 92.1 a las 12
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semanas no siendo estadisticamente significativo (p = 0.078). En Autonomia y Relacion
con los Padres (ARP), se observd un aumento para ambas modalidades de intervencion. En
la modalidad presencial, Pre-intervencion la media fue de 74.5, aumentando a 79.3 a las 12
semanas, siendo este cambio estadisticamente significativo (p = 0.006). Por su parte, la
modalidad video aumento desde 75.6 pre intervencién a 77.1 a las 12 semanas, sin
significancia estadistica (p > 0.05). En relacion al Apoyo Social y Pares (ASP), se observo
un aumento en ambas modalidades. En la modalidad presencial, la media aumento desde 90.6
a 96.3, aunque no fue significativo ( p = 0.216). En la modalidad video aumento desde 94.3
a 96.3, aunque tampoco tuvo relevancia estadistica (p = 0.692). Por ultimo y en relacién a la
dimension Escuela (ES), se observo en la modalidad presencial un aumento en la media de
puntajes desde 82.6 a 85.4 a las 12 semanas de intervencion, aunque no fue estadisticamente
significativo (p = 0.481). En la modalidad video, s6lo se evalu6 el cambio pre-intervencion
92.0 y la semana 6, aumentando levemente a 92.6, pero sin significancia estadistica (p =

1.00).

En conclusion, un protocolo de actividad fisica breve de 20 minutos de duracion, realizable
en las escuelas presencialmente y en capsulas de video durante 12 semanas de intervencion,
puede tener un efecto positivo en diversos parametros relacionados a la actividad fisica, como
un aumento del tiempo de actividad fisica y el gasto energético, ademas de favorecer una
disminucion del esfuerzo percibido como fendmeno de adaptacion a las rutinas de ejercicio

propuestas, pudiendo mejorar ademds parametros antropométricos como el IMC e ICC.

Respecto a la calidad de vida de los adultos, se observaron diferencias segun la modalidad
de intervencidon, con aumento significativo en la Funcion Fisica y la Vitalidad de la
modalidad presencial, y cambios leves no significativos (o no evaluables) para Salud General
(aumentan ambos), Componente de Salud Fisica y Salud Mental (Aumento leve en
presencial, disminucion leve en video) y Componente de Salud Mental (Aumento presencial,
sin cambios en video); mientras que disminuyeron las dimensiones de Dolor Corporal para
ambas modalidades y Funcion Social en presencial. En cuanto a los nifios, se observo una
mejora significativa en la Autonomia y Relacion con los Padres de la modalidad presencial,
con aumentos en el bienestar fisico, psicoldgico, apoyo social y pares y la dimension de

escuela, aunque sin significancia estadistica.
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Estos resultados destacan la importancia de implementar estrategias de actividad fisica en el
entorno escolar como un eje clave para la promocion de la salud y el bienestar social. La
integracioén de protocolos breves y accesibles no solo fomenta la actividad fisica, sino que
también contribuye a mejoras en la calidad de vida, reforzando la necesidad de que las
escuelas desempefien un rol activo en la adopcidon de habitos saludables y en el desarrollo

integral de nifios y adultos.
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5. Discusion

Los resultados de esta investigacion indican que existiria un efecto positivo en diversas
dimensiones estudiadas. El analisis del GPAQ, mostrd que la estrategia de actividad fisica en
sesiones breves de 20 minutos impacta en la cantidad de tiempo libre decidado a la actividad
fisica, tanto para las modalidades presencial como video, existiendo también un aumento

significativo del gasto energético de la modalidad presencial.

En el caso de los nifios, el cuestionario PAQ-C registrd cambios significativos en el aumento
del nivel de actividad fisica para las modalidades de clase presencial y video, especialmente

antes de la intervencion y al final de la misma.

