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RESUMEN

Se analizo6 la relacion entre la composicidon corporal y nivel de actividad fisica en pacientes con
sobrepeso y obesidad que acuden a consulta del Centro de Nutricion Integral “CENIF” en el
periodo 2016. La obesidad es un problema de salud publica a nivel mundial, mismo que, entre
otros aspectos se desencadena por un desequilibrio energético y la escasa practica de actividad
fisica (AF), alterando la composiciéon corporal del individuo. Estudio de tipo descriptivo, no
experimental, transversal, retrospectivo con método deductivo y analitico. La muestra de estudio
consta de mujeres con sobrepeso y obesidad (n=70). Los niveles de actividad fisica fueron
determinados mediante la aplicacion del Cuestionario Internacional de Actividad Fisica IPAQ
version corta. Los resultados reportan que a mayor Indice de Masa Corporal (IMC) se evidencia un
exceso en el porcentaje de grasa y una disminucién en el porcentajes de masa muscular (p=0,001),
parametros que estan ligados a la actividad fisica (AF). Las mujeres de mayor edad (=40) presenta
un mayor porcentaje de musculo (p=0,004), situaciéon que contribuye a la disminucién del peso,
IMC, porcentaje de grasa y perimetro abdominal con la practica de AF. Los resultados reflejan que
existe relacion entre la composicion corporal y la AF en mujeres con sobrepeso y obesidad, por lo
que se recomienda la incorporacion de instrumentos que midan los niveles de AF al protocolo de

atencién nutricional en pacientes con sobrepeso y obesidad.
Palabras Clave: <TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>, <NUTRICION>,

<COMPOSICION CORPORAL>, <ACTIVIDAD FISICA>, < MUJERES ADULTAS>,
<SOBREPESO>, <OBESIDAD>, <AMBATO (CANTON)>,

Xi



SUMMARY

The relation between body composition and the physical activity level analyzed in patients with
obesity and overweight, they went to the medical consultation in the Nutrition “Integral Center
“CENIF” in the period of 2016. The obesity is a public health worldwide problema, as well as in
other aspect it triggered for energy imbalance and the Little physical activity (PA), altering the body
composition of the person. It is descriptive study, no experimental, transversal, retrospective with a
deductive method and analytic. The study sample consists of pbesity and overweight women (=70).
The physical levels determined by the plication of International Physical Actuvity Questionnaire
IPAQ short version. The results report that the greatest indexo f body mass (IBM) evidence an
overflow in the fat percentage and a decrease in the muscle mass (p=0.001) parameters that are
associated with the physical activity (PA). The older women (40) shown the greatest muscle
percentage (p=0,004), the situation that contributes reducing the weight, IBM, the fat percentage
abdominal girt with PA practice. The results show that there is a relation between mass body and
the PA in women with overweight and obesity; it recommends incorporating instruments that

measure PA levels to the Nutritional Attention Protocol in patients with obesity and overweight.

KEY WORDS: Medical Sciences and Technology — Nutrition — Body Composition — Physical
Activity — Older Women — Overweight — Obesity — Ambato (City)
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CAPITULO 1

1. INTRODUCCION

El rapido aumento de la prevalencia de obesidad con mayor énfasis en mujeres, tanto en paises
industrializados como en los paises en vias de desarrollo, indican que un alto porcentaje de la
poblacién vive en condiciones que conllevan un desequilibrio energético, lo que constituye una
grave amenaza para la salud publica, debido al aumento de enfermedades ocasionadas por el

sobrepeso u obesidad.

A medida que avanza la edad, la mujer sufre numerosos cambios en su composiciéon corporal
dando como resultado un incremento de la masa grasa y una disminucién de la masa muscular,
desencadenando multiples complicaciones a nivel corporal y disminuyendo la calidad de vida. Los
cambios en la composicién corporal estdn estrechamente influenciados con la Actividad Fisica
(AF), detallando asi la importancia de estudiar la relacion existente entre la composicion corporal y

la AF en pacientes que padecen sobrepeso y obesidad.

La AF es cualquier movimiento corporal realizado por los musculos, el cual produce un gasto
energético y es considera como factor de riesgo cardiovascular modificable conjuntamente con los
estilo de vida. La AF tiene efectos positivos en la salud fisica y mental y se desarrolla en diferentes
momentos; el transporte , el trabajo, las tareas domésticas, el tiempo libre y la préctica regular como

tal y con mayor efectividad en personas que padecen sobrepeso y obesidad.

La escasa informacion de la practica diaria de ejercicio en pacientes que acuden a consulta del
Centro de Nutricion Integral Cenif ha permitido dar interés para estudiar y conocer con mayor
exactitud y profundidad la practica regular de AF mediante el empleo del cuestionario IPAQ. Existe
evidencia cientifica que indica que las personas fisicamente activas en comparacion poseen menores
tasas de mortalidad, hipertension arterial, enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular, diabetes
tipo 2, sindrome metabdlico, cancer de mama, cancer de colon y depresion, favoreciendo como tal

la preservacion de una composicion corporal mas saludable.



El presente estudio tiene como objetivo conocer la relacion de la composicion corporal y los niveles
de AF en pacientes con sobrepeso y obesidad que acuden a dicho Centro de Nutricidn, ubicado en la
ciudad de Ambato, con la finalidad de encontrar soluciones adecuadas para un tratamiento
personalizado e integral, lo que contribuird a la mejorar su estado de salud, para un mayor bienestar

y calidad de vida.

Para lograr los objetivos requeridos en el presente trabajo, se ha dividido en 4 capitulos, ubicando
en el I la introduccidn, el problema de investigacion, el planteamiento de problema, sistematizacion
del problema, los objetivos: general y especificos; y finalmente la hipotesis general y especifica. En
el capitulo II se presenta el marco de referencia, en el cual se contempla informacion investigada,
recopilada, que busca dilucidar acerca de las variable estudiadas. Un capitulo III que presenta el
disefio de la investigacion , en el que detalla el tipo y metodologia de la misma, y la seleccion
pertinente de la muestra de estudio; y finalmente un capitulo IV que presenta los resultados
obtenidos en la investigacion, seguido de una discusiéon que muestra una comparacién con otros
estudios realizados. Finalmente, se presentan conclusiones y recomendaciones para posteriores

estudios.

1.1. Problema de investigacion

La obesidad es un problema de Salud Publica que afecta tanto a paises desarrollados como en vias
de desarrollo. (Braguinsky, 2011). Convirtiéndose en un factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades como; diabetes mellitus, hipertension, enfermedades cardiovasculares, entre otras
complicaciones. Segtin el Indice de Masa Corporal (IMC) planteado por la OMS, en México la
prevalencia de sobrepeso y obesidad es de 71.28% en personas adultas, siendo este problema mas

sentido en mujeres. (OMS, 2014)

En Ecuador, tomando en cuenta los mismos indicadores de referencia (IMC), la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en adultos es de 62.8%, evidencias que denotan la gravedad de la epidemia de
sobrepeso y obesidad por la que atraviesa el pais. La obesidad es mas frecuente en el sexo femenino
(27.6%) en comparacion al masculino (16.6%), situacion contraria del sobrepeso, donde el sexo

masculino es prevalente en un 43.4% y el femenino con 37.9%. (ENSANUT/MSP, 2014)

La prevalencia de las enfermedades cronicas no transmisibles cardiometabdlicas en poblacion
adulta (diabetes (2.7%), resistencia a la insulina (39.9%), dislipemia (24.5%), hipertensiéon 9.3% y

de prehipertension arterial es 37.2% y el conjunto de factores de riesgo reunidos en el sindrome



metabolico (la circunferencia de la cintura es el indicador que mejor expresa la obesidad abdominal)
posee especial importancia por su asociacion directa con enfermedad, discapacidad y muerte, y por

los altos costos que el sistema sanitario debe considerar para su control. jError! No se encuentra el

origen de la referencia.

