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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue analizar la influencia de la fuerza muscular en la calidad de
vida de los pacientes con obesidad que acuden al Hospital General Docente de la ciudad de
Riobamba. El disefio que se aplicé fue analitico, observacional, de disefio no experimental y de
corte transversal, donde la muestra fueron 53 mujeres adultas entre 20 y 60 afios de edad. Se
utilizé el instrumento (IWQOL) para medir la calidad de vida, la antropometria en la obtencion
de datos para el IMC, masa muscular, circunferencia abdominal, masa grasa y para la obtencion
de fuerza muscular se uso prension manual. El analisis estadistico se realizd con el programa
SPSS version 23 para Windows. En el andlisis descriptivo para variables cuantitativas se uso
medias y para variables cualitativas frecuencia. En el andlisis inferencial se usé correlacion de
Pearson y t-student. En los resultados obtenidos se encontré que existen una correlacién
directamente proporcional entre la fuerza muscular determinada por la prension manual y calidad
de vida, entre masa muscular y calidad de vida, pero existe una correlacion inversamente
proporcional entre la fuerza muscular y los criterios diagndsticos de obesidad. Se concluye que la
fuerza muscular determinada por la prensién manual se relaciona de manera positiva con la
calidad de vida de los pacientes con obesidad porque a medida que aumenta la fuerza muscular

aumenta la calidad de vida.

Palabras clave: <TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>, <NUTRICION>, <OBESIDAD>,
<FUERZA MUSCULAR>, <PRENSION MANUAL>, <CALIDAD DE VIDA>, <INDICE DE
MASA  CORPORAL (IMC)>, <ANTROPOMENTRIA>, <CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL>.
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SUMARY

The objective of this research study was to analyze the influence of muscle strength on the quality
of life of obese patients who attend the Hospital General Docente of the city of Riobamba. The
design that was applied was analytical, observational, non-experimental and cross-sectional,
where the sample was 53 adult women between 20 and 60 years of age. The instrument (IWQOL)
was used to measure quality of life, anthropometry in obtaining data for BMI, muscle mass,
abdominal circumference, fat mass, and manual grip was used to obtain muscle strength. The
statistical analysis was carried out with the SPSS version 23 program for Windows. In the
descriptive analysis for quantitative variables, means were used and for qualitative variables,
frequency. In the inferential analysis, Pearson's correlation and t-student were used. In the results
obtained, it was found that there is a directly proportional correlation between muscle strength
determined by hand grip and quality of life, between muscle mass and quality of life, but there is
an inversely proportional correlation between muscle strength and the diagnostic criteria for
obesity. It is concluded that the muscle strength determined by hand grip is positively related to
the quality of life of obese patients because a measure that increases muscle strength increases

quality of life.

Keywords: <TECHNOLOGY AND MEDICAL SCIENCES>, <NUTRITION>, <OBESITY>,
<MUSCULAR STRENGTH>, <HAND GRIP>, <QUALITY OF LIFE> <BODY MASS
INDEX (BMI)>, <ANTHROPOMENTRY>, <CIRCUMFERENCE ABDOMINAL>.
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INTRODUCCION

La obesidad es un problema de salud pdblica mundial que ha ido incrementando al paso de los
afios por el impacto que ha tenido en la esperanza y calidad de vida (OMS, 2018). Se caracteriza por
una ingesta cal@rica excesiva, es decir las personas comen mas de lo que el cuerpo necesita y esto
se debe a la libre demanda de alimentos sobre todo con un alto contenido caldrico, estilos de vida

poco saludables como la ausencia de actividad fisica.

La fuerza muscular en las personas adultas se ve afectada ya que existe una disminucion en el
musculo esquelético que se produce por la inactividad fisica y también por el aumento de la masa
en el tejido adiposo dando como resultado un descenso en las actividades del diario vivir de las
personas afectando de manera directa la calidad de vida sufriendo cambios psicoldgicos, sociales

y negativos como la depresion y baja autoestima dentro de la poblacion (Barcel6 y Diaz 2011, p. 57).

Estudios indican el gran interés cientifico y sanitario por conocer el nivel de condicién fisica ya
que representa un indicador y predictor del estado de salud y calidad de vida desde la infancia.
Uno de los principales indices del estado de condicién fisica es la fuerza muscular ya que
constituye un excelente biomarcador del estado de los sistemas osteoarticular, cardiovascular y

metabolico (Triana y Ramirez, 2013).

La masa muscular tiene una relacién directa con el metabolismo ya que, mientras mas musculo
tiene una persona tendra un tejido metabdlicamente activo, mayor proteccion cardiovascular,
mayor fuerza, resistencia y funcionalidad fisica mejorando el trabajo interno de los 6rganos, y la

composicion corporal (Cigarroa et al., 2016).

La dinamometria tiene un gran campo de aplicaciéon en el area de salud ya sea desde la
investigacion o practica contribuyendo en el diagndstico o prondstico en las diferentes etapas del

ciclo de vida y es considerado como un método de evaluacion de la fuerza muscular (Arriscado et al.,
2014).



Siendo este un parametro sumamente importante dentro de la practica clinica ya que predice la
fuerza muscular y funcionalidad de las personas y a partir de eso podemos medir la calidad de
vida y asesorar un tratamiento nutricional adecuado para los individuos siendo este un estudio
pertinente porque la mayor parte de los profesionales nutricionistas al momento de dar un
tratamiento dieto terapéutico deben considerar incluir una medida de fuerza muscular ya que

existen pacientes que son inestables al momento de someterse a cambios en su estilo de vida.

Por otro lado, se ha comprobado que las personas con obesidad tienen una disminucion de calidad
de vida debido a problemas fisicos, sociales y psicologicos, afectando el diario vivir de las
personas es por eso que investigadores se vieron en la necesidad de crear un instrumento para
medir la calidad de vida Ilamado Impact of Weighton Quality of Live (IWQOL) cuestionario que
se enfoca en medir el peso con 8 dominios: salud, alimentacion, social-interpersonal, vida sexual,

autoestima, actividades de la vida diaria, trabajo y actividad fisica (Monereo et al., 2000).



OBJETIVOS

Objetivo General

1. Analizar la influencia de la fuerza muscular en la calidad de vida de los pacientes con

obesidad que acuden al Hospital General Docente de la ciudad de Riobamba, 2019

Objetivos especificos

1. Analizar la relacion que existe entre indicadores antropométricos (IMC, circunferencia
abdominal, % masa grasa, % masa muscular) y fuerza muscular

2. Analizar la relacién entre la calidad de vida y la fuerza muscular a distintos grados de IMC

3. Comparar los niveles de la fuerza muscular con los rubros de la calidad de vida

4. Comeparar los niveles de la fuerza muscular con la puntuacion global de la calidad de vida



HIPOTESIS

Hipotesis altera

La fuerza muscular se relaciona con la calidad de vida de los pacientes con obesidad que acuden

al Hospital General Docente de la ciudad de Riobamba.



CAPITULO |

1 MARCO TEORICO REFERENCIAL

1.1 Obesidad

Segun la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) el 70% del territorio nacional seis de cada
diez adultos ecuatorianos padecen sobrepeso y obesidad, de los cuales el 62,8% corresponde a
adultos entre 19 y 59 afios de edad predominando las mujeres con obesidad con 27,6% y los
hombres con 16,6%, mientras que el sobrepeso es predominado por los hombres con 43,4% y las

mujeres con 37,9% (ENSANUT, 2012).

En Ecuador la mayor parte de personas con sobrepeso se encuentran en Galapagos con 45,8%,
Sierra urbana con 43,1% y Amazonia urbana con 41%, mientras que la obesidad predomina en

Galéapagos con 30% y Costa urbana con 27,2% mayoritariamente en la ciudad de Guayaquil
(ENSANUT, 2012).

Desde 1980 la obesidad se ha doblado en todo el mundo, en el 2016 existian 1900 millones de
adultos tenian sobrepeso de los cuales mas de 600 millones eran obesos dando como consecuencia
una enfermedad importante para la salud publica y consigo provoca enfermedades como
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 11, problemas cardiovasculares dando como resultado
al conjunto de factores genéticos, bioldgicos, ambientales como estilos de vida y sedentarismo
ademés de cambios en el régimen alimentario, ingesta caldrica aumentada con exceso de

alimentos procesados (OMS, 2018).

1.1.1  Fisiopatologia de la obesidad

La obesidad es el resultado del desequilibrio entre el gasto y el aporte de energia mediante

nutrientes: carbohidratos, proteinas y grasas, si hay un exceso en el consumo de carbohidratos
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estos rapidamente se convierten en grasas y estas en &cidos grasos y glicerol por eso cuando
consumimos maés alimentos de los que necesitamos estos aumentan el tejido adiposo y por ende
habrd un aumento en el peso corporal de las personas .El balance energético es el resultado del
gasto energetico total (GET) que es equivalente al gasto energético basal (GEB) mas el gasto
energético durante la actividad fisica (GEA), todos estos procesos participan en el sistema
digestivo mediante 6rganos como el higado, pancreas, adipocito. Este balance energético es el
resultado de 2 sistemas eferentes que controlan el peso, por un lado el sistema enddcrino con la
hormona del crecimiento, tiroideas, glucocorticoides y la insulina; por otro lado el sistema

neurovegetativo con la regulacion de las secreciones hormonales y termogénesis (Gonzélez, 2013).