El esfuerzo percibido disminuy¢ tanto para adultos como nifios, teniendo un mayor efecto en
los adultos para ambas modalidades. En los nifios, el cambio fue mas significativo para la
modalidad presencial. Al respecto, desde el andlisis en terreno, se pudo observar cambios en
las capacidades fisicas desde la segunda semana de intervencion. En el andlisis a posteriori,
seria interesante considerar a futuro el dolor musculoesquelético asociado a algunas practicas
de movimiento como pardmetro de progresion de la actividad fisica, complementario al de
esfuerzo percibido, ideal para analizar qué tan intensa fue la rutina a los dias después de
realizada. Este elemento fue preguntado clase a clase, observandose una disminucion del

mismo con el paso de las semanas y con el aumento de las capacidades fisicas.

Por otra parte, los parametros antropométricos como IMC, ICE e ICC no tuvieron cambios
significativos. En la creacion de esta propuesta, no se pens6 que realmente se pudiera cambiar
estas variables sin cambios en la dieta, la que no fue considerada por alcance de recursos. En
el futuro, es ideal y necesario agregar una orientacion nutricional que trabaje desde una
mirada propositiva adaptada a las condiciones de los usuarios, que no sea absolutamente

restrictiva y que permita acompafiar el proceso de actividad fisica de mejor forma.
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Los hallazgos de esta propuesta, invitan a considerar el desarrollo de practicas de actividad
fisica breve como una herramienta viable para mejorar el estado de salud de las personas,
donde la escuela se transforma en una institucion aliada ideal para la vinculacién con la
familia como pilar clave para el desarrollo de habitos de vida saludable. En este sentido, lo
ideal seria diversificar la oferta de posibilidades, otorgando a las personas diversas formas
de acceder a la actividad fisica (programas presenciales y remotos, refuerzos en sedes de

juntas de vecinos, pasajes o plazas).

Si bien los resultados son en gran medida alentadores, la muestra limitada y la alta
variabilidad en algunos datos sugieren la necesidad de replicar este estudio con un tamafio

de muestra mayor para obtener resultados mas generalizables.

En conjunto, esta investigacion destaca el valor de promover la actividad fisica breve como
estrategia que permita aumentar los niveles de actividad fisica de la poblacion, incentivando
la articulacién de acciones con las familias y escuelas para el desarrollo y bienestar de las

infancias.

6. Perspectiva del componente de innovacion y transferencia

La intervencion implementada en la Escuela Oscar Araya Molina de Ovalle representa un
enfoque innovador en la promocién de la actividad fisica, al integrar de manera simultanea a
estudiantes y sus familias. Esta aproximacion rompe con los esquemas tradicionales que
segmentan las estrategias segun grupos etarios (nifios o adultos), al reconocer la importancia
de la familia en el desarrollo y promocion de habitos de vida saludable y como parte
constitutiva de la educacion. Desde la perspectiva del modelo de Doblin, esta innovacion

impacta principalmente en dos areas: la mejora del servicio y el engagement institucional.
El programa redisefia el servicio educativo al incorporar a las familias como parte integral de

la intervencion, alineando la promocioén de actividad fisica con los valores de la comunidad

escolar. Esto no solo genera beneficios directos en la salud de los participantes, sino que
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también amplia el alcance del impacto al incluir a los cuidadores como modelos positivos de
comportamiento activo. Ademas, las modalidades combinadas (presencial y video) ofrecen
flexibilidad y accesibilidad, permitiendo que mas familias participen, independientemente de

sus limitaciones de tiempo o ubicacion.

Respecto al Engagement, la participacion activa de las familias refuerza el compromiso de la
comunidad educativa, posicionando a la escuela como un agente clave en el bienestar integral

de sus estudiantes y de la comunidad general.
Por ltimo, este tipo de iniciativas puede mejorar Indicadores de Calidad en la Educacion,

como Salud y Bienestar y Convivencia y Ciudadania, mejorando asi los indices

institucionales ante el Ministerio de Educacion.

6.1. Propuesta de modelo de negocios

Se presenta esquema de Canvas para modelo de negocios.

Canvas Escuela Activa

Socios claves

Escuela Oscar Araya
Molina de Ovalle.