La actividad fisica se ubica en la lista de acciones protectoras mas importantes para prevenir un
conjunto de problemas crénicos que azotan a millones de personas en el mundo. Con la expansion
de los procesos de globalizacion, urbanizacion y desarrollo econémico y tecnoldgico, se observa
una tendencia a la menor actividad fisica y al incremento del sedentarismo en la poblaciéon. La
inactividad fisica ha sido definida como el octavo factor contribuidor de las enfermedades cronicas
y, a medida que la contribucion de las enfermedades cronicas a la mortalidad general va en
incremento, estas se han convertido en las principales causas de muerte, enfermedad y

discapacidad; con el consiguiente incremento de los costos de la atenciéon médica. ;Error! No se

encuentra el origen de la referencia.

En Ecuador alrededor de un cuarto (24.6%) de adultos de 18 hasta los 60 afios son inactivos y mas
de un tercio tiene baja actividad (34.6%), mientras el 40.8% reportd un nivel de mediana o alta
actividad. En el caso de actividad fisica en general, una comparacion entre los sexos permite revelar
que existe una proporcion significativamente mayor de hombres que realizan mediana o alta

actividad, en comparacion con las mujeres (43.4% vs. 38.4%). 36

Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), si se llegara a erradicar la
obesidad, se reduciria la diabetes en 60%, en 20% la enfermedad coronaria y los accidentes
vasculares y casi en 30% la hipertension arterial. Estimaciones similares afirman que la préctica de
actividad fisica moderada en toda la poblacion reduciria en un 30% las muertes por enfermedades
coronarias, 25% de diabetes y cancer del colon, 12% el cancer de la mama 15% los accidentes

vasculares cerebrales en 10% por fractura de la cadera.(Carroll, M. 2012)

Taylor C. en su estudio concluye que la dosis de actividad fisica (AF) parece menos importante que
la adherencia a largo plazo a la AF supervisada para la reduccion del riesgo de mortalidad a largo

plazo. (Taylor, 2017).

Segun criterios de Carl J y colaboradores la actividad fisica (AF) de alta intensidad que aumenta la
frecuencia cardiaca y aumenta mejor los niveles de la aptitud cardiorespiratoria (CRF) es

probablemente superior a AF de baja intensidad para los efectos generales de la salud. Sin embargo,



el principal desafio de la salud publica es lograr que la gente aumente la AF en primer lugar,
especialmente en el tiempo de ocio persistente (LTPA), a lo largo de su vida, que es una estrategia

rentable que debe promoverse en toda la industria de la salud. (Lavie, 2017)

1.2. Planteamiento del Problema

Conociendo que la "obesidad” es un problema de salud publica a nivel mundial, el cual desencadena
modificaciones en la composicién corporal y acarrea a multiples enfermedades no transmisibles,
misma que deterioran la salud de la poblacion que la padece. Esta problemadtica estd influenciada
estrechamente con la practica de actividad fisica, y se pretende como tal, buscar soluciones viables
para paliar sus efectos negativos y contribuir con alternativas que condicionen a la mejoria de la
calidad de vida. Como es conocido, la probleméatica de sobrepeso y obesidad es frecuente en
mujeres, esta realidad es palpable en el dia a dia de la consulta nutricional del Centro de Nutricion
Integral Cenif, por tal razén se propone como pregunta de investigacion (Como influyen los niveles
de actividad fisica en la composicidon corporal en pacientes con sobrepeso y obesidad que acuden al

Centro de Nutricion Integral CENIF?

1.3. Justificaciéon

Sabiendo que la obesidad es el exceso de grasa corporal, el cual altera de forma directa a la
composicion corporal normal (peso, % musculo, % grasa, perimetro abdominal) desencadenando
consecuencias graves para la salud. Ademas esta enfermedad (obesidad) dificulta el desempefio
laboral, personal, social de los pacientes, ya que la capacidad de trabajo es reducida debido al gran
consumo energético que realizan al mover su masa corporal, llevdndolos asi a ser cada vez mas
sedentarios. La actividad fisica es de vital importancia en la vida diaria de la poblacion, la misma
que esté estrechamente relacionada con el cuidado de la salud, por tal motivo, la valoracion de este
factor (actividad fisica) es de gran importancia al momento de evaluar o tratar a pacientes con
sobrepeso y obesidad. Ya que la actividad fisica regular origina importantes beneficios y cambios
en la salud a nivel sistémico, cardiovascular y metabolico, convirtiéndose a la vez en una
herramienta fundamental para la prevenciéon de enfermedades cronicas no transmisibles (diabetes,
hipertension, dislipidemias, enfermedades cardiovasculares, etc). Existen diversos medios para su
valoracion, uno de ellos es el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica IPAQ version corta.

Este instrumento es validado en diferentes paises y se recomienda para uso a nivel nacional,



regional con la finalidad de monitorear o investigar. Se encarga de evaluar la frecuencia, intensidad
y duracion de la actividad fisica efectuada en una semana, con un llenado de facil comprension e
interpretacion. Sabiendo que el sobrepeso y obesidad estd estrechamente relacionada con la
actividad fisica surge la necesidad e interés de evaluar los niveles de actividad fisica en los
pacientes con sobrepeso y obesidad que acuden a consulta del Centro de Nutricion Integral “Cenif”
con el propdsito general de analizar su relacion con composicion corporal, ya que es una variable no
evaluada dentro del tratamiento impartido a los pacientes en dicho centro, datos que permitiran

realizar estudios posteriores para bienestar de cada uno de ellos.

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Analizar la relaciéon entre la composicion corporal y nivel de actividad fisica en pacientes con
sobrepeso y obesidad que acuden a consulta del Centro de Nutricion Integral “CENIF” en el

periodo 2016.

1.4.2. Objetivos especificos

e Analizar la relacion entre porcentaje de grasa, masa muscular, perimetro abdominal y niveles de

actividad fisica.

e Analizar la relacion entre porcentaje de grasa, masa muscular, perimetro abdominal y niveles de

actividad fisica a distintos grados de IMC.

e Analizar la relacion entre porcentaje de grasa, masa muscular, perimetro abdominal y niveles de

actividad fisica en distintos grupos de edad.

e Comparar grupos de edad segin niveles de actividad fisica (leve, moderado, vigorosa) y los

indicadores diagndsticos de obesidad (porcentaje de grasa, IMC).

e Incluir en el protocolo de atencidon al paciente con sobrepeso y obesidad instrumentos que

midan niveles de actividad fisica para futuras intervenciones.



1.5. Hipétesis

A mayor nivel de actividad fisica menor porcentaje de grasa y menor perimetro abdominal.