Existe la adiponectina que es una proteina que se produce gracias al adipocito, parece relacionarse
con la obesidad y con adipocinas como el TNF alfa (factor de necrosis tumoral), la I1L-6
(interleucina 6), resistina que juegan un papel fundamental dentro la resistencia a la insulina, esta
adiponectina esta disminuida en la obesidad y de igual forma en la resistencia a la insulina.
Agonistas de los PPAR gamma que son receptores hormonales nucleares como las
tiazolidinedionas van a aumentar la adiponectina y se cree que el aumento del TNF alfa dentro

del tejido adiposo se relaciona con la resistencia a la insulina y esta con la obesidad (wong y Murillo,
2004).

Investigadores demostraron gque el TNF alfa junto con la adiponectina son puntos de control en el
tejido adiposo que producen citocinas como la IL-6 y en la resistencia a la insulina ya que al

disminuir la adiponectina provoca un aumento en la secrecion de TNF alfa (Wong y Murillo, 2004).

La respuesta inflamatoria empieza con sefiales ya sean infecciosas o inflamatorias causando
sintesis de proteinas y activacion celular, por eso se relaciona la obesidad con la inflamacién ya
gue se comprueba con la pérdida de peso en mujeres obesas después de un tiempo con dieta,

cirugia y actividad fisica ya que se reducen los niveles de TNF alfa e IL-6 (Blancas et al., 2010).

El adipocito es la acumulacion del tamafio y nimero de células grasas. Normalmente una persona
de peso y estatura promedio tiene mas o menos 25 y 30 billones de adipocitos que pesan
aproximadamente 0.4 a 0.6 microgramos, pero cuando el individuo aumenta su peso estas células
aumentan su tamafio y después se multiplican. Algunos estudios han demostrado que las personas

con obesidad al momento de elegir alimentos estos son abundantes y densamente cal6ricos (Daza
2006, p. 5).



Mientras que el estudio de la leptina y genes que participan en su produccion desde el adipocito
ha sido de gran importancia dentro del estudio de la obesidad ya que esta es una hormona
constituida por 167 aminoacidos y a través de esta el hipotdlamo controla la homeostasis de la

energia que ingresa al organismo con la ayuda de la regulacion del apetito (Gonzalez, 2013).

1.1.2 Diagndstico de la obesidad

Para determinar si una persona adulta tiene obesidad se usa el indice de masa corporal que es un
indicador de la relacion entre el peso y la talla y se obtiene dividiendo el peso en kilogramos (kg)
para la talla (m) en metros al cuadrado (2). Segun la Organizacién mundial de la salud (OMS) el
sobrepeso se define con IMC igual o mayor a 25 kg/m2 y la obesidad con un IMC igual o0 mayor

a 30 kg/m2 (oMs, 2014).

Tabla 1-1: Clasificacion del indice de masa corporal (IMC) segin la Organizacion mundial de la
salud (OMS)

IMC CLASIFICACION DE LA OMS
18.5-24.99 Normal
25-29.99 Sobrepeso
30-34.99 Obesidad |
35-39.99 Obesidad 11

>40 Obesidad 111

Fuente: Organizacion mundial de la salud (OMS), 2014

Realizado por: Paredes Santillan, Joselyn, 2020

1.2 Reservas corporales

1.2.1 Masagrasa

La masa grasa es el principal condicionante para la aparicion y progresion de la obesidad, estudios
hallan algunos beneficios como proteccion para articulaciones, ayuda en la regulacién de la
temperatura, reserva de energia a largo plazo al cuerpo y es indispensable para la amortiguacion

de algunos 6rganos (Casimiro, 1994, p.3).



Por otro lado, la masa grasa excesiva que se produce cuando una persona consume mas calorias
de las que requiere y estas llegan a ser perjudiciales para la salud causando alteraciones
metabdlicas como resistencia a la insulina, dislipidemias, diabetes, algun tipo de cancer,
osteoartritis, eventos vasculares aumentando la morbilidad y mortalidad de estas personas (Flores
etal., 2011). La grasa representa el 80% de del peso del tejido adiposo, para medir la masa grasa de
una persona existe el porcentaje de grasa corporal que mide los niveles altos de grasa en el cuerpo

sobre todo en personas con obesidad (Casimiro, 1994, p. 4).

1.2.2 Ecuacion de Siri

La ecuacidn de Siri mide el % de grasa corporal a partir de pliegues cutaneos: biceps, triceps,

subescapular, suprailiaco y de la densidad corporal.
% grasa corporal = ((4,95/densidad corporal) * 100)
Densidad corporal = C — M x (log Z 4 pliegues) biceps, triceps, subescapular, suprailiaco

C y M= coeficientes dados por Durnin y Womersley

Tabla 2-1: Ecuacion de Siri, % de grasa corporal a partir de pliegues y densidad corporal

MUJERES

EDAD 17-19 afios  20-29 aflos  30-39 aflos  40-49 aflos  +50 afios
C 1,1549 1,1599 1,1423 1,1333 1,1339
M 0,0678 0,0717 0,0632 0,0612 0,0645

Fuente: EI ABCD de la evaluacidn del estado nutricional, 2010

Realizado por: Paredes Santillan, Joselyn, 2020

1.2.3 Perimetro abdominal

El perimetro abdominal es una medida que ha sido utilizada hace algunos afios como herramienta
de gran utilidad en el area clinica ya que sirve para evaluar el riesgo cardiovascular en pacientes
con sobrepeso u obesidad.(Gonzalez, 2010, p. 86). Un exceso de cintura puede ser una acumulacion
de masa grasa dentro del abdomen lo cual puede indicar riesgo cardiovascular y otras

enfermedades.



El estudio farmacéutico y perimetro abdominal menciona que no solo el exceso de grasa es un
indicador cardiovascular sino también la distribucion de grasa en el cuerpo de la persona ya que
puede estar distribuida de forma androide, abdominal o central, ginoide o gluteofemoral en donde
la forma androide la grasa se encuentra distribuida y acumulada en el abdomen cominmente
llamada forma de manzana y la forma ginoide la grasa se encuentra acumulada en los muslos y

gluteos comunmente llamada forma de pera (Bolafios, 2017, p. 84).
A continuacién, se muestra el riesgo cardio metabélico en varones y mujeres

Tabla 3-1: Puntos de corte e interpretacion del riesgo cardio metabdlico entre varones y mujeres

PUNTOS DE CORTE INTERPRETACION
VARON MUJER
>94 >80 Riesgo cardio metabdlico incrementado

Riesgo cardio metabolico incrementado de

>102 > 88 .
manera sustancial

Fuente: EI ABCD de la evaluacién del estado nutricional, 2010

Realizado por: Paredes Santillan, Joselyn, 2020

1.2.4 Masa muscular

La masa muscular 0 masa magra tiene todos los componentes funcionales del organismo
implicados en los procesos metab6licamente activos, esta masa libre de grasa estd compuesta por
huesos, musculos, agua extracelular, tejido nervioso y musculo esquelético. Existen algunas

ecuaciones que miden la masa muscular como en este caso se usa la ecuacion de Lee-1:

MM (kg)= talla (m)x (0.00744x CAG? + 0.00088x CTG2 + 0.00441X CCG?) + 2.4 X sexo — 0.048

x edad + raza + 7.8.

Donde: CAG: circunferencia muscular del brazo, CTG: circunferencia muscular del muslo, CCG:
circunferencia muscular de la pantorrilla, sexo= 0 para mujeres y 1 para hombres, raza: -2,0 para

raza amarilla; 1,1 para raza negra y 0 para raza blanca, edad en afios.
Las circunferencias musculares (CMUS) se calculan con la férmula:

CMUS= (Circunferencia de la region — p x pliegue cutaneo/10)



Tabla 4-1: Puntos de corte e interpretacion de masa muscular segin AMB

PERCENTILES INTERPRETACION
<=5 Baja muscularidad- disminucién
>5-<=15 Masa muscular abajo del promedio
>15-<=85 Masa muscular promedio
>85-<=95 Masa muscular arriba del promedio
>95 Masa muscular alta- hipertrofia
muscular

Fuente: EI ABCD de la evaluacion del estado nutricional, 2010

Realizado por: Paredes Santillan, Joselyn, 2020

Tabla 5-1: Clasificacion del % de masa muscular

<18% (Baja Musculatura)

18-20% (Musculatura Normal)

20.1-22% (Musculatura destacable)

> 22% (Musculatura importante, no

desarrollada

> 25% (limite de desarrollo muscular sin

utilizacion de farmacos)

Fuente: EI ABCD de la evaluacion del estado nutricional, 2010

Realizado por: Paredes Santillan, Joselyn, 2020

1.3 Capacidad funcional
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Segun varios autores definen a la capacidad funcional como la aptitud para ejecutar
eficientemente las actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria, actividades basicas como
bafarse, vestirse entre otras y las actividades instrumentales como cocinar, subir o bajar escaleras,

limpiar (Vargas, 2001).