Centro General de
Padres y
Apoderados Escuela
Oscar Araya Molina
de Ovalle

Estructura de costes

Insumos evaluacion (Tensiémetros, balanzas, huinchas,
material de impresion de encuestas, teléfono)

Recursos Humanos (Evaluadores, Talleristas, Tabulacion)

Actividades Propuesta de
claves valor
Evaluacién Realizacion de

actividad fisica en
espacio seguro,
vinculando a la
familia.

participantes.

Intervencion y
seguimiento.

Seguimiento y
orientacion
constante.

Recursos claves

Insumos evaluacion.

Recursos humanos

(talleristas,
evaluadores).

Relaciones con el
cliente

Trato directo y via
Whatsapp, relacion
cercana, de
construccion de
vinculo a través del
buen tratoy
disposicion a
resolver dudas.

Canales

Directo y Whatsapp
(Bajo desarrollo de
habilidades
tecnoldgicas)

Fuente de ingresos

fue ingresado uno).

Segmentos de
clientes

Estudiantes y
Familiares Escuela
Oscar Araya Molina.

Escuela Oscar Araya
Molina -> Mejora
indices de calidad
en educacion.

Direccién Escuela -->
Mejora indices de
gestion directiva.

Al ser una Escuela con Alta Vulnerabilidad Social, puede
financiarse via subvencion escolar.

A través del Centro de Padres, via Fondos Concursables (Ya
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Escuela activa puede ser desarrollado en toda institucion educativa que cuente con
financiamiento del estado, puesto que sus acciones contribuyen a diversos indicadores de
calidad en la educacion. En este sentido, el tnico requisito tiene mas relacion a la capacidad
de gestion y mirada innovador de los equipos educativos y departamentos de educacién o
corporaciones, puesto que la figura legal para generar el financiamiento existe, y pasa por un

tema de voluntades el que se logre realizar.

Al respecto, la satisfaccion de la directiva con la propuesta ha permitido generar la necesidad
y el querer proyectarla para el 2025. La via formal incluye una reunion entre la direccion de
la Escuela Oscar Araya Molina y el Departamento de Educacion de la Comuna de Ovalle.
Este evento se piensa realizar a mediados del 2025, ya que hubo un cambio de Alcalde para
esta comuna y con esto, cambio en los equipos directivos del Departamento de Educacion,
en este sentido, el aspecto politico jugd en contra en el sentido de retrasar un proceso que
estaba pensado en realizarse a mediados de Diciembre, pero que de todas formas ocurrird y

generara la oportunidad de mostrar esta iniciativa a las nuevas autoridades.

Por otra parte, el apoyo irrestricto ganado del Centro General de Padres y Apoderados, abre
el camino para postular a diversos fondos que afio a afio quedan vacios. Por ejemplo, en el
2023, de 100 millones destinados a Fondos para Nifiez y Adolescencia, so6lo fueron
adjudicados 3.5 millones de pesos (y de otros fondos, la mitad de los proyectos fueron
inadmisibles por no cumplir con bases). La personalidad juridica es clave para apostar a esta
via de financiamiento que permite actuar de manera mas rapida que el colegio, puesto que
requiere menos burocracias. En este sentido, con apoyo del colegio y del centro de padres,
se postuld a un fondo de 10 millones de Fundacién Olivo, con la intencién de desarrollar mas
acciones de actividad fisica familiar, con un enfoque ludico, actividades académicas en

movimiento y sentido de pertenencia territorial.
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6.2. Capacidades, equipo, colaboradores y alianzas

La propuesta “Escuela Activa: Creando Oportunidades Familiares para el desarrollo integral
de nifias y nifios”, ha sido patrocinada por el Director de la Escuela Oscar Araya Molina, Sr.
Carlos Jofté, siendo pertinente con el proyecto educativo de esta institucion que considera el

Deporte y la Vida Sana como parte de su proyecto educativo.

El patrocinio institucional incluye la facilitacion de espacios para evaluacion y ejecucion del
proyecto. A través de didlogos exploratorios con las directivas de los cursos de la Escuela
Oscar Araya, se ha podido detectar el interés de que se ejecute esta propuesta en las

modalidades ofrecidas (presencial y capsulas de video).