CAPITULO I

2. MARCO DE REFERENCIA

2.1. Etiologia del sobrepeso y obesidad

La etiologia de la obesidad es multifactorial: genético, ambiental, consumo energético, ambiental, y
gasto energético; sin embargo, la raiz causal en el desequilibrio energético es el mayor consumo de

calorias que las gastadas. (Lebacq, 2016)

El papel basico de la alimentacion es mantener una concentracion estable de nutrientes. Para ello, el
cerebro usa informacion sobre los niveles de nutrientes disponibles para controlar los procesos
metabodlicos, el nivel de actividad y la alimentacién. El comportamiento estd regulado por
retroalimentacion periférica a partir del intestino y por mecanismos centrales localizados sobre todo
en el hipotalamo. La parte ventromedial del hipotdlamo inhibe la ingestién, mientras que el
hipotdlamo lateral la promueve. La alimentaciéon estd relacionada estrechamente con los
mecanismos basicos que implican respuestas de premio y de castigo. La alimentacion es también
modulada por el aprendizaje, el cual produce las preferencias de gusto que mostramos de forma
idiosincrasica. Segun el fenomeno conocido como saciedad sensible-especifica, la introduccion de
un alimento nuevo durante la comida vence la respuesta de saciedad. Los obesos son mas sensibles
al paladar alimentario que aquellos de peso normal. Es mas probable que los obesos tienden a evitar

los alimentos poco placenteros y prefieran los alimentos muy agradables al paladar.(Scull & Esther,
2003)

La regulacion energética se da por dos sistemas: 1. Sistema Homeostatico; incluye reguladores
hormonales, de hambre y saciedad (leptina, grelina e insulina), los mismos que act@ian en el
hipotalamo y circuitos cerebrales para inhibir o estimular. 2. Sistema no homeostatico; incluye al
sistema de refuerzo cerebral, actuando en el comportamiento. Este sistema esta estrechamente
relacionado con el sistema neuronal ya que activa sefales de recompensa, en respuesta a un

alimento placentero. Este sistema incluye el sentido del olfato. (Osorio, 2012)



Los complejos mecanismos bioldgicos reguladores del balance calérico (equilibrio entre ingesta y

consumo energético y cuantia de los depositos grasos) son regulados desde el hipotalamo.

Los modelos experimentales animales han mostrado que la regulacion alimentaria desencadena la
activacion de sefiales neuronales, hormonales y vias neuropeptidicas. Entre las moléculas que
regulan la ingesta especificamente en el hipotdlamo se encuentran neurotransmisores como el
GABA y glutamato, y neuropéptidos como el neuropéptido Y (NPY). A nivel circulatorio el sistema
nervioso autéonomo utiliza varias hormonas circulantes entre las que se encuentran la insulina y la
leptina. Todas estas moléculas realizan los ajustes correspondientes para la ingesta de alimentos,
metabolismo de nutrientes y modulacién del apetito, a través del equilibrio entre sustancias

orexigénicas y anorexigénicas. (Mufioz, 2014)

La leptina es la sefial aferente de grasa mejor conocida y el mejor candidato a ser la fundamental
seflal de comunicacion al sistema nervioso central de la informacion sobre la grasa corporal. Esta
citosina producida por el tejido adiposo, pero también en menor medida por la placenta y el
estdmago, disminuye la ingestion de alimentos e incrementa el gasto energético. Este péptido ejerce
sus efectos a través de un receptor: el de la leptina, ubicado en las neuronas del nucleo infundibular

del hipotalamo, con las siguientes consecuencias:

3. Disminucion de la secrecion del neuropéptido Y, que es el mas potente estimulador del apetito.

4. Disminucion de la secrecion de la proteina relacionada con el aguti. En inglés Agouti related
protein, descrita primeramente en roedores, en los cuales las mutaciones dominantes originan
obesidad, resistencia a la insulina, hiperleptinemia y color amarillo, y que fue posteriormente
caracterizada en el hipotdlamo humano. Esta proteina es un antagonista de los receptores de la
melanocortina 1 y 4, que son reguladores del apetito.

5. Aumento de la secreciéon de la propia melanocortina, el precursor de la hormona alfa
melanotropina, que reduce la ingestion de alimentos.

6. Aumento de la secrecion de producto peptidico regulado por cocaina- anfetamina (CART), que

produce un incremento del gasto y una disminucién de la ingestion.(Scull & Esther, 2003)

Los estimulos con capacidad para actuar a nivel hipotaldmico disminuyendo el apetito y
aumentando el gasto energético proceden del sistema gastrointestinal (glucagdén, bomesina,
colescistoquinina y glucosa); del sistema endocrino (epinefrina, a través de sus efectos alfa-
betaadrenergicos y estrogenos); del tejido adiposo (leptina): del sistema nervioso central (dopamina,

serotonina, colecistocina y acido gamma- aminobutirico). (Sears, B. & Ricordi, C., 2012)



La grelina conocida como la primera hormona orexigénica (estimulante del apetito) periférica que
actia a nivel central, principalmente induce el apetito, acelera el vaciamiento gastrico y se

incrementa sus niveles séricos antes de una comida. (Llamas, C. 2015)

La grelina, es un péptido de 28 aminoacidos que funciona como una hormona orexigena, se expresa
principalmente en el fondo gastrico por medio de células neuroendocrinas, y se secreta a la
circulacion sistémica de manera controlada. Asimismo, se han encontrado niveles bajos de grelina
en duodeno y colon, glandula pituitaria, islotes pancreaticos, y neuronas del nucleo arcuato en el
hipotalamo. La grelina, regula de manera antagonista a la leptina y participa en la sintesis y
secrecion de varios neuropéptidos en el hipotdlamo que regulan la alimentacion y funciones
hipotalamicas. La produccion de grelina estd regulada por factores nutricionales y hormonales. Las
concentraciones plasmaticas exhiben un perfil de comportamiento oscilatorio durante el dia. Se
elevan en periodos de ayuno, incrementan un 20% antes del desayuno, 45% antes del almuerzo y
51% antes de la cena. Entre los tiempos de comida, la grelina tiende a incrementarse gradualmente,
con un nadir entre las 9am y las 10am, y un pico entre la medianoche y 2am.Las sefiales inhibitorias
para su secrecion estan mediadas por la somatostatina, interleucina-1, la hormona de crecimiento,
dieta alta en grasas y el tono vagal; por el contrario, el ayuno y la dieta baja en proteinas producen

un aumento en la expresion y concentracion de grelina. (Camargo, 2015)

Receptores a gaba (GABAA Y GABAB) en la regulacion del apetito.- Los estudios experimentales
animales muestran que la participacion del sistema nervioso central, el sistema nervioso periférico y
los efectos paracrinos y endocrinos son esenciales para la comprension de los mecanismos celulares
implicitos en la regulacion del apetito. Por ejemplo, durante la ingesta alimentaria el GABA
aumenta su participacion en el hipotdlamo y en las neuronas GABAérgicas del nucleo arqueado
sensibles a leptina. Ademas de las interneuronas GABA¢érgicas, las neuronas AgRP del hipotdlamo
liberan GABA para regular el balance energético, el peso corporal y la obesidad. Los experimentos
con ratas han demostrado que no so6lo el GABA, sino también el NPY y glutamato favorecen el
apetito, la ingesta alimentaria y el aumento en la actividad de la enzima lipoproteinlipasa en el
tejido adiposo. La participacion del GABA en la conducta alimentaria se ha confirmado gracias al
uso de farmacos agonistas y antagonistas a receptores de GABA en modelos experimentales con
roedores. En estructuras como el ntcleo acumbes, la aplicacion de agonistas a receptores a GABA
estimula la ingesta alimentaria y puede indicar que el GABA tiene doble acciéon en la ingesta
alimentaria, por lo que su participacion dependera del tipo de estructura cerebral y de las neuronas

que inervan, asi como a la presencia de receptores a GABA y péptidos. (Sandoval, C., Ramirez, E., Solis,
0.,2013).