Esta se asocia con funciones que puede realizar una persona sin agotamiento de manera
independiente y positiva. Su pérdida se relaciona con el avance de la edad, aumento de caidas,
factores ambientales como la contaminacién, bajos niveles econdmicos y de educacion ademas
de factores que se relacionan con el estilo de vida de las personas como el sedentarismo, habitos
alimentarios (Bolafios, 2017: p. 84). Ademas, la capacidad funcional esta relacionada con funciones

del organismo como el esfuerzo respiratorio, funcién muscular, cardiovascular.

La capacidad funcional de una persona depende de la interaccion de los sistemas neuromuscular
y cardiorrespiratorio ya que para mantener esta capacidad se necesita la intervencion del
metabolismo aérobico que facilita la energia necesaria para realizar algdn movimiento por medio
de la contraccion muscular. La capacidad funcional aerdbica se obtiene con el consumo de
oxigeno (VO:) y este es un parametro fisioldgico que indica la cantidad de oxigeno consumida

por unidad de tiempo (Iglesias, 2016, p:55).

Existen pruebas de esfuerzo cardiorrespiratorio que determinan la capacidad funcional por medio
de pruebas directas o indirectas como la calorimetria directa y ecuaciones de referencia de

prediccion como la frecuencia cardiaca y se usan en personas aparentemente sanos.(Iglesias, 2016,
p:65)

Al avance de la edad junto con otros factores la capacidad funcional se va deteriorando y es
predictor de mala evolucion clinica y mortalidad en pacientes adultos mayores aparte de su

diagnostico (Ferrin et al., 2011: p. 11).

Existen varias formas de evaluar la capacidad funcional dentro de las mas usadas estan el indice
de Barthel (IB) y el indice de Katz (IK). Este fue creado en 1958 por S. Katz y su equipo
conformado por enfermeras, trabajadoras sociales, fisioterapeutas, médicos y otros del Hospital
geriatrico y de enfermos crénicos, Cleveland, Ohio con el objetivo de evaluar el grado de

dependencia e independencia de las personas usando seis funciones basicas bafio, vestido, uso del

11



retrete, movilidad, continencia y alimentacion. Pero es un indice que presenta poca sensibilidad

al cambio (Ferrin et al., 2011: p. 13).

Por otro lado, esta al indice de Barthel o indice de discapacidad de Maryland creado con el fin de
medir evoluciones en pacientes con procesos neuromusculares y musculo esqueléticos en un
hospital de pacientes cronicos, fue creado en 1955 por Mahoney y Barthel y publicado en 1965

con el fin de evaluar las actividades basicas de la vida diaria (Ferrin et al., 2011: p. 14).

1.4 Fuerza muscular

La fuerza muscular es la capacidad que demuestra el grado de potencia de un masculo cuando a
un movimiento se le pone resistencia. Entonces se puede decir que es la capacidad que tiene un

musculo en su mayor fuerza que produce tension ya sea con 0 sin movimiento (Ortiz et al., 2018: p.
6).

Varios estudios demuestran que la fuerza muscular tanto en hombres como en mujeres es un
predictor de morbilidad, mortalidad y cardio metabdlico en jovenes. EI 40-50% del peso corporal
estd determinado por el sistema muscular y hacen referencia la importancia en los procesos de
evaluacion diagnostica como en la intervencidn en relacién a la enfermedad cardiaca coronaria,

hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, osteoporosis, cancer de colon (Triana y Ramirez, 2013).

La evaluacidn de la fuerza muscular es parte de la evaluacién funcional de la mano y de analisis
sensibles y maviles articulares, existen varios métodos para evaluar esta fuerza como sistemas de

prension, levantamiento de pesas, dinamometria (Ortiz et al., 2018: p. 6).

1.5 Dinamometria

La dinamometria es una prueba que evalda el rendimiento fisico y la condicién nutricional de las
personas, por lo que la evaluacion de la fuerza en prension manual se realiza con un dinamémetro

ya que este se considera un instrumento confiable y preciso (Ortiz et al., 2018: p. 6).
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La capacidad funcional se va deteriorando en presencia de enfermedad, principalmente en
aquellos pacientes que cursan con poco apetito y con un consumo de alimentos disminuidos,
situaciones que se asocian con pérdida de la masa muscular y disminucién en la sintesis proteica.
La técnica méas practica para evaluar el estado funcional es la fuerza de empufadura (FE) o
conocido como el apretén de mano y se usa un dinamémetro de mano, ejerciendo la fuerza del

participante (Ortiz et al., 2018).

1.5.1 Fuerzade la empufiadura

Existen diversos estudios que han propuesto valores de referencia para la fuerza de empufiadura.
El mas utilizado es el propuesto por Schlissel et al, realizado en una poblacién de 3050 adultos
mayores de 20 afios en Brasil, utilizando un equipo Jamar, en la siguiente tabla se muestra los

valores de referencia.

Tabla 6-1: Puntos de corte e interpretacion de la fuerza de empufiadura

Hombres Mujeres
Edad (afios) Punto de corte Edad (afios) Puntos de

(85% del valor corte (85% de

normal) valor normal)
20 29 20 43
25 30 25 44
30 30 30 45
35 30 35 45
40 30 40 45
45 30 45 45
50 29 50 45
55 28 55 44
60 27 60 43
65 25 65 41
70 23 70 39
75 20 75 37
80 18 80 35
85 15 85 32
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90 11 90 29
95 8 95 26

Fuente: Fuerza de la empufiadura, Webb y colaboradores, 1989

Realizado por: Paredes Santillan, Joselyn, 2020

Mafi y otros autores refieren que la fuerza de prension se relaciona directamente con el género de
las personas, se demostrd que en varones es mayor gracias a su composicion corporal por la
cantidad de masa muscular como las actividades que realizan, en cambio en las mujeres es menor

gracias su composicion corporal ya que en estas predomina la masa grasa (Ortiz et al., 2018: p. 10).

En cuanto a la dominancia de las manos existe una controversia ya que varios autores manifiestan
que la mayor fuerza la tienen en la mano dominante gracias al uso que le dan, mientras que otros
autores como Clerkedentro de su estudio demuestra que el 40% de la poblacion predomina la

mano débil (Ortiz et al., 2018: p. 10).

Un estudio realizado en Chile en el afio 2016 demuestra que la falta de actividad fisica es un factor
independiente de muerte, ya que las personas son menos activas y por ende disminuyen su estado
fisico dando como resultado una capacidad funcional y gracias a esta condicién la calidad de vida
se ve disminuida (Cigarroa et al., 2016). Por lo tanto, la calidad de vida tiene una relacion directa con
la fuerza muscular y la obesidad ya que una persona fisicamente puede verse conforme pero
emocionalmente lo mas probable es que se sienta deprimido por su exceso de peso y por su

disminucidn en la capacidad de sentarse, moverse o realizar alguna actividad.

1.6 Calidad de vida

Segun la OMS la calidad de vida se define como la percepcién que un individuo tiene de su lugar
en la existencia, en el contexto de la culturay del sistema de valores en los que vive y en relacion
con sus objetivos, sus expectativas, sus normas y sus inquietudes. Es un concepto muy amplio ya
gue esta influido de modo complejo por la salud fisica de la persona, su estado psicoldgico, su
nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales

de su entorno (OMS, sf).
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Existen varios conceptos de calidad de vida, pero este es un concepto ampliamente definido ya
que incluye todos los aspectos relacionados con la persona y esta puede ser capaz de enfrentar
problemas diariamente por medio de sus capacidades fisicas, mentales, personales para que la

persona pueda sentirse feliz o infeliz dependiendo de las decisiones que vaya tomando.

La calidad de vida puede verse afectada por problemas de salud, hace ya algunos afios autores se
vieron en la necesidad de evaluar la calidad de vida relacionado con la salud (CVRS) porque esta
esta relacionada con el bienestar de la persona y va a verse afectado de una u otra manera con el
tratamiento de la enfermedad de la persona, este es un concepto que se enfoca solo en la calidad
de vida antes y después del tratamiento de la persona ya sea una intervencion quirdrgica, cambios
médicos, estadio de la enfermedad y demas, esta mide el impacto que tiene la enfermedad en la

calidad de vida de las personas (Urzua, 2010, pp. 358-359).

Una revisidn bibliografica realizada en Chile sobre la calidad de vida percibida en personas obesas
dice que la obesidad siendo una enfermedad bioldgica y la calidad de vida como constructo
psicoldgico se relacionan de manera directa en el dia a dia de las personas ya que muestran
sintomas como malestares fisicos, sentimientos de culpabilidad, reproches, tristeza, furia,
frustracion, miedo, angustia. Mientras mas obesidad tenga una persona su calidad de vida se vera
maés disminuida, por eso estas personas se someten a un proceso quirdrgico para mejor su estado

fisico, psicoldgico conllevando a mejorar su calidad de vida (Mercado, 2016).