Las evaluaciones contaron con el apoyo de una Kinesidlga que realizé las mediciones
antropométricas a mujeres y niflas y un médico internista que analizd casos de riesgo,

generando las derivaciones necesarias hacia el sistema de salud.

Por ultimo, como docente de IP Santo Tomés de Ovalle, estoy en desarrollo de iniciativas de
vinculacion con el medio que articulan acciones entre Santo Tomas y la Escuela Oscar Araya
Molina, reafirmando mi compromiso con la educacion publica y la transferencia de

conocimientos entre instituciones.

6.3. Impacto Potencial Econémico y Social esperados

Como se menciond en el marco tedrico, en términos econdémicos, la inactividad fisica en
Chile genera un gasto de USD$ 105 millones anuales asociados a este factor de riesgo (WHO,
2022a). Por lo tanto promover la actividad fisica en adultos y nifios en edad escolar no solo
tiene beneficios individuales en términos de salud, sino que también puede generar impactos
significativos en la economia de un pais. Al fomentar estilos de vida activos, se contribuye a
la reduccion de enfermedades créonicas, disminuyendo la carga sobre el sistema de salud y
permitiendo una asignacion mas eficiente de recursos. Ademas, la actividad fisica esta

asociada con una mejora en la salud mental, lo que puede llevar a una fuerza laboral mas
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productiva y a una disminucién de dias de trabajo perdidos por motivos de salud. En el ambito
educativo, la actividad fisica regular se ha vinculado con un mejor rendimiento académico,
contribuyendo a una fuerza laboral mas educada en el futuro. En términos econdémicos, esto
se traduce en una reduccion de costos de atencion médica, un impulso a la productividad
laboral y el desarrollo de industrias relacionadas con el deporte y la recreacion, generando
empleo y estimulando el crecimiento econdmico. En ultima instancia, la promocién de la
actividad fisica no solo mejora la calidad de vida de la poblacion, sino que también tiene

efectos positivos a nivel social y econdmico.
Por ultimo, el desarrollo de esta iniciativa puede mejorar la inversion en Educacion para la

escuela patrocinante, y bajo el sistema educativo, si la iniciativa escala a otras escuelas de la

zona, esa inversion también crece para cada una de las escuelas que sean parte de la iniciativa.
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8. Anexos

1) Cuestionarios Pre-participacion a programas de Actividad Fisica:

Cuestionario PAR-Q, disponible en: https://www.ucchristus.cl/docs/default-
source/pdf/escala_ejercicios.pdf?sfvrsn=e0d686d2 2

Cuestionario AHA/ACSM, disponible en:
https://drive.google.com/file/d/0BOI_50OF2pA6-
Rk44YXItdGdzVms/view?resourcekey=0-J87TchkPaQhYLROt7-Lixw

2) GPAQ version Espaiiol
Disponible en:

https://cdn.who.int/media/docs/default-source/ncds/ncd-

surveillance/gpaq es.doc?sfvrsn=b4ca7531 17&download=true

3) PAQ-C
Disponible en Fatindez Casanova y cols.(2020), paginas 66-68:
http://portal.amelica.org/ameli/journal/600/6003072005/6003072005.pdf

4) Esfuerzo Percibido.
4.1. Escala General Adultos
Disponible en:
https://www.ispch.cl/sites/default/files/Nota T%C3%A9cnica BORG%20 140819%2
0%282%29 pdf.pdf, pagina 3.

4.2 Escala adaptada para nifios
Disponible en:

https://www.scielo.cl/pdf/rcp/v87n3/art12.pdf, pagina 212.