La obesidad se caracteriza por una franca secrecion de hormona de crecimiento para contribuir al
mantenimiento del peso. La secrecion y liberacion de la hormona de crecimiento desde la hipofisis
anterior, estd mediada por la hormona liberadora de hormona de crecimiento, varios
neurotransmisores y neuropéptidos, mientras que la somatostatina se encarga de la inhibicion.
Ademas, una serie de sustancias conocidas como secretagogos de la hormona de crecimiento, entre
ellos la grelina, poseen un importante efecto liberador. La grelina actia en la via orexigena
relacionada con el Neuropeptido Y y la proteina R-Agouti, dos péptidos orexigenos sintetizados en
el hipotalamo, que promueven la ganancia de peso por medio de la ingesta alimentaria, disminuyen
el gasto energético, y estimulan la secrecion de glucocorticoides e insulina, lo que favorece la
acumulacion de triglicéridos en el tejido adiposo blanco. En la regulacion de la grelina circulante
durante el ayuno y la alimentacion, participan distintos mecanismos. La concentracion plasmatica
de grelina en ayuno en personas obesas es significativamente menor y esta negativamente
correlacionada con el indice de masa corporal, porcentaje de grasa corporal, niveles de insulina en
ayuno y concentracion de leptina. Durante el ayuno, los niveles de leptina disminuyen rapidamente,
lo que favorece la liberacion de grelina circulante para estimular el NPY y AgRp. De esta forma, la
leptina y la grelina funcionan de manera complementaria y antagénica regulando las sefales que
informan al cerebro el estado actual agudo y cronico del balance energético. El descenso en la
secrecion de grelina en personas obesas es una adaptacion fisioldgica a un balance energético
positivo, por lo tanto, la falta de supresion de grelina plasmatica después de comer, podria
contribuir a un aumento en la ingesta de alimentos. Los pacientes que reducen peso con dieta
hipocaldrica, muestran un incremento en los niveles plasmaticos de grelina, lo que contribuye a una

reganancia de peso posterior. 7

La base tedrica propuesta para explicar una relacion entre una cantidad de suefio insuficinte y el
sobrepeso u obesidad son bioldégicos y conductuales. Estudios encontraron que la restriccion de
suefio desregular el control del apetito, ya que altera las hormonas; leptina y grelina. Dichas
homonas presentan funciones antagdénicas en el control del apetito y la homeostasis energética. La
leptina es producida por los adipocitos blancos y contrubuye a la supresion de la ingesta alimentaria
y estimula el gasto energético. La grelina, es producida por el estomago (células del fundus), actaa
sobre circuitos neuronales centrales (hipotalamo y el tallo cerebral) involucrados en la ingesta de
alimentos y el gasto de energético. El neuropéptido es un potente estimulador de la ingesta a nivel
central y la produccion de grasa. Estudios demuestran que después de la privacion total de suefio o

el suefio restringido, existe una aumento de la grelina y disminuye la leptina, lo que predispone a

10



una ganancia de peso. Un estudio en animales determina que la privacién del suefio provoca

hiperfagia; experimentos en humanos sugieren un efecto similar. ( Durén, S., Agiiero, J. & et al , 2016)

Existe ademas una poblacién de neuronas orexigenas que a través de la liberacidon del neuropéptido
Y y del péptido relacionado a agouti (NPY/AgRP), antagoniza la accidon de los receptores de
melanocortina, principalmente MC4R. La infusion repetida de NPY y AgRP induce obesidad, con
rmando su accion orexigena. El NPY, molécula de 36 aminodcidos, es considerado como un gran
efecto estimulante del apetito. Se conocen 5 tipos de receptores de este neuropéptido (Y1, Y2, Y3,
Y4, YS5), sobresaliendo Y1 en la regulaciéon del consumo de alimentos, su administracion en los
ventriculos cerebrales aumenta la ingesta, disminuye el gasto energético e incrementa la accion
enzimatica lipogénica del higado y del tejido adiposo, ocasionando obesidad. Ademads las neuronas
NPY coexpresan otro péptido que regula el peso corporal (péptido AgRP), ya que inhibe la ingesta

de alimentos y por ende facilita una disminucion del peso. (Guzman, 2015)

6.1. Obesidad y consumo

Un estudio tenia como finalidad conocer si el consumo de frutas y verduras tiene estrecha relacion
con problemas de sobrepeso y obesidad. Determinado como tal que no existe asociacioén alguna.

Unicamente 1 de cada 20 individuos llevan un consumo recomendado de frutas y verduras por dia.

(Arribas, C., Harten, C., 2015)

Estudio cientifico de “Alto riesgo para la salud debido al consumo de bebidas y obesidad entre
bachilleres de México” tenia como propoésito identificar el consumo de bebidas y determinar la
obesidad (O) y la obesidad abdominal (OA) en mexicanos de bachillerato. Se calcularon diferencias
en rangos de consumo de bebidas entre sexo en categorias del IMC con la prueba de Mann-
Whitney. Se evaluaron 1677 estudiantes entre 15 y 17 afios. La prevalencia de O y OA fue en
hombres y mujeres de 15% y 53% vy de 12% y 43%, respectivamente. El consumo semanal de
bebidas energéticas, alcoholicas, lacteas y azucaradas en mililitros y kilocalorias por semana fue
mayor en hombres (p=0.001). Més del 70% de estudiantes consumen mas de 25 g de azucar al dia
proveniente de bebidas y mas del 38% consumen més de 50 g de azticar al dia. Este consumo de

alto riesgo requiere de intervenciones inmediatas. (Meza, N. & et al., 2015)
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6.1.1. Gasto energético

La determinacion del gasto energético es de gran importancia e interés para brindar una atencion
nutricional eficiente y obtener un adecuado rendimiento del individuo o hallazgo certeros del gasto
energético para manejo nutricional en patologias. La cantidad de energia que requiere un individuo
se divide en: El gasto energético basal (GEB), el efecto térmico de los alimentos (ETA) y el gasto

energético asociado a la actividad fisica y-o entrenamiento.(Herrera & Castafieda, 2014)

Estudios resientes expresan que el sedentarismo comportamiento fue identificado como el correlato
mas importante de tener sobrepeso. La delimitacion de la jerarquia de los correlatos proporciona
una mejor comprension de la forma de vida relacionado combinaciones de comportamiento que
pueden ayudar en la orientacion de las estrategias preventivas dirigidas a la lucha contrala

obesidad. (Roda, C. & et al. , 2016)

6.2. Fisiopatologia de la obesidad

2.3.1. Tejido Adiposo

Es un tejido especializado en el almacenamiento de lipidos. Se lo considerar como un tejido
conectivo atipico ya que posee poca matriz extracelular, pero su origen embrionario son las células
mesenquimaticas. Su capacidad para almacenar lipidos se basa en la magnitud de los citoplasma
celulares para contener adipocitos (células de gran tamafio). La grasa es un buen almacén energético
ya que poseen el doble de densidad calérica que los azucares o las proteinas. Los depositos de grasa
almacenados son empleados para facilitar moléculas de energia a otros tejidos o para generar calor

de manera directa. (Sanchez, G., & et al. , 2016)