En esta misma revision se encontrd que la mayor parte de personas obesas después de que se
someten a un bypass gastrico (proceso quirdrgico) logran disminuir notablemente su peso por

ende mejoran su calidad de vida sin tomar en cuenta si son hombres 0 mujeres (Aravena, 2016, p.
89).

Existe un estudio que relaciona la calidad de vida con la obesidad en un centro de atencién
primario dando como resultado que en primer lugar es informacién natural ya que la mayoria de
los pacientes no han hecho ningln intento por bajar de peso, ademéas de que estos tienen una
disminucion en la salud por su dolor al momento de realizar actividades fisicas como caminar

trotar, ya que se ve implicada la movilidad fisica (Barajas et al., 1998: p. 229).
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Hay varios instrumentos creados para medir la calidad de vida relacionada con la salud, estos son
cuestionarios que engloban aspectos de salud: estado de la enfermedad, estado fisico: movilidad,
capacidad funcional, estado social: intervencion social, estado psicologico: comportamiento de la

persona (Monereo et al., 2000).

Estos instrumentos son creados para medir y mejora la calidad de vida a largo plazo, sirven para
médicos ya que para ellos son buenos indicadores que miden aspectos fisioldgicos o biolégicos.
Ademas de ser calificados cuantitativamente para que pueda ser interpretado clinicamente, debe
estar adaptado y validado dependiendo de la poblacion a la que se vaya aplicar. La mayoria de
los cuestionarios son traducidos porque se aplican en diferentes idiomas, y por Gltimo estos

pueden ser generales o especificos (Monereo et al., 2000).

Stewart y Brook en el afio de 1983 crearon el primer estudio sobre la calidad de vida relacionada
con la salud y obesidad dando como resultado que personas con un IMC mayor a 29kg/m2
presentaron mal cambio funcional y dolor en actividades diarias como caminar, correr, trotar

ademas de sentirse con una autoestima bajo afectando su salud (Monereo et al., 2000).

Desde entonces se ha venido estudiando la calidad de vida relacionada con la salud y obesidad
con cuestionarios adaptados para medir este apesto, y la mayoria arrojan resultados similares
como el impacto que tiene la obesidad aspecto social, emocional y la salud en general de la

persona.

1.7 Impact of weight on quality of life

El impacto del peso en la calidad de vida (IWQOL) es un cuestionario creado por Kolotkin y
participantes en Estados Unidos por eso sus siglas en inglés, este ha sido varias veces traducido
por su aplicacion en diferentes paises como Francia y México. Hay dos versiones de este
cuestionario el IWQOL que es la version larga creado en 1995 y la versién impacto del peso en
la calidad de vida-lite (IWQOL-life) cuestionario creado a partir del primero con el objetivo de

resumir las preguntas y facilitar a la poblacion que vaya a realizar dicho cuestionario (Bolado et al.,
2008: p. 420).
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Este cuestionario tiene ocho dominios que incluyen: salud, alimentacion, social-interpersonal,
vida sexual, autoestima, actividades de la vida diaria, trabajo y actividad fisica, dando puntajes a
cada dominio: 1,2,3,4,5 individualmente y la suma méxima es de 360 puntos, cada dominio cuenta

tiene entre 6 y 14 preguntas (Bolado et al., 2008: p. 420).

En México se realiz6 un estudio con el objetivo de determinar si el cuestionario IWQOL es
sensible y reproductible el cual fue traducido al castellano con un Iéxico amplio para que pueda
ser usado en América Latina siendo validado en los mexicanos, sus resultados arrojaron que la
mayoria de los dominios obtuvieron puntajes de 29 puntos, menos en el dominio del trabajo, esto
quiere decir que la obesidad tiene mucho que ver en la calidad de vida de los pacientes, ademas
de arrojar que este es un cuestionario sensible, susceptible, con buena validez interna y

reproductibilidad, ademas de ser facil y confiable al momento de aplicarlo (Bolado et al., 2008: p. 424)
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CAPITULO Il

2 MARCO METODOLOGICO

2.1 Disefio de la investigacion

Estudio analitico, observacional, de disefio no experimental y de corte transversal

2.2  Poblacidn de estudio

La poblacion de estudio estuvo conformada por adultos entre 20 y 60 afios de edad que acuden
voluntariamente a consulta externa en el area de Nutricién y Dietética del Hospital General

Docente de Riobamba

2.3 Seleccion de muestra

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia para la obtencion de la muestra con

criterios de inclusion, exclusion y eliminacion que se muestran a continuacion:

2.3.1 Criterios de inclusion

e Personas comprendidas entre 20 y 60 afios de edad
e Personas con un IMC >25 kg/m2
e Personas con exceso de masa grasa segun la ecuacion de Siri (>33%)

e Asistencia periddica a consulta nutricional
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2.3.2 Criterios de exclusion

Personas con lesiones musculo esqueléticas

Mujeres con terapia de reemplazo hormonal

Personas con entrenamiento diario de fuerza

Personas que usen farmacos (esteroides anabdlicos)

2.3.3 Criterios de eliminacion

e Mujeres gestantes

e Disminucion de la fuerza hormonal (perimenopausia, menopausia)

2.4  Tamarfo de muestra

La poblacion estudiada esta conformada por 53 adultos entre 20 y 60 afios que acuden a consulta
externa en el area de Nutricion y Dietética del Hospital General Docente de Riobamba durante 3
meses para la recopilacion de datos siendo este un muestreo no probabilistico por conveniencia del

investigador ademas de cumplir con los criterios de inclusion.

Universo: 200 personas que acuden mensualmente a consulta externa en el Hospital General Docente

de Riobamba

19



Expedientes capturados

en bases de datos

n= 200
I
/ /
Mujeres Hombres
n= 187 n=13

Criterios de inclusion: .
Excluidos

Personas entre 20 y 60 afios, con exceso de
masa grasa que realicen cualquier nivel de
actividad fisica y que no tengan ningln
impedimento fisico que interfiera con la

muestra

No cumplen con los

criterios de inclusion

n=134

v

Muestra total

n=>53

Figura 1-2 Muestra

Realizado por: Paredes Santillan Joselyn, 2020

2.5 Técnicas de recoleccién de datos

Previo a la recoleccion de datos se realiz6 un consentimiento informado para los participantes, previo

a su autorizacion se procedio a obtener los datos. Para el desarrollo de este estudio se usé técnicas
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antropométricas siguiendo el protocolo de medicion ISAK, para la medicion de la fuerza muscular

se uso un dinamémetro y el instrumento (IWQOL) que mide la calidad de vida.

2.6 Identificacion de variables

2.6.1 Variable independiente

e Prension manual (fuerza muscular)

2.6.2 Variable dependiente

e (Calidad de vida (IWQOL)

2.6.3 Variables de control

e Edad
e Sexo
e |MC

e Circunferencia abdominal
e 9% masa grasa

¢ % masa muscular

2.6.4 Operacionalizacion de variables

Variable | Definicion Definicion Escala

conceptual operativa

Unidad de

medida

Punto de corte
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Sexo Conjunto de | Referida por el | Nominal Femenino
caracteristicas paciente en la
biologicas que | historia clinica
distingue la
variedad
femenina y
masculina
Edad Tiempo Referida por el | Continua Afios >20 arios
transcurrido paciente en la <60 arios
desde el | seccion de
nacimiento  de | antecedentes
un ser vivo clinicos
IMC Indicador de la | Division del | Cuantitativa | Kilogramos/ | 24.9-29.9
relacion  entre | peso en | Continua metros? 30-34.9
peso en Kg vy | kilogramos para obesidad |
talla en metro | latallaen metros | Cuantitativa 35-39.9
cuadrados al cuadrado Ordinal obesidad Il
% masa | Es la estimacion | Determinada Cuantitativa | % >33%
grasa de peso corporal | partir  de la | continua Obesidad
constituido por | ecuacién de Siri:
el tejido adiposo | % grasa corporal | Cuantitativa
= nominal
((4,95/densidad
corporal) * 100)
Densidad
corporal=C-M
X (log X 4
pliegues) biceps,
triceps,
subescapular,
suprailiaco
% de | Es la estimacion | Determinada Cuantitativa | % <18% baja
masa la cantidad de | partir de la | continua musculatura
muscular | peso  corporal | ecuacion de 18-20%
Leel: normal
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conformado por

tejido muscular

circunferencias
de brazo
corregida
(CAG),
circunferencia
de muslo
corregida (CTG)
y circunferencia
de pantorrilla
corregida (CPG)
y se aplica con la
siguiente
formula:

MM (kg)= talla
(m)x (0.00744x
CAG? +
0.00088x CTG?
+ 0.00441X
CCG?) + 24 X
sexo — 0.048 x

edad +raza+7.8

Cuantitativa

nominal

20.1-22%
musculatura
destacable
>22%
musculatura

importante

Perimetro
abdomina
|

Es la medicién
de la distancia
alrededor  del
abdomen en un

punto especifico

Tomado con la
cinta

antropométrica
con el paciente
de pie, con los
pies juntos,
brazos a los
lados y abdomen

relajado

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

nominal

Centimetros

> 80
centimetros
riesgo  cardio
metabdlico

aumentado

Calidad

de vida

Percepcion que
un individuo
tiene de su lugar
en la existencia,
en el contexto de

la cultura y del

Cuestionario
IWQOL
instrumento
desarrollado
para evaluar la

calidad de vida

Cuantitativa

continua

Puntaje

0 =

minimo

puntaje

360 = puntaje

maximo
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sistema de
valores en los
que vive y en
relacién con sus
objetivos,

expectativas,

musculo cuando
al  movimiento
se le opone a la

resistencia

con su hombre
en aducciéon y
neutralmente
girado, el codo
debe estar
flexionado a 90°
el antebrazo en
posicién neutral
y la mufeca
entre 0° y 30° de
dorsiflexion
entre 0|°y 15° de
desviacion

cubital

normas,
inquietudes
Prensién | Es la capacidad | El paciente | Cuantitativa | % 43%
manual para demostrar | sujeta el | Continua
(fuerza el grado de | dinamOmetro en
muscular) | potencia de un | posicion comoda

Realizado por: Paredes Joselyn, 2020

2.7  Descripcion de procedimientos

2.7.1 Descripcion de instrumentos

Una vez determinada la poblacion se proporciono el consentimiento informado (ver anexo 1). La
recoleccion de datos se realizé mediante la toma de medidas antropométricas siguiendo el protocolo

de medicion de ISAK, utilizando balanza digital marca Camry; tallimetro empotrable, plicometro
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marca Lange, cinta antropométrica marca Cescorf; dinamometro hidraulico de mano marca Jamar.
Los mismos que fueron calibrados, revisados con anterioridad y registrados en una ficha individual
(ver anexo 2). También se utilizé el (IWQOL) instrumento que mide el impacto en el peso de la

calidad de vida (ver anexo 3).

2.7.2 Recoleccién de informacion

Se utilizé una base de datos en Excel donde se registraron todas las variables del estudio.

Los datos antropométricos fueron registrados en la ficha individual siguiendo el protocolo de
medicion de ISAK, el peso se registro en kilogramos (kg) pesando a los pacientes de pie con la menor
cantidad de ropa posible y en ayunas, la precisién de la balanza fue de 0,1 kg. La talla se midio en
metros (m), con los pacientes de pie, sin calzado manteniendo la posicién en el plano de Frankfort y
en inspiracion profunda. La circunferencia abdominal se midi6 en centimetros (cm), con el paciente
de pie, en posicion relajada colocando la cinta antropométrica en la parte mas prominente. Para
determinar el porcentaje de masa grasa se uso la ecuacion de Siri y la sumatoria de pliegues cutaneos
(biceps, triceps, subescapular, suprailiaco) registrados en milimetros (mm) mediante el uso de un
plicémetro, el pliegue del biceps se midi6 con el paciente de pie, relajado, con el brazo colgando a
un lado, el pulgar hacia adelante en la cara anterior del brazo, localizando el punto medio del vientre
muscular del biceps braquial, el pliegue del triceps se midié con el paciente de pie, con una postura
relajada en la cara posterior del brazo a la altura media de la marca acromiale-radiale, mientras que
el pliegue subescapular se midié con el paciente con una postura relajada, de pie,s con los brazo
colgando a los lados del cuerpo dibujando una linea desde la marca de subscapulare hacia abajo y
lateralmente con un angulo de 45° dibujando otra linea a 2 centimetros y perpendicular a la primera
lineay por ultimo el pliegue suprailiaco se midi6 con el paciente de pie, relajado, con el brazo derecho
cruzado sobre el pecho, tomando por encima de la marca iliocristale con el pulgar y el dedo indice
de la mano izquierda. La prensién manual se midid en centimetros (cm) con los pacientes sentados,
la primera toma con el brazo dominante flexionando a 90 grados sosteniendo en dinamdmetro
realizando una presion maxima durante 5 segundos dando y tiempo de recuperacion de 30 segundos

y realizando el mismo proceso con el brazo contrario.

Se analiz6 como variable dependiente la calidad de vida usando el Impacto en el peso de la calidad
de vida (IWQOL), instrumento que consta de 8 dominios: salud, alimentacién, social-interpersonal,
vida sexual, autoestima, actividades de la vida diaria, trabajo y actividad fisica; cada dominio tiene
puntaje individual desde (1-5) puntos aportando un peso especifico dentro de la puntuacion global y

combinando estos dominios conforman una escala estadisticamente cuantificable donde la suma
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méxima es de 360 puntos, dando como mayor puntaje peor calidad de vida y menor puntaje mayor
calidad de vida, cabe recalcar que cada dominio tiene entre 6 y 14 preguntas y estas fueron repartidas
a los participantes el mismo dia en un lapso de 25 a 35 minutos. Como variable independiente se
analizd la prension manual determinada por la fuerza muscular de la empufiadura usando la técnica
de dinamometria con los puntos de corte del Manual de procedimientos de Nutricién Clinica de
acuerdo a la edad: (20 y 60 afios = 43%). Se analizdé como variables de control: edad (entre 20 y 60
afios), sexo: femenino, IMC aumentado (>25,0 kg/m2 segun la clasificacion de la OMS),
circunferencia de abdominal (aumentado >80 centimetros), porcentaje de masa grasa determinada
por la ecuacién de Siri (>33% exceso de masa grasa), porcentaje de masa muscular determinada por
la ecuacidn de Leel (<18% baja musculatura, 18-20% normal, 20.1-22% musculatura destacable,

>22% musculatura importante).

2.7.3  Anadlisis estadistico

Para la recopilacion de los datos se realizé una base de datos en Excel y para el analisis estadistico

se uso el programa SPSS version 23 para Windows.
Las pruebas estadisticas que se utilizaron se especifican a continuacion:

o Estadistica descriptiva: Media y desviacién estdndar — variables paramétricas
e Correlaciones: Prueba de correlacion de Pearson — variables paramétricas

e Comparaciones: Prueba t para muestras independientes (2 grupos) - variables paramétricas
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CAPITULO 111

3 RESULTADOS Y DISCUSION

En el siguiente capitulo se puede revisar los resultados obtenidos a través de los métodos y

descritos en el capitulo 11.

3.1 Descripcién de resultados y comparacion de variables

A. Estadistica descriptiva

Tabla 1-3: Caracteristicas generales de la muestra

Muestra total (n=53)

VARIABLES
Media + SD
Edad (Afios) 42.37 £13.91
IMC (kg/m2) 32.09 + 4.61
Porcentaje de grasa (%) 41.22 £5.23
Porcentaje de musculo (%) 25.64 £ 3.30
IWQOL 204.4 + 40.95
Prension manual relativa 0.395 +0.072
Prension manual dominante 31.15+4.86
indice cintura cadera 0.901 +0.101

IMC: indice de masa corporal; kg: kilogramos; m2: metros cuadrados; IWQOL: Impact of weight on quality of life; SD:
desviacion estandar.

Realizado por: Paredes Santillan Joselyn, 2020
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Al analizar la tabla 1, podemos observar que la muestra total estd conformada por 53 mujeres, la
media de edad es 42.37 + 13.91 afios, colocando al grupo como adultos, segun el IMC 32.09 £
4.61 kg/m2 la poblacion en estudio presenta obesidad grado I, de acuerdo con el porcentaje de
masa grasa la media es de 41.22 + 5.23, segun el indice cintura cadera la media es de 0.901 +
0.101 colocando al grupo en obesidad, segun el porcentaje de musculo la media general es de
25.64 + 3.30. La media de la puntuacion global del cuestionario IWQOL es de 204.4 + 40.95
puntos, la media en la prension relativa es de 0.395 + 0.072 y la media en la presion dominante
es de 31.15 + 4.86

Tabla 2-3: Caracteristicas generales de la muestra y analisis comparativo segun el IMC

IMC (n=53) Media £ SD

VARIABLES
Sobrepeso (n=17) Obesidad (n= 36) t p
>24.9 a 29.9 kg/m2 >30 kg/m2
Porcentaje de grasa (%) 36.95 + 3.27 43.23+4.76 -4.90 0.001*
Porcentaje de musculo (%) 27.98 £3.22 2453 +2.74 4.03 0.001*
ICC 0.839 £ 0.074 0.930 £ 0.100 -3.30 0.002*
IWQOL 215.94 + 29.56 199.08 + 44.70 1.41 0.164
PMD 29.76 + 4.63 31.80+4.89 -1.44 0.156

IWQOL.: Impact of weight on qualityof life; IMC: indice de masa muscular; ICC: indice de cintura cadera; PMD: Prension
manual dominante; kg: kilogramos; m2: metros cuadrados; SD: desviacién estandar; t: pruebas t para muestras independientes p:

significancia; *: significancia al nivel de 0.05

Realizado por: Paredes Santillan Joselyn, 2020

Al analizar la tabla 2, segun el grado de IMC la muestra se divide en dos grupos, el grupo de
sobrepeso con 17 participantes dando una media de 27.36 £ 1.30 y el grupo de obesidad con 36
participantes dando una media de 34.37 £ 3.77. Al comparar el porcentaje de masa grasa para el
grupo de sobrepeso (36.95+ 3.27) y obesidad (43.23 = 4.76) se encuentra diferencia
estadisticamente significativa con un valor de p=0.001, ya que las personas con obesidad van a
tener mayor cantidad de grasa que las personas con sobrepeso. Mientras que al analizar el

porcentaje de musculo en el grupo de sobrepeso (27.98 + 3.22) y obesidad (24.53 + 2.74)
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encontrandose diferencia estadisticamente significativa con un valor de p=0.001, pues las
personas con sobrepeso tienen mayor cantidad de masa muscular que las personas con obesidad.
Y al analizar el indice de cintura cadera en el grupo de sobrepeso (0.839 £ 0.074) y obesidad
(0.930 £ 0.100) hay diferencia estadisticamente significativa con un valor de p=0.002, dado que
las personas con sobrepeso tienden a ser androides y las personas obesas tienden a ser ginecoides.