5) Cuestionario SF-36

Disponible en:
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https://www.ucchristus.cl/docs/default-source/pdf/escala_ejercicios.pdf?sfvrsn=e0d686d2_2
https://www.ucchristus.cl/docs/default-source/pdf/escala_ejercicios.pdf?sfvrsn=e0d686d2_2
https://drive.google.com/file/d/0B0I_5OF2pA6-Rk44YXItdGdzVms/view?resourcekey=0-J87TchkPaQhYLR9t7-Lixw
https://drive.google.com/file/d/0B0I_5OF2pA6-Rk44YXItdGdzVms/view?resourcekey=0-J87TchkPaQhYLR9t7-Lixw
https://cdn.who.int/media/docs/default-source/ncds/ncd-surveillance/gpaq_es.doc?sfvrsn=b4ca7531_17&download=true
https://cdn.who.int/media/docs/default-source/ncds/ncd-surveillance/gpaq_es.doc?sfvrsn=b4ca7531_17&download=true
http://portal.amelica.org/ameli/journal/600/6003072005/6003072005.pdf
https://www.scielo.cl/pdf/rcp/v87n3/art12.pdf
https://legislacion.isl.gob.cl/wp-content/uploads/2022/03/Protocolo-4-Anexo-9.pdf

https://legislacion.isl.gob.cl/wp-content/uploads/2022/03/Protocolo-4-Anexo-9.pdf

6) Cuestionario KIDSCREEN-27, version chilena

Disponible en:
https://www.kidscreen.org/app/download/12425362912/Spanish_Chile FB.zip?t=1680167
353
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https://legislacion.isl.gob.cl/wp-content/uploads/2022/03/Protocolo-4-Anexo-9.pdf
https://www.kidscreen.org/app/download/12425362912/Spanish_Chile_FB.zip?t=1680167353
https://www.kidscreen.org/app/download/12425362912/Spanish_Chile_FB.zip?t=1680167353
https://www.kidscreen.org/app/download/12425362912/Spanish_Chile_FB.zip?t=1680167353
https://www.kidscreen.org/app/download/12425362912/Spanish_Chile_FB.zip?t=1680167353

ANEXO 7. PROTOCOLOS DE EJERCIO

RUTINA 1
Tiempo
Actividad Duracion Acumulado Descripcion
(minutos)
1) 4 4 Se realiza trabajo de movilidad articular en diversos planos y rangos de movimiento con actividades
Activacion minutos orientadas al tipo de ejercicios de la rutina
@ Senltadlllas 30 sg 4.5 En el lugar, participantes realizan sentadillas a velocidad y rango de movimiento libre.
(3)A]Zteisvcoallls0 30 sg 5 Descanso Activo marchando en el lugar o descanso total si lo requiere.
“ Participantes realizan “boxeo sombra”, esto es, golpear en el aire como si estuviera un o4ponente al
Boxeo sombra 30 sg 55 frente en patrones frontales y de ganchos al menton. Se realizaran 10 segundos a velocidad suave, 10
1 segundos a una velocidad moderada y 10 segundos “tan rdpido como pueda”.

Q) Participantes intentan mantener equilibrio unipodal durante 5 segundos, alternando pie izquierdo y

Descanso 30 sg 6 derecho, repitiendo la dinamica un total de 4 veces. Quienes lo requieran, pueden apoyarse en alguna
Activo 2 superficie firme.

6) En el lugar, participantes marchan 10 segundos a velocidad baja, 10 segundos a velocidad moderada y
Marcha - 30 sg 6.5 10 segundos “tan veloz como pueda”. Quienes estén en condicion, pueden progresar a gesto de trote y
Carrera 1 carrera.

() Participantes realizan “respiracion abdominal”, esto es, buscar conscientemente relajar el abdomen al
Descanaso 30 sg 7 S . , . .

active 2 inspirar y activar el musculo transverso abdominal al exhalar. Velocidad lenta.
(8) Sentadilla 30 sg 75 En el lugar, participantes realizan sentadillas laterales izquierda-derecha a velocidad libre. La
Lateral ' profundidad de la sentadilla también sera acorde a cada persona.
&)
Descanso 30 sg 8 Descanso Activo marchando en el lugar o descanso completo si lo requiere.
Activo 1
(10) Estocada 30 sg 85 Participantes realizan estocada frontal, intercambiando pierna izquierda-derecha. Velocidad y rango de
Frontal ' movimiento libre. Quienes presenten inestabilidad, pueden utilizar silla, mesa o pared de apoyo.
(11) 30 sg 9 Descanso Activo marchando en el lugar o descanso completo si lo requiere.
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Descanso