En el cuerpo humano el tejido adiposo (TA) sufre dos efectos para ser capaz de acumular el exceso
de calorias que se ingieren mediante alimentacion y que no son consumidas por el organismo. Esto
induce una hipertrofia, es decir, crece el adipocito debido a un aumento intracelular de triglicéridos,
lo cual provoca que ciertas funciones se vean alteradas; sin embargo, este aumento de grasa
acumulado produce otro efecto en el tejido adiposo: la hiperplasia, con la cual se incrementa el
numero de adipocitos, factor que incide en la obesidad. Estos efectos en el TA se tiene mayor
facilidad de tener una ganancia de peso. Por lo que el adipocito no solo es una célula de
almacenamiento, sino que también tiene funciones en la produccion y la regulacion de varias

hormonas. (Zarate, 2016)
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El TA tiene origen y desarrollo mesodérmico. Existen dos: blanco (TAB) o pardo (TAP), de
acuerdo con el tipo de adipocito predominante; el tercer tipo, son los beige ((ABg) dado que se
consideran células que comparten ciertas caracteristicas con ambos), encontrados en el TAB en
cantidades menores. Los adipocitos rosa (AR) y las células estrelladas hepaticas (CEH), son tipos
especiales que hacen parte de un tejido, en el cual no predominan como tipo celular (glandula

mamaria e higado respectivamente). (Sanchez, Romero, Mufioz, & Alonso Rivera, 2016)

El tejido adiposo pardo participa en la regulacion del metabolismo y en la termogénesis, siendo
abundante en los animales que hibernan, aunque también en el hombre, principalmente en la etapa
neonatal, en lactantes y nifios. Disminuye marcadamente después de la 8va semana de vida, y sigue
habiendo en cantidades pequefias en todas las categorias de edad (en el adulto supone un 1% de la
masa corporal). Se caracteriza por poseer adipocitos multiloculares (su citoplasma contiene muchas
gotas de lipido) y una gran cantidad de mitocondrias, que le dan su aspecto pardo junto a una alta
capacidad oxidativa, necesaria para la disipacion energética (termogénesis). El tejido adiposo
blanco se acentia a partir del 3er trimestre del embarazo. La expansion tiene lugar rapidamente
desde el primer ano de vida y su desarrollo es un proceso continuo a lo largo de la vida. Esta
formado por adipocitos uniloculares (cada célula de grasa contiene una sola gota grande de aceite)
que contienen mitocondrias. La principal funcién es controlar la ingesta de energia y la distribucion
de la misma a otros tejidos en los periodos catabolicos. Posee gran capacidad de almacenamiento de

triglicéridos, responde ordenes de hormonas secretadas por si mismo. (Morales, 2010)

Las caracteristicas que determinan la nocividad del tejido adiposo son; su topografia, su poder de
lipdlisis/ lipogénesis, su perfil secretor, el tipo de expansion (hiperplasia o hipertrofia), el estado
inflamatorio, niveles de oxigeno, etc.. El adipocito esta disefiado para almacenar una gota lipidica
sin dafiar su citoplasma. Este depoésito tiene un sistema de regulacion de la lipogénesis. El adipocito
estd cubierta de diferentes proteinas que le proporcionan estabilidad y permiten la salida o entrada
de acidos grasos. Las sefales encargadas de regular la lipogénesis se dan por presencia de la
insulina (estimula) y la de la leptina (inhibe); dentro de las que modulan la lip6lisis se destaca la
catecolaminas y la insulina. El exceso de acidos grasos circulantes trae la consecuencia de deposito

en células no adiposas, ocasionando insulinoresistencia. (Reyes, 2012)

2.3.2. Funcion endocrina

El tejido adiposo a mas de su almacén de grasa corporal, tiene diversidad de funciones endocrinas.

(Gonzales, M. & et al. , 2012)

13



El equilibrio de los depositos y movilizacion de los triglicéridos se da por un control nervioso y
hormonal. Los adipocitos tienen la capacidad de sintetizar y secretar hormonas, factores de
crecimiento, y citocinas. (Montalvo, 2010)

Las adipocinas una vez presentes en el hipotdlamo se encargan de regular entre hambre y saciedad.
El rol de estas hormonas es crucial en el control energético del metabolismo al comunicar el estado
nutriciolégico del organismo y la sensibilidad a la insulina. La leptina, la resistina , y la
adiponectina cumplen un papel importante en la homeostasis de la glucosa, situacién que esta
relacionada con el desarrollo de enfermedades; obesidad, diabetes, y sindromes autoinmune, y
sindromes metabdlicos. La adiponectina; es sintetizada no Unicamente por los adipocitos, sino
también por el musculo esquelético y cardiomiocitos. Esta presente de forma abundante en el
plasma, es una proteina de 244 aminoacidos y pertenece a la superfamilia del colageno. Los niveles
plasmaticos de adiponectina aumentan con la pérdida de peso y con farmacos sensibilizadores a la
insulina. La adiponectina tiene propiedades anti-inflamatorias (empleando la supresion del factor
nuclear kappa-B (NF-kB) efecto activado en los macréfagos y monocitos), aumenta la sensibilidad
a la insulina, promueve la angiogénesis, tiene actividad antiaterogénica, y regula la homeostasis
metabodlica. Ademads la adiponectina prohibe la conversion de macréfagos a células espumosas y
dismuye la oxidacion de las LDL. Por lo que se la denomina una buena adipocina. Leptina: es la
primera adipoquina en caracterizarse, es una hormona peptidica codificada por el gen ob y
producida por el tejido adiposo blanco, es secretada en mayor cantidad por los adipocitos
subcutaneos, su concentracion esta estrechamente proporcional con la cantidad de grasa corporal, se
encarga también de la regulacion de la ingesta alimentaria y el gasto energético mediante receptores
de leptina (ObRa, ObRD), en el sistema nervioso central. Los niveles de leptina estan regulados por

el nivel de energia, el consumo de alimentos, hormonas y diversos mediadores de la inflamacion.