No existe diferencia significativa en las demas variables.

Tabla 3-3: Analisis comparativo segun los rubros de calidad de vida y fuerza muscular

FUERZA MUSCULAR (n=53) Media + SD

VARIABLES

FUERZA FUERZA t p

MUSCULAR MUSCULAR

NORMAL (n=19) DISMINUIDA (n=34)
IWQOL 199.42+48.13 207.32+36.81 -0.670 0.506
R. Salud 41.15+7.68 42.11+6.36 -0.489 0.627
R. Alimentacion 20.42+5.27 22.05+4.76 -1.155 0.254
R. Social Interpersonal 34.15+9.87 36.88+6.97 -1.172 0.247
R. personal 20.73+£5.99 20.11+4.75 0.413 0.681
R. Vida Sexual 14.10+6.522 15.94+5.40 -1.101 0.276
R. Autoestima 19.31+7.94 19.67+7.65 -0.162 0.872
R. Actividad Fisica 28.52+9.52 29.44+7.18 -0.395 0.695
R. Laboral 21.00+5.89 21.08+6.08 -0.051 0.959

IWQOL.: Impact of weight on quality of life; R: Rubro SD: desviacion estandar; t: pruebas t para muestras independientes p:

significancia; *: significancia al nivel de 0.05

Realizado por: Paredes Santillan Joselyn, 2020

Al analizar la tabla 3, podemos observar que no existe diferencia significativa entre las variables
fuerza muscular determinada por la prension manual y los rubros de la calidad de vida
determinados por el IWQOL.

B. Correlacion

Tabla 4-3: Matriz de correlacion entre fuerza muscular, calidad de vida y compaosicion corporal

Porcentaje de Porcentaje de

VARIABLES IMC cC ; IWQOL PMD PMR
grasa musculo
r 1
IMC
p
cC r 0.863** 1
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p 0.001*

Porcentaje de ¥ 0.774** 0.675** 1

grasa p 0.001*  0.001*
Porcentaje  de T 0809 -0.684%* -0.752%% 1
misculo p 0.001* 0.001*  0.001*

r -0262 -0.205  -0.369%* 0.344* 1
IWQOL

p 0058 0141  0.007 0.012

r 0228 0129  -0.039 0.077 0108 1
PMD

p 0101 0359  0.783 0.582 0.441

r -0511%* -0.528** -0.601** 0.523%* 0.272%%  0.636** 1
PMR

p 0.001* 0.001*  0.001* 0.001* 0.049  0.001*

IMC: indice de masa corporal; IWQOL: Impact of weight on quality of life; CC: Circunferencia de cintura; PMD: Prension
manual dominante; PMR: Prension manual relativa; r: correlacion de Pearson; p: significancia; *: significancia a nivel de 0.05; **:
significancia a nivel 0.01

Realizado por: Paredes Santillan Joselyn, 2020

Al analizar la tabla 4, se encuentra la matriz general de correlacion entre las variables IMC y
circunferencia de cintura se encuentra una correlacion directamente proporcional (r= 0.863), a
medida que aumenta el IMC aumenta la circunferencia de la cintura, con un coeficiente de
determinacion de (r?=0.74) de esta manera la variabilidad del IMC depende en un 74% por la
circunferencia de la cintura. Al correlacionar las variables IMC y porcentaje de grasa se encuentra
una correlacion directamente proporcional (r= 0.774), cuando aumenta el IMC aumenta el
porcentaje de masa grasa con un coeficiente de determinacién de (r2= 0.59) asi la variabilidad del
IMC depende en un 59% del porcentaje de masa grasa. Mientras que al identificar las variables
IMC y porcentaje de masa muscular se halla una correlacion inversamente proporcional (r= -
0.609), a medida que aumenta el IMC disminuye el porcentaje de masa muscular con un
coeficiente de determinacién de (r2= 0.37) de este modo la variabilidad del IMC depende en un
37% por la masa muscular, al igual que las variables IMC y fuerza muscular determinada por la
prension manual se descubre una correlacion inversamente proporcional (r=-0.511), dado que
aumenta el IMC disminuye la fuerza muscular con un coeficiente de determinacién de (r2= 0.26)
asi la variabilidad de IMC depende en un 26% por la fuerza muscular. Al estudiar las variables
circunferencia de cintura y porcentaje de grasa se halla una correlacion directamente proporcional
(r=0.675), a medida que aumenta la circunferencia de cintura aumenta el porcentaje de masa grasa
con un coeficiente de determinacion de (r>= 0.45) de esta manera la variabilidad de la
circunferencia de la cintura depende en un 45% por el porcentaje de grasa. Mientras que al
identificar las variables perimetro abdominal y porcentaje de masa muscular se encuentra una
correlacién inversamente proporcional (r=-0.684), cuando aumenta el perimetro abdominal

disminuye el porcentaje de masa muscular con un coeficiente de determinacion de (r2= 0.46) de
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este modo la variabilidad del porcentaje de masa muscular depende en un 46% por el perimetro

abdominal.

De igual manera al analizar las variables circunferencia de cintura con la prension manual se halla
una correlacion inversamente proporcional (r=-0.528), mientras aumenta la circunferencia de la
cintura disminuye la prension manual con un coeficiente de determinacion de (r2=0.27) de esta

forma la variabilidad de la circunferencia de la cintura depende en un 27% por la prension manual.

Al correlacionar las variables porcentaje de grasa y porcentaje de masa muscular se descubre una
correlacion inversamente proporcional (r=-0.752), cuando aumenta la masa grasa disminuye la
masa muscular con un coeficiente de determinacion de (r2=0.56) asi la variabilidad de la masa
grasa depende en un 56% por la masa muscular. Al estudiar las variables porcentaje de masa grasa
y calidad de vida medida con el instrumento IWQOL se encuentra una correlacion inversamente
proporcional (r=-0.369), de modo que aumenta la masa grasa disminuye la calidad de vida
(IWQOL) con un coeficiente de determinacion de (r2= 0.13) de esta manera la variabilidad de la

calidad de vida depende en un 13% por la masa grasa.

También al analizar las variables porcentaje de masa grasa y prension manual se halla una
correlacién inversamente proporcional (r=-0.601), dado que aumenta la masa grasa disminuye la
prension manual con un coeficiente de determinacion de (r2=0.36) de esta forma la variabilidad
de la masa grasa depende en un 36% de la prensién manual. Al identificar las variables porcentaje
de masa muscular y calidad de vida determinada con el instrumento IWQOL se topa una
correlaciéon directamente proporcional (r= 0.344), a medida que aumenta la masa muscular
aumenta la calidad de vida (IWQOL) con un coeficiente de determinacion de (r2=0.11) de este
modo la variabilidad de la masa muscular depende en un 11% por la calidad de vida medida con
el instrumento IWQOL. De igual manera al analizar las variables porcentaje de masa muscular y
prension manual se descubre una correlacién directamente proporcional (r=0.523), una vez que
aumenta la masa muscular aumenta la prension manual con un coeficiente de determinacién de

(r2=0.27) asi la variabilidad de la masa muscular depende en un 27% de la prension manual.

Y por Gltimo al analizar las variables calidad de vida determinada mediante el instrumento
IWQOL vy fuerza muscular determinada por prensién manual se halla una correlacidn

directamente proporcional (r= 0.272) de modo que aumenta la prensién manual aumenta la
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calidad de vida (IWQOL), con un coeficiente de determinacion de (r2=0.07) de esta forma la

variabilidad de la calidad de vida (IWQOL) depende en un 7% por la prension manual.