Activo 1
Esg(l)zz)l da 30 95 Participantes realizan estocada posterior, intercambiando pierna izquierda-derecha. Velocidad y rango de
Posterior 58 ' movimiento libre. Quienes presenten inestabilidad, pueden utilizar silla, mesa o pared de apoyo.
Degglzlso 30s 10 Participantes realizan estiramiento de region lateral toraco-abdominal, 15 segundos a izquierda y 15
Activo 3 £ segundos a derecha.
(14) De pie, participantes alternan movimiento de flexion de cadera y rodilla, “llevando rodilla al pecho”. 10
Skipping 30s 105 segundos a velocidad suave, 10 a velocidad moderada y 10 segundos “tan rapido como pueda”. Si lo
(Rodilla al £ ) requiere, puede utilizar apoyo para mantener la estabilidad. Se incentivara a quienes puedan, realizarlo
pecho) con rebote despegando pies del suelo.
D (12“0 30 1 Participantes realizan “respiracion abdominal”, esto es, buscar conscientemente relajar el abdomen al
aistivo 4 58 inspirar y activar el musculo transverso abdominal al exhalar. Velocidad lenta.
Tal£)1n6e)s al Participantes de pie, flexionan alternadamente las rodillas buscando llevar los talones al glateo.
Gliiteo (butt 30 sg 11.5 Velocidad y profundidad del rango de movimiento libre. En caso de requerirlo, puede utilizar apoyo
ukicks) " para mantener estabilidad. Se incentivara a quienes puedan hacerlo despegando los pies del suelo.
an
Descanso 30 sg 12 Descanso Activo marchando en el lugar o descanso completo si lo requiere.
Activo 1
(18) Participantes realizan “boxeo sombra”, esto es, golpear en el aire como si estuviera un oponente al frente
(6) Boxeo 30 sg 12.5 en patrones frontales y de ganchos al menton. Se realizaran 10 segundos a velocidad suave, 10 segundos
sombra 2 a una velocidad moderada y 10 segundos “tan rdpido como pueda”.
Degizglzlso 30s 13 Participantes realizan ejercicios de rotacion de tronco izquierda-derecha, con movimientos muy suaves y
Activo 5 £ controlados
(20) Participantes realizan “saltos del payaso” movilizando en plano lateral caderas y brazos (abduccion-
Jumping Jacks 30 135 aduccion). Para quienes no tengan experiencia saltando, pueden realizar el ejercicio modificado
(salto del 5& ’ desplazandose lateralmente izquierda-centro-derecha-centro. Velocidad libre, respetando siempre una
payaso) buena amortiguacion para quienes salten.
21
Descanso 30 sg 14 Descanso Activo marchando en el lugar o descanso completo si lo requiere.
Activo 1
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22) En el lugar, participantes marchan 10 segundos a velocidad baja, 10 segundos a velocidad moderada y
Marcha - 30 sg 14.5 10 segundos “tan veloz como pueda”. Quienes estén en condicion, pueden progresar a gesto de trote y
Carrera 2 carrera.

(23) Participantes realizan movilidad de flexion de tronco con protraccion escapular (encorvarse) y extension
Descanso 30 sg 15 .,

. de tronco con retraccion escapular (sacar pecho).
Activo 6

(24) . . . . . .

Step Lateral 30 sg 15.5 Participantes realizan Step Lateral Izquierda y derecha de manera intercalada. Velocidad libre.