(Arroyo, 2014)

2.4. Citocinas proinflamatorias

La obesidad es una enfermedad inflamatoria crénica ocasionada por un desbalance entre la cantidad
de energia consumida y la energia gastada que lleva a un balance energético netamente positivo.
Dicho balance energético positivo conlleva a la acumulacion de acidos grasos libres provenientes de
la dieta o en forma de triglicéridos resultantes de lipogénesis. Las células acumulan triglicéridos en
forma de vesiculas lipidicas esta acumulacion conduce a una hipertrofia e hiperplasia del tejido
adiposo. Por otro parte, el exceso de acidos grasos libres localmente conduce a inflamaciéon del

tejido adiposo, especialmente el visceral. El conocer las bases moleculares de la inflamacion del
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tejido adiposo es importante ya que facilita el desarrollo de nuevas terapias las mismas que estan
basadas en mecanismos moleculares bien determinados para disminuir sustancialmente la

incidencia del sindrome metabdlico en pacientes con obesidad. (Ramirez, 2016)

2.4.1. Factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a)

Esta fue la primera citocina descubierta que secreta el tejido adiposo, y ha sido una de las mas
estudiadas en el metabolismo. La TNF-a es una proteina con un peso molecular de 17 kDa. Esta no
solo es secretada por el tejido adiposo sino también actia sobre €1, esto gracias a receptores tipo I y
tipo II expresados en el adipocito. E1 RNA mensajero del TNF-a, y su consecuente sintesis en el
tejido adiposo, se ha relacionado de manera directamente proporcional al IMC, asi como con la
resistencia a la insulina, al porcentaje de grasa corporal, y aumento en los triglicéridos. EI TNF-a
disminuye la captacion por el adipocito de acidos grasos no esterificados, lo que genera un aumento
de 4cidos grasos en la circulacion, ademas tiene efectos negativos sobre el receptor de la insulina
(genera resistencia) y actia de manera paracrina y autocrina modificando la expresion de otras
adiponectinas como la leptina. Por otro lado, y generando aun mayores complicaciones, esta

citocina inhibe la lipdlisis, lo que parece ser mediado por perilipinas. (Gutiérrez, J., & colaboradores.,
2011)

2.4.2. Interleucina 6 (IL-6)

Esta citocina es secretada por una gran cantidad de células, dentro de las que destacan: macrofagos,
fibroblastos, células endoteliales, adipocitos, e incluso el musculo esquelético; de modo similar al
TNF-a, ésta tiene efectos endocrinos, paracrinos y autocrinos. Es una citocina que pesa alrededor de
22 a 27 kDa, tiene un receptor similar al receptor de la leptina, y para su funcién es necesario la
dimerizacion y la unidén a su receptor transmembranal. La expresion de la IL-6 es mayor en
adipocitos de grasa visceral que en los periféricos, cabe mencionar que el 90% de su sintesis se
lleva a cabo en células del tejido adiposo distintas al adipocito (por ejemplo, linfocitos T). La
expresion de IL-6 es mayor en pacientes obesos, hasta en un 30% del total de la circulante. En estos
pacientes, ésta proviene del tejido adiposo. La IL-6 aumenta la lipolisis y la oxidacion de grasas,
ésta también se relaciona con la resistencia a la insulina. Se ha descubierto que la IL-6 a nivel

hepético provoca resistencia a la insulina y posteriormente diabetes. 25
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2.4.3. Sistema renina-angiotensina-aldosterona

El tejido adiposo produce varias proteinas del sistema regulador de la tension arterial, dentro de
éstas se encuentran: renina, angiotensinogeno, angiotensina (AT Iy AT II). Debido a que dentro del
tejido adiposo se encuentra la enzima convertidora de angiotensina (ECA), la AT I puede
convertirse en AT II. Ademas existen la quimasa, la catepsina D y G, que también pueden producir
AT II; también el tejido adiposo expresa receptores de AT I y II. La expresion de angiotensindgeno,
ECA y de los receptores de AT I, se encuentran en mayor cantidad en la grasa visceral que en la
grasa subcutanea. Al igual que otras adiponectinas, este sistema se ve incrementado en la obesidad,
lo que explica la relacion entre la obesidad y la hipertension arterial, constituyentes del sindrome
metabodlico. Los componentes del tejido adiposo juegan un papel distinto que el de la regulacion de

la tension arterial. 22

2.5. Balance de energia

Comprende la ingestion de energia y el gasto energético. En relaciéon con la ingestion, es dificil
demostrar que los adultos obesos consuman mas calorias que los no obesos, si se considera el
consumo extra implicado en la movilizacién de la masa corporal y la pérdida de calor de ésta. Otros
factores, ademads de la ingestion calorica, estan implicados en la patogenia de la obesidad, como el
consumo de energia. Hay tres componentes: el gasto metabdlico en reposo (GMR), el efecto
térmico de la actividad y la termogénesis de la dieta. E]l mayor componente es el GMR, responsable
el 60% del gasto de energia. Este componente puede incrementarse por la actividad voluntaria. La
mayoria de los mecanismos termogénicos (musculo y el transporte de membrana celular) estan
controlados por el sistema nervioso simpdtico. Se ha encontrado que la respuesta de este sistema

esta bloqueada en el obeso. (del Pozo, y otros, 2012)

2.6. Fisiologia de la actividad fisica o ejercicio

Es el estudio de la adaptacion aguda y crénica a un mayor consumo de oxigeno. La fisiologia del
ejercicio incluye otras areas como bioquimica, bioenergética, funcion
cardiopulmonar, hematolégica, biomecanica, fisiologia del musculo esquelético, funcidén

neuroendocrina y funcidn del sistema nervioso tanto central como periférico. (Chicharro & Mojares,
2008)
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2.6.1. Consumo de oxigeno

En reposo el consumo de oxigeno es, en promedio, de 200-250 ml/min. con un cociente respiratorio
R=0,82 y un equivalente caldrico para el oxigeno de 4,83 kcal/l, lo que lleva a un metabolismo
basal de 58-72 kcal /hora. Cuando se inicia un ejercicio, incluso ligero, y se mantiene de forma
estable durante algun tiempo, el consumo de oxigeno aumenta de manera inmediata pero hasta que
no transcurren unos minutos no se estaciona en el nivel que corresponde al del ejercicio que se esta
realizando. Durante este intervalo se incurre en lo que se denomina deuda de oxigeno o déficit de
oxigeno ya que el consumo de oxigeno es insuficiente para los requerimientos metabolicos en ese
periodo de tiempo. El valor de la deuda de oxigeno sera la diferencia entre el consumo de oxigeno
necesario para mantener la situacion de ejercicio de manera estable y el consumo de oxigeno
producido. Al finalizar el ejercicio se repara la deuda de oxigeno manteniendo el consumo de
oxigeno por encima del necesario en reposo durante un cierto tiempo. Durante la fase inicial en la
que el oxigeno inspirado no es suficiente para suplir el gasto energético se hace uso de otras fuentes

de energia que son:

a) Compuestos de alta energia almacenados en el musculo en actividad como ATP y fosfato de

creatina.
b) Oxigeno almacenado en la sangre y en la mioglobina muscular.

c) Glucogeno muscular y glucosa sanguinea que resintetizan compuestos de alta energia via
glicdlisis anaerobia y por lo tanto sin requerir oxigeno. Esto dard lugar a la acumulacioén de acido
lactico que formara lactato e hidrogeniones que difundiran a la sangre aumentando los niveles de

lactato y disminuyendo el pH (que es un potente estimulante de la ventilacion)

Al finalizar el ejercicio se repara la deuda de oxigeno ya que los almacenes de compuestos de alta
energia se reponen, el glucégeno se resintetiza y el lactato entra en el ciclo del acido citrico

oxiddndose a CO, y H,0. . (Melendez, 1987)