Table 5-3: Matriz de correlacion ajustada para el IMC

Grupo segun

Porcentaje Porcentaje

VARIABLES IMC Edad CcC degrasa  de msculo IWQOL PMD PMR
r 1
Edad
p
r 0369 1
CcC
p 0.145
Porcenta_je de r 0.284 0.308 1
grasa p 0270 0.229
Porcentaje de (Sn‘Z?%EZE_Sg‘; 0-.558* -0.575*  -0.681** 1
musculo 299kgm2 o 0020 0016  0.003
r -0.036 0.156 -0.559* 0.407 1
IWQOL
p 0.890 0.550 0.020 0.105
r -0.161 -0.069 -0.209 0.549* 0.147 1
PMD
p 0536 0.791 0.421 0.023 0.573
PMR r -0.276 -0.323 -0.509* 0.692** 0.152 0.831** 1
p 0.283 0.205 0.037 0.002 0.561 0.001*
r 1
EDAD
p
r 0.024 1
CcC
p 0.889
Porcentaje de r 0.021 0.521** 1
grasa p 0904 0.001*
Porcentaje de OBESIDAD r 0176 0_ goxx  0BTT*F 1
musculo (n=36) >30 '
kg/m2 p 0.304 0.001* 0.001*
r 0.013 -0.147 -0.271 0.262 1
IWQOL
p 0.940 0.393 0.110 0.123
r 0.066 0.014 -0.182 0.032 0.156 1
PMD
p 0.704 0.935 0.287 0.854 0.364
- N Fk *k
PMR r 0.272 0.460%* 0.533 0.270 0.250 0.750 1
p 0.109 0.005 0.001* 0.111 0.142 0.001*

IMC: indice de masa corporal; IWQOL: Impact of weight on quality of life; CC: Circunferencia de cintura; PMD: Prension
manual dominante; PMR: Prensién manual relativa r: Correlacion de Pearson; p: Significancia; *: Significancia a nivel de 0.05;

**: Significancia a nivel 0.01

Realizado por: Paredes Santillan Joselyn, 2020

Al analizar la tabla 5, encontramos la matriz de correlacion ajustada para el IMC tenemos el grupo

de sobrepeso (n=17) >24.9 a 29.9 kg/m2 y el grupo de obesidad (n=36) >30 kg/m2, al comparar
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las variables edad y porcentaje de masa muscular en el grupo de sobrepeso se encuentra una
relacion inversamente proporcional (r=-0.588) a medida que aumenta la edad disminuye el
porcentaje de masa muscular con un coeficiente de determinacion de (r2 = 0.34) de esta manera
la variabilidad del porcentaje de masa muscular depende en un 34% por la edad, pero en el grupo
de obesidad esta correlaciéon desaparece. Al analizar las variables circunferencia de cintura y
porcentaje de masa grasa en el grupo de obesidad se encuentra una relacién directamente
proporcional (r= 0.521) a medida que aumenta la circunferencia de cintura aumenta el porcentaje
de masa grasa con un coeficiente de determinacion de (r2=0.27) de esta manera la variabilidad de
la circunferencia de cintura depende en un 27 % del porcentaje de masa grasa, pero en el grupo

de sobrepeso no se encuentra significancia estadistica.

Por otro lado, al estudiar las variables circunferencia de cintura y porcentaje de masa muscular en
el grupo de sobrepeso se encuentra una relacion inversamente proporcional (r=-0.575) a medida
que aumenta la circunferencia de cintura disminuye la cantidad de masa muscular con un
coeficiente de determinacién de (r2=0.33) de este modo la variabilidad de la circunferencia de

cintura depende en un 33% del porcentaje de masa muscular.

De igual manera al analizar las variables circunferencia de cintura y porcentaje de masa muscular
en el grupo de obesidad se encuentra una relacion inversamente proporcional ain mas fuerte
comparada con el grupo de sobrepeso (r=-0.521) a medida que aumenta la circunferencia de
cintura disminuye la cantidad de masa muscular con un coeficiente de determinacion de (r2=0.27)
de este modo la variabilidad de la circunferencia de cintura depende en un 27% del porcentaje de
masa muscular. Al analizar las variables circunferencia de cintura y fuerza muscular determinada
por la prension manual en el grupo de sobrepeso no se encuentra correlacién con estas variables
pero en el grupo de obesidad se encuentra una relacién inversamente proporcional (r=-0.460) a
medida que aumenta la circunferencia de cintura disminuye la fuerza muscular con un coeficiente
de determinacion de (r2=0.21) de esta manera la variabilidad de la circunferencia de cintura

depende en un 21% de la fuerza muscular determinada por la prension manual.

Mientras que al correlacionar las variables porcentaje de masa muscular y de masa grasa en el
grupo de sobrepeso se encuentra una relacion inversamente proporcional (r=-0.681) a medida que
aumenta la masa grasa disminuye la cantidad de muasculo con un coeficiente de determinacion de
(r>=0.46) de este modo la variabilidad de la masa grasa depende en un 46% de la masa muscular.

De igual manera sucede en el grupo de obesidad se encuentra una relacion inversamente
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proporcional ain mas fuerte comparada con el grupo de sobrepeso (r=-0.677) a medida que
aumenta la masa grasa disminuye la cantidad de muasculo con un coeficiente de determinacion de
(r>=0.45) de esta manera la variabilidad de la masa grasa depende en un 45% de la masa muscular.
Al analizar las variables porcentaje de masa grasa y calidad de vida medida con el instrumento
IWQOL en el grupo de sobrepeso se encuentra una relacion inversamente proporcional (r=-0.559)
a medida que aumenta la cantidad de masa grasa disminuye la calidad de vida con un coeficiente
de determinacién de (r2=0.31) de esta manera la variabilidad de la calidad de vida depende en un

31% del porcentaje de masa grasa. Pero en el grupo de obesidad esta correlacion desaparece.

Al estudiar las variables porcentaje de masa grasa y fuerza muscular determinada por la prension
manual en el grupo de sobrepeso se encuentra una relacion inversamente proporcional (r=-0.509)
a medida que aumenta la cantidad de masa grasa disminuye la fuerza muscular con un coeficiente
de determinacion de (r2=0.25) de esta manera la variabilidad de la cantidad de masa grasa depende
en un 25% de la fuerza muscular determinada por la prension manual. Y al analizar las mismas
variables en el grupo de obesidad se encuentra una relacién inversamente proporcional alin méas
fuerte comparada con el grupo de sobrepeso (-0.533) a medida que aumenta la cantidad de masa
grasa disminuye la fuerza muscular con un coeficiente de determinacion de (r2=0.28) de esta
manera la variabilidad de la cantidad de masa grasa depende en un 28% de la fuerza muscular

determinada por la prension manual.

Por ultimo, al analizar las variables porcentaje de musculo y prensién manual en el grupo de
sobrepeso se encuentra una relacion directamente proporcional (0.692) a medida que aumenta la
cantidad de musculo aumenta la fuerza muscular con un coeficiente de determinacion de (r2=0.47)
de esta manera la variabilidad de la fuerza muscular depende en un 47% de la cantidad de masa

muscular. Pero en el grupo de obesidad esta correlacion desaparece.

3.2 Discusion

El objetivo de este estudio fue analizar la influencia que existe entre la fuerza muscular y calidad
de vida en pacientes que presentan obesidad, existen varios estudios como el realizado por Poblete
et al, que describieron el autoreporte de la percepcion de calidad de vida y algunos indicadores
relacionados a procesos funcionales y niveles de fuerza en adultos mayores de la ciudad de

Valencia, una de las conclusiones fue que el mantenimiento de la fuerza y funcionalidad se
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relaciona de manera directa con la mejora de la calidad de vida, lo que concuerda con los
resultados obtenidos en el presente estudio, en donde existe una correlacion directamente
proporcional entre la fuerza muscular y calidad de vida, a medida que aumenta la fuerza muscular

aumenta la calidad de vida (Poblete et al., 2015).

Monterrosa y colaboradores estudiaron la asociacion entre sobrepeso y obesidad, sintomas
menopausicos y deterioro de la calidad de vida en mujeres colombianas concluyendo que a
medida que se incrementa el IMC aumentan los sintomas menopadsicos y existe un deterioro
severo en la calidad de vida de estas pacientes ya que sus dimensiones somaticas, psicolégicas y
urogenitales se ven deterioradas, en nuestro estudio a medida que se incrementa el IMC la calidad
de vida se ve disminuida ya que el tejido adiposo se ve en aumento y el tejido muscular se ve en

descenso causando disminucion de la fuerza muscular (Monterrosa et al., 2014).

Justamente existen varios estudios que evaltan la calidad de vida y su relacién con diferentes
comorbilidades como el de Cartas et al que relaciond la calidad de vida con la salud en pacientes
con osteoartritis concluyendo que sobre todo las mujeres en edad avanzada, mayor tiempo de
evolucion de la enfermedad y con mayor tipo de comorbilidades como la obesidad influyendo
negativamente en la percepcion de calidad de vida, concordando con nuestro estudio ya que la
obesidad de igual manera influye de manera negativa en la calidad de vida disminuyendo la fuerza

muscular y por ende el tejido muscular sobre todo en mujeres adultas (Cartas et al., 2013).