(25) Participantes realizan estiramiento de region lateral toraco-abdominal, 15 segundos a izquierda y 15
Descanso 30 sg 16

. segundos a derecha.
Activo 3
(26) Ser;tadlllas 30 sg 16.5 En el lugar, participantes realizan sentadillas a velocidad y rango de movimiento libre.
27
Descanso 30 sg 17 Descanso Activo marchando en el lugar o descanso completo si lo requiere.
Activo 1
En el lugar, participantes marchan 10 segundos a velocidad baja, 10 segundos a velocidad moderada y
Marcha - « ’ . , Y
Carrera 30 sg 17.5 10 segundos “tan veloz como pueda”. Quienes estén en condicion, pueden progresar a gesto de trote y
carrera.
Descanso Total 30sg 18 Participantes descansan en el lugar libremente
Vllcezltlilzla 2 20 Se realizan ejercicios de respiracion consciente y estiramientos dirigidos
RUTINA 2
Tiempo
Actividad Duracion Acumulado Descripcion
(minutos)
1) 4 4 Se realiza trabajo de movilidad articular en diversos planos y rangos de movimiento con actividades
Activacion minutos orientadas al tipo de ejercicios de la rutina
(2) Plancha 1 30sg 4.5 En el lugar, realizar plancha baja (apoyo antebrazos)
(3)Alzfisvcoa‘l‘s° 30 sg 5 Descanso Activo ROTACIONES CADERA DE ESPALDA
) 30 sg 5.5 Puente Completo
PUENTE '
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)
Descanso
Activo 2

30 sg

Estiramiento Sentado, apertura de caderas y flexion del tronco al frente

(6)
ABD PILATES

30 sg

6.5

Abdominal Pilates 1 (Sentado)

©)
Descanso
activo 3

30 sg

Posicion Cobra (Yoga)

(8) ESPALDA
1

30 sg

7.5

Prono Extensiones de Columna

)
DESCANSO 4

30 sg

Descanso supino con flexion y rotacion externa de cadera 10-10 segundos

(10) BRAZOS

30 sg

8.5

Flexiones brazos apoyo rodillas

(1n

Descanso 5

30 sg

Supino: Respiracion consciente (patron abdominal, inflar guatita)

(12)
PUENTE 1
PIERNA
INTERCALA

30 sg

9.5

Puente a 1 pierna intercalando.

13)
Descanso
Activo 6

30 sg

10

Supino, descanso piernas abiertas “ranita” (flexiona rodillas, junta planas de pie, dejar caer hacia los
costados las rodillas).

(14)
PLANCHA 2

30 sg

10.5

Plancha 2, mantener.

a1s)
Descanso
activo 7

30 sg

11

Descanso Activo: Rotaciones de cadera en prono (rodillas flexionadas, llevar suavemente de un costado
al otro)

(16)
PUENTE 2

30 sg

11.5

Puente Completo 2

an
Descanso
Activo 8

30 sg

12

Estiramiento Sentado, apertura de caderas y flexion del tronco al frente

(18)
ABD PILATES
2

30 sg

12.5

Abdominal Pilates 2 (Sentado)
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(19) 30 sg 13 Cobra 2
Descanso
Activo 9
(20) 30 sg 13.5 Prono Extensiones de Columna
Espalda 2 )
(€2))
Descanso 30 sg 14 Descanso supino con flexion y rotacion externa de cadera 10-10 segundos
Activo 10
(22) 30 sg 14.5 Flexiones brazos apoyo rodillas
BRAZOS 2 )
(23)
Descanso 30 sg 15 DE ESPALDA, RESPIRACION CONCIENTE
Activo 11
(24)
PUENTE 1 30 sg 15.5 PUENTE 1 PIERNA 2, intercalando
PIERNA
5) 30 sg 16 Supino, piernas “como ranita” 2
REST 12 ’
PLAggI)HA 3 30 sg 16.5 Plancha 3
27
Descanso 30 sg 17 RESPIRACION CONSCIENTE
Activo 1
PUENTE 3 30 sg 17.5 Puente 3
Descanso Total 30 sg 18 Descanso con movimiento libre
VllCe:ltlz:llzzlla 2 20 Se realizan ejercicios de respiracion consciente y estiramientos dirigidos
RUTINA 3
Tiempo
Actividad Duracién Acumulado Descripcion
(minutos)
1) 4 4 Se realiza trabajo de movilidad articular en diversos planos y rangos de movimiento con actividades
Activaciéon minutos orientadas al tipo de ejercicios de la rutina
@ Senltadlllas 30 sg 4.5 En el lugar, participantes realizan sentadillas a velocidad y rango de movimiento libre.
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(3) Descanso
Activo 1

30 sg

Descanso Activo marchando en el lugar o descanso total si lo requiere.