2.6.2. Utilizacion de sustratos metabdlicos durante el ejercicio fisico

La contraccion muscular durante el ejercicio fisico es posible gracias a un proceso de
transformacion de energia. La energia quimica que se almacena en los enlaces de las moléculas de
los diferentes sustratos metabodlicos (el ATP es la molécula intermediaria en este proceso) es

transformada en energia mecanica. En esta transformacion gran parte de la energia liberada se
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pierde en forma de calor o energia térmica; esto tiene su ventaja ya que el aumento de temperatura
provoca variaciones en diferentes reacciones metabolicas mediadas por complejos enzimaticos,
posibilitando que estas reacciones sean mas eficientes desde un punto de vista energético; por esta
razon se recomienda realizar un adecuado calentamiento antes de la ejecucion de un entrenamiento.
Los sustratos metabolicos que permiten la producciéon de ATP proceden de las reservas del
organismo o de la ingestion diaria de alimentos. Los sustratos mas utilizados en las diferentes rutas
metabolicas durante el ejercicio fisico son los HIDRATOS DE CARBONO Y LAS GRASAS.
(Comroe, 2002)

2.6.2.1. Sistemas energéticos
El miocito tiene tres mecanismos para resintetizar el ATP. Estos son procesos exergonicos que

liberan energia necesaria para conseguir sintetizar ATP a partir del adenosin difosfato (ADP).
(CHICHARRO J.L., Vaquero A.F., 2006)

2.6.2.1.1.  Sintesis del ATP a través de la fosfocreatina(PCr): Anaerobica Alactica

El combustible de este sistema es la PCr que se encuentra reservada inicamente dentro de las fibras
musculares. Se estimula con el trabajo particular de cada musculo y su mejoria no provoca cambios
en otros musculos no involucrados en la contraccion. La PCr estd constituida por un aminoacido
que es la creatina unida por un enlace de alta energia de 10 Kcal. a un fésforo. Este aminoacido
puede ingerirse normalmente en la dieta en pequefias cantidades a través de la ingesta de carnes y
pescados, o sintetizarse endogenamente a través aminodcidos precursores que son arginina, glicina
y metionina en higado rifidn y pancreas. La concentraciéon de PCr en la fibra muscular esquelética
es de 3 a 5 veces superior a la concentracion de ATP (15x10-6.g-1 de musculo). Una vez iniciada la
ruptura del ATP para la produccion de energia mecanica, la fosforilacion de este substrato es
producida principalmente por la PCr, en la cual el enlace de alta energia es destruida por la accion
de la creatinkinasa separando por un lado a la creatina y por otro al fésforo. La energia quimica
contenida en el enlace de alta energia es liberada al medio para producir la unién del fésforo de la

fosfocreatina al ADP para la nueva obtencion de ATP. (Metral, 2000)

2.6.2.1.2. Glucolisis anaerobica

Consiste en descomponer el glucégeno para producir energia. Este proceso brinda energia
inmediata a la hora del ejercicio, y da como resultado final de su proceso el acido pirtivico. En

condiciones apropiadas, el acido piravico se descompone aun mas para proporcionar mas energia.
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Cuando no sucede esto, el acido piravico se convierte en acido lactico. Cuando el 4cido lactico no
se elimina del musculo, aparecen problemas en las contracciones musculares debido a la acidez
muscular, motivo por el cual debera suspender o cesar la actividad fisica. Si la cantidad de oxigeno
no es suficiente en la célula para este proceso, disminuye sustancialmente las enzimas que permiten
a la célula procesar todo el 4cido piravico; o la mitocondrias que es la encargada de destruir no es lo
suficientemente grande para el influjo stibito de acido pirtivico. Mientras que las células de
contraccion rapida apenas tienen mitocondrias o enzimas apropiadas, procesan el &cido piruvico,

para convertirlo en acido lactico.(«SINTITUL-1 - Acido-Lactico-y-Rendimiento-Fisico.pdf», s. f.)

2.6.2.1.3. Fosforilacion oxidativa: aerobica u oxidativa

La via aer6bica puede involucrar a los hidratos de carbono, las grasas y, excepcionalmente, las
proteinas, después de las transformaciones del ciclo de Krebs. Los productos finales de esta
reaccion es: ATP, CO2 y H+ o protones y sus electrones asociados; estos ultimos son acarreados a
la cadena respiratoria mitocondrial, donde reaccionan con oxigeno para formar finalmente agua.

Metabolismo aerdbico de la glucosa. Cuando el NADH formado en el citoplasma por efecto del
proceso glucolitico puede ser reoxidado por la lanzadera de protones de la membrana mitocondrial,
que acepta H+ y los transfiere a las coenzimas mitocondriales, el piruvato, en lugar de
transformarse en lactato, abandona el citosol y entra en la mitocondria para completar su
metabolismo hasta transformarse finalmente en H20 y CO2 con la presencia del oxigeno. De este
modo, se conserva también el redox citosdlico y se completa por via aerdbica la obtenciéon de
energia a partir de la glucosa. A este tipo de glucdlisis que finaliza en la incorporacion de acido
piravico en la mitocondria en lugar de llegar a la transformacion de 4cido lactico. En resumen, en
esta via metabolica el piruvato formado en el citosol atraviesa la membrana mitocondrial por medio
de la accion del complejo enzimatico piruvato deshidrogenasa (PDH) situado en la membrana
interna mitocondrial que lo transforma de manera irreversible en acetil-CoA. El acetil-CoA se
incorpora a un compuesto mitocondrial llamado oxalacetato para formar un compuesto nuevo, para
ser sometido a una serie de acciones enzimaticas que lo transforman nuevamente en oxalacetato.
Este es un proceso ciclico que favorece la degradacion completa del acetil, y consiste
principalmente en extraer los H+ (reduciendo coenzimas como NAD y FAD) y los 4tomos de C en
forma de CO2. Asimismo, durante el ciclo de Krebs se da una reaccion en la cual se fosforila un
GDP (guanosina difosfato) para transformarse en GTP (guanosina trifosfato) mediante el uso de
energia. Los hidrégenos liberados en la glucolisis, en la transformacion de piruvato en acetil-CoA y
en el ciclo de Krebs son transportados por coenzimas celulares como NAD y FAD hasta el interior

de la matriz mitocondrial.. Los electrones liberados van pasando de un compuesto a otro entre los
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compuestos que forman parte de la cadena respiratoria. El citocromo A3 es el ultimo compuesto de
la cadena respiratoria, el mismo que transfiere los electrones al oxigeno. Toda la energia liberada en
este proceso se emplea para refosforilar el ADP, lo que constituyendo la base del metabolismo
aerdbico. El balance energético obtenido por la oxidacion de una molécula de glucosa, se obtiene la

energia necesaria para fosforilar 38 moléculas de ADP y convertirlos en 38 ATP.

Metabolismo de las grasas. Los lipidos almacenados en el organismo representan la principal
reserva energética y constituyen una fuente casi interminable de energia para el ejercicio fisico,
ganando protagonismo en cuanto a su utilizacion como fuente energética a medida que el ejercicio
aumenta su duracion. Los principales estimulos lipoliticos al inicio del ejercicio son el aumento de
la concentracion de adrenalina y la disminucion de la insulina circulantes en plasma. La utilizacién
de los lipidos como fuente energética tiene consecuencias metabdlicas, como el ahorro de
glucogeno muscular y hepatico, que incurre en la capacidad de resistencia del organismo. Los
acidos grasos utilizados por la célula muscular como fuente de combustible se obtienen de los
triglicéridos almacenados en el tejido adiposo o del propio musculo, asi como de las lipoproteinas
circulantes. Los acidos grasos se oxidan principalmente en las fibras oxidativas o tipo I, que
fundamentalmente se activan durante los ejercicios de baja y moderada intensidad. Durante
actividades intensas, los hidratos de carbono contribuyen con casi el 80% de la energia, mientras
que durante el ejercicio moderado de duracion prolongada la combustion de lipidos puede cubrir
hasta un 90% de los sustratos utilizados, por tal razon podemos expresar que cuando més entrenado
estd un musculo, mayor capacidad tiene para oxidar grasas. Una vez que el acido graso esta en el
interior del miocito y antes de ser oxidados experimentan un proceso de activacion por lo cual
incrementa el nivel energético para luego ceder su energia, este proceso tiene lugar en el
sarcoplasma, y consiste en la uniéon de un coenzima A (CoA) al é4cido graso, dando lugar al
complejo acil-CoA, el cual puede reesterificarse y almacenarse en forma de triglicéridos en la
propia célula muscular, o bien oxidarse, dependiendo de la necesidad. El todo el proceso de
oxidacion se reduce un NAD y un FAD, el mismo que se transforma en NADH y FADH,

respectivamente.