Una investigacion titulada los efectos de un programa de ejercicio de fuerza-resistencia muscular
en la capacidad funcional, fuerza y calidad de vida de adultos con enfermedad renal crdnica en
hemodialisis realizado por Cigarroa y colaboradores, concluyen que ademas de mejorar la
capacidad funcional y fuerza, fue el primer estudio realizado en Chile que us6 la dinamometria
para medir la fuerza y capacidad funcional causando efectos positivos como el aumento de la
fuerza isométrica maxima; para medir la calidad vida usaron el Kidney Disease Quality of Life-
36, que resulto efectivo, ademas de mejorar la calidad de vida mejord el componente de actividad
fisica en un 18%, en este estudio se us6 la dinamometria para determinar la fuerza muscular
mediante la prensién manual y se encontrd correlacién directamente proporcional entre fuerza
muscular y cantidad de masa muscular, a medida que aumenta la fuerza muscular aumenta la
cantidad de tejido muscular y aumenta la calidad de vida de manera general pero no se encontr6
relacidn entre los rubros de la calidad de vida y la fuerza muscular determinada por la prensién

manual (Cigarroa et al., 2016).
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Mientras que Hernandez y colaboradores describieron la composicion corporal, fuerza muscular
y actividad fisica en pacientes con insuficiencia renal cronica en hemodialisis en Bogota, Ilegaron
a la conclusién de que esos pacientes tienen un peso adecuado pero su masa y fuerza muscular se
encuentra disminuida, ademas de que la calidad de vida evaluada se ve disminuida al paso de la
edad y mostrando menor relacion en el componente fisico (Hernandez et al., 2018). La diferencia en
nuestro estudio es que no se encontrd relacion entre los rubros de calidad de vida con fuerza
muscular, pero sabemos que la calidad de vida de cualquier persona que sea diagnosticada con
alguna enfermedad es sometida a muchos cambios fisicos, psicoldgicos, socioeconémicos,

sociales y emocionales disminuyendo la calidad de vida de estas personas.

Triana y Ramirez estudiaron la asociacion de la fuerza muscular con marcadores tempranos de
riesgo cardiovascular en adultos sedentarios encontrando correlaciones inversamente
proporcionales entre la fuerza muscular e indicadores de adiposidad y circunferencia de cintura,
datos similares se obtuvieron en el presente estudio hallando correlaciones inversamente
proporcionales entre porcentaje de masa grasa, circunferencia de cintura y fuerza muscular, a

medida que estos indicadores aumentan la fuerza muscular se ve disminuida (Trianay Ramirez, 2013).
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CONCLUSIONES

o Enel presente estudio se concluye que se aprueba la hipotesis, la fuerza muscular determinada
por la prension manual se relaciona de manera positiva con la calidad de vida de los pacientes

con obesidad porque a medida que aumenta la fuerza muscular aumenta la calidad de vida.

e La fuerza muscular determinada por la prension manual se relaciona de manera positiva con

la masa muscular, pero de manera negativa con los criterios diagndsticos de obesidad.

e La fuerza muscular determinada por la prensién manual se relaciona de manera negativa a

diferentes grados de IMC, a medida que aumenta el IMC disminuye la fuerza muscular.

e La fuerza muscular determinada por la prension manual se relaciona de manera negativa con
la circunferencia abdominal, a medida que aumenta la circunferencia abdominal disminuye

la fuerza muscular.

o No existe relacion entre la fuerza muscular determinada por la prensién manual y los rubros

de la calidad de vida
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RECOMENDACIONES

e Se recomienda realizar mayores investigaciones sobre todo en poblacion latina usando el
IWQOL ya que es un instrumento con buena sensibilidad ademas de mostrar diferencia entre

grupos de personas con obesidad y su evolucién.

o Incluir dentro del proceso de atencién nutricional el estado de condicion fisica de una persona
por medio de la fuerza muscular medida por la prensién manual ya que seria un gran predictor

de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas.

o Ampliar este estudio mediante el seguimiento y monitoreo del mismo usando poblacion de
ambos sexos para comparar datos en un futuro excluyendo a personas que usen farmacos y

gue tengan entrenamiento de fuerza diaria.
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ANEXOS

ANEXO A: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: “Influencia de la fuerza muscular en la calidad de vida de los

pacientes con obesidad que acuden al hospital general docente de Riobamba en el afio 2019”

Organizacién del investigador: Escuela Superior Politécnica de Chimborazo. Nombre del

encuestador: Joselyn Paredes Santillan. Teléfonos de contacto: 0984446375

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacién estado nutricional, calidad de
vida porque se desea evaluar la influencia de la fuerza muscular en la calidad de vida. El estudio
consiste en tomar datos como el peso, la talla, circunferencia abdominal, prensién manual con un
dinamoémetro, encuesta de la calidad de vida por medio de IWQOL. Los datos seran tomados en
privado y bajo ninguna circunstancia, personas ajenas a la investigaciéon tendran acceso. Su

participacion en este estudio es voluntaria.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Me han explicado de manera detallada el propdsito de este estudio, asi como los riesgos,
beneficios y mis opciones como participante. Entiendo que se guardara absoluta confidencialidad
sobre el origen de los datos que estoy proporcionando, por lo cual acepto voluntariamente
participar de esta investigacién siempre y cuando se tomen las mismas precauciones sobre

confidencialidad.

El voluntario debe leer y contestar las siguientes preguntas con atencién;

¢Ha recibido suficiente informacion sobre este proyecto? SI/NO

¢Ha recibido respuestas satisfactorias a todas las preguntas? SI/NO
¢Ha leido toda informacion que le ha sido facilitada sobre este proyecto? SI / NO
¢ Estéa de acuerdo en participar? SI/NO

Firma del participante:

Lugar, fecha y firma del encuestador:




ANEXO B: PLANTILLA UTILIZADA PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Cédigo:

Sexo Hor_nbre — Edad afios
Mujer___

Peso Talla cm
kg

IMC Perimetro cm
kg/m2 abdominal

Masa grasa % | Masa muscular %

Prension manual Prension manual

; ) cm
relativa cm | dominante




ANEXO C: MODELO DEL IWQOL

CALIDAD DE VIDA (IWQOL)

Por favor, conteste las siguientes sentencias haciendo una CRUZ (X) en la casilla que mejor
aplique usted durante la Gltima semana. Sea lo mas honesto/a que pueda. No hay respuestas
correctas o incorrectas. La encuesta es andnima, con fines estadisticos. Referencias (5) Siempre

cierto, (4) Generalmente cierto (3) A veces cierto, (2) Raramente cierto (1) Nunca cierto

Siempre = Nunca

FUNCION FiSICA 5| 4] 3| 2| 1
Debido a mi peso tengo problemas para recoger objetos 1
Debido a mi peso tengo problemas para atarme los zapatos 2
Debido a mi peso tengo dificultad para levantarme de los asientos 3
Debido a mi peso tengo problemas para usar las escaleras 4
Debido a mi peso tengo problemas para ponerme o quitarme la ropa 5
Debido a mi peso tengo problemas con la movilidad (para desplazarme) 6
Debido a mi peso tengo problema para cruzar mis piernas 7
Siento que me falta el aire solo con hacer esfuerzos ligeros 8
Tengo dolor o anquilosamiento en las articulaciones 9
Mis tobillos y piernas estdn hinchadas al final del dia 10
Estoy preocupado/a por mi salud 11

Siempre = Nunca

AUTOESTIMA 5| 4| 3| 2| 1
Debido a mi peso estoy acomplejado/a 12
Debido a mi peso mi autoestima no es la que podria ser 13
Debido a mi peso me siento inseguro/a de mi mismo/a 14
Debido a mi peso no me gusto 15
Debido a mi peso tengo miedo de ser rechazado/a 16
Debido a mi peso evito mirarme en los espejos o verme en fotografias 17
Debido a mi peso me siento avergonzado/a de ser visto/a en lugares publicos 18




Siempre—» Nunca

VIDA SEXUAL 5/ 4, 3| 2| 1
Debido a mi peso no disfruto la actividad sexual 19
Debido a mi peso tengo poco o ningln deseo sexual 20
Debido a mi peso tengo dificultad con la actividad sexual 21
Debido a mi peso evito relaciones sexuales siempre que puedo 22
Siempre—» Nunca
PREOCUPACION EN PUBLICO 5| 4| 3| 2| 1
Debido a mi peso siento ridiculo, burlas o atencién superflua 23
Debido a mi peso me preocupa caber en los asientos en lugares publicos
(por ejemplo, en teatros, eventos) 24
Debido a mi peso me preocupa caber por los pasillos o por las puertas
giratorias 25
Debido a mi peso me preocupa encontrar asientos que sean lo
suficientemente fuertes para aguantar mi peso 26
Debido a mi peso siento discriminacidn por parte de otros 27
Siempre— Nunca
TRABAJO 5/ 4| 3| 2| 1
Debido a mi peso tengo problemas para hacer cosas o para llevar a cabo
mis responsabilidades 28
Debido a mi peso soy menos productivo/a de lo que podria ser 29
Debido a mi peso no recibo aumentos salarios apropiados, promociones o
reconocimiento en el trabajo 30
Debido a mi peso tengo miedo de ir a entrevistas de trabajo 31
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