“)
SUELO
PLANCHA

30 sg

5.5

PLANCHA 1

)
Descanso
Activo 2

30 sg

MOVIMIENTO LATERAL CADERAS

(6)
CADENA
CRUZDA

30 sg

6.5

CADENA CRUZADA DE ESPALDA

©)
Descanaso
activo 2

30 sg

Participantes realizan “respiracion abdominal”, esto es, buscar conscientemente relajar el abdomen al
inspirar y activar el musculo transverso abdominal al exhalar. Velocidad lenta.

(8) RODILLA
PECHO EN
PLANCHA

30 sg

7.5

RODILLA AL PECHO EN PLANCHA

)]
Descanso
Activo 1

30 sg

DE PIE MARCHANDO

(10) SKIP
LATERAL

30 sg

8.5

SKIP MOVIENDOSE DE LADO A LADO 3 IZQ 3 DERECHA

amn
Descanso
Activo 1

30 sg

Descanso Activo marchando en el lugar o descanso completo si lo requiere.

(12)
MANOS -
CIELO
RODILLA
PECHO

30 sg

9.5

Inicia brazos al cielo, manos junta. Tan veloz como pueda, llevara las rodillas al pecho, intercalando
izquierda-derecha, acercando sus manos hacia las rodillas y volviendo a la posicion de inicio en el cielo.

13)
Descanso
Activo 3

30 sg

10

RECOSTARSE Y DESCANSAR

(14)
ESPALDA
RODILLA

CIELO

30 sg

10.5

En prono con caderas flexionadas, rodillas flexionadas y pies despegados del piso. Extender las rodillas
llevando los pies hacia el cielo.
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(15)
DESCANSO

30 sg

11

RESPIRACION ABDOMINAL

(16)
STEP
LATERAL
PLANCHA

30 sg

11.5

PLANCHA CON STEP LATERAL

a7
Descanso
Activo 1

30 sg

12

DESCANSO “Reptil”

(18)
ADUCTOR
CRUZADO

30 sg

12.5

Sentado: ADUCTORES ALTERNANDO PIERNAS

19)
Descanso
Activo 5

30 sg

13

ESTIRA PIERNAS ABIERTAS

(20)
ADUCTOR
DOBLE

30 sg

13.5

ADUCTOR DOBLE (Sentado, piernas abiertas, intenta juntar al centro los pies)

(21
DESCANSO
DE PIE

30 sg

14

CAMINA EN EL LUGAR

(22) RODILLA
PECHO EN
PLANCHA

30 sg

7.5

RODILLA AL PECHO EN PLANCHA

23)
Descanso
Activo 1

30 sg

DE PIE MARCHANDO

(24) SKIP
LATERAL

30 sg

8.5

SKIP MOVIENDOSE DE LADO A LADO 3 IZQ 3 DERECHA

25)
Descanso
Activo 1

30 sg

Descanso Activo marchando en el lugar o descanso completo si lo requiere.

(26)
MANO CIELO
RODILLA
PECHO

30 sg

9.5

Inicia brazos al cielo, manos junta. Tan veloz como pueda, llevara las rodillas al pecho, intercalando
izquierda-derecha, acercando sus manos hacia las rodillas y volviendo a la posicion de inicio en el cielo.

@7

30 sg

10

RECOSTARSE Y DESCANSAR
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Descanso
Activo 3

(28)
ADUCTOR
DOBLE

30 sg

10.5

ADUCTORES Sentado, juntar pies al centro.

(29) Descanso
Total

30 sg

18

Participantes descansan en el lugar libremente realizando movimientos suaves.

(30) Vuelta a la
Calma

20

Se realizan ejercicios de respiracion consciente y estiramientos dirigidos
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