Metabolismo de las proteinas. El aporte energético procedente de los aminoécidos oscila entre el 3
y el 10% de la energia total. Se puede considerar que en un ejercicio con una duracién menor a 60
minutos, el aporte energético de las proteinas no es significativo. La degradacion de los
aminodcidos, el grupo amino se libera, y queda unicamente un esqueleto de d&tomos de carbono que

se convierte en un intermediario metabdlico. La gran mayoria de los aminoacidos se convierten en
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piruvato, en acetil-CoA o en uno de los intermediarios del ciclo de Krebs. Al menos seis
aminoacidos pueden utilizarse como combustible: aspartato, alanina, glutamato, y los tres
aminodcidos de cadena ramificada; valina, leucina e isoleucina. Este ultimo grupo de aminoacidos
es el que preferentemente oxida el musculo esquelético. La oxidacion de los aminoécidos es mayor

cuando los niveles de glucégeno muscular previos son bajos o deficientes. (Guisado, 2009)

2.6.3. Trabajo muscular

2.6.3.1. Trabajo muscular estatico

Se caracteriza por el gasto de energia empleada en realizar una contraccion isométrica, se mantiene
una tensidon muscular alta. Es evidente en los mecanismos de control de la postura, entre la
competencia de musculos agonista ty antagonistas. Este trabajo es altamente liberador de acido

lactico por el metabolismo anaerdbico demandante.

2.6.3.2. Trabajo muscular concéntrico

Se produce una aproximacion de los tendones de origen y de insercion hacia la region central
produciendo un acortamiento de la longitud del musculo. Es la forma mas utilizada en la realizacion
de las actividades cotidianas como cargar objetos, marcha, gimnasia. El gasto energético es menor

que la estatica.

2.6.3.3. Trabajo muscular excéntrico

Se puede producir por dos mecanismos basicos. El primero es cuando las fibras musculares se
estiran al maximo de su longitud, y el segundo se produce un ligero acortamiento de la fibras
musculares en los extremos del musculo y un elongacién en el centro, como sucede en los

estiramiento. El el primer caso se requiere poca energia y en la segunda gran cantidad de energia.

2.6.4. Tipologia

2.6.4.1. Endomorficos (gordos)

Presenta una constitucion muscular normal y abundante paniculo adiposo. Entre sus propiedades

esta el desempefio de la fuerza
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2.6.4.2. Mesomorficos (fuertes)
Presenta una rica y abundante masa muscular. Sus propiedades mas reconocida son la fuerza y la

velocidad a la fuerza.

2.6.4.3. Ectomorficos (flacos)
Presentan una pobre constitucion muscular y de grasa. Sus propiedades lo caracterizan por

desarrollo de la flexibilidad y de la velocidad. (Hernandez, 2010)

2.7. Obesidad y actividad fisica

Algunos autores han encontrado también relaciones entre la actividad fisica realizada por las
personas, su composicion corporal y su variabilidad de la frecuencia cardiaca. Se ha encontrado que
los perfiles mas favorables de variabilidad de la frecuencia cardiaca estan asociados con mas
actividad fisica moderada-vigorosa, con mejor condicion fisica cardiovascular y con menos
adiposidad visceral y subcutanea. La mejora de la modulacion cardiaca autonoma puede ser una via
a través de la cual la actividad fisica, la condicion fisica y la delgadez contribuyen a la salud

cardiovascular desde edades tempranas . (Lopez, 2015)

Al analisis de un estudio se determina que el ejercicio fisico con apoyo multidisciplinar mejor6 las
variables sometidas a estudio, ademas de estabilizar los niveles de presion arterial. Los pacientes
obesos/obesos morbidos comenzaron con un promedio de presion arterial normal alta y finalizaron
con un promedio de presion arterial normal, lo que indicaria que duraciones mas prolongadas de
este tipo de intervencidon podrian ayudar a estos sujetos a alcanzar condiciones Optimas en esta
variable. En este estudio se redujeron los factores de riesgo cardiovascular. El programa de ejercicio
fisico aplicado tres veces por semana (1 hora/sesion), incluyendo 8-10 ejercicios con sobrecarga (es
decir, flexores y extensores del antebrazo, flexores de tronco, pectorales, elevadores del hombro,
extensores de rodilla y plantiflexores). Se ejecutaban 3 series por ejercicio durante 60 s, con una
intensidad que inducia fallo muscular al final de este periodo y con 2 min de pausa entre series.
Cada sesion incluy6 10 minutos de un calentamiento cardiovascular y 10 minutos de vuelta a la

calma y estiramiento post sesion. (Delgado F., 2016)

La practica de ejercicio es de gran utilidad para prevenir muertes prematuras por todas las causas,
enfermedades cardiovasculares, accidente cerebrovascular, hipertension, cancer de colon y de
mama, la diabetes tipo 2, sindrome metabdlico, obesidad, osteoporosis, sarcopenia, la dependencia

funcional y caidas en los ancianos, cognitiva deterioro, la ansiedad y la depresion. Los beneficios se
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observan en ambos sexos y aumenta con el volumen o la intensidad de su practica. Los beneficios
se observan a través del ejercicio aerobico moderado, realizado por al menos 30 minutos durante 5
dias a la semana o la practica de ejercicio vigoroso durante al menos 20 minutos por 3 dias a la
semana. Es recomendable anadir un minimo de 2 dias no consecutivos a la semana, para la practica
de 8-10 ejercicios que desarrollan fuerza en grupos musculares como: brazos, hombros, pecho,

abdomen, espalda, caderas y piernas.(Subirats Bayego, Subirats Vila, & Soteras Martinez, 2012)

Una investigacion realizada a mujeres sedentarias, pre-diabéticas con sobrepeso u obesidad
demuestra que el tiempo total de ejercicio requerido por semana para obtener beneficios a nivel

metabolico es de 60 minutos a 90 minutos. (Alvares, Cristhian y colaboradores, 2012)

Un estudio de actividad fisica en mujeres adultas con exceso de peso, determina que las personas
mas activas presentan menores tasas de mortalidad por todas las causas (cardiopatia coronaria,
hipertension, accidentes cerebrovasculares, diabetes mellitus tipo 2, cancer de colon y mama, y
depresion). Ademas la practica de ejercicio en personas adultos puede disminuir el riesgo de
fracturas a nivel de cadera o columna, y finalmente mejoran la funcionalidad de los sistemas

cardiorrespiratorios, muscular y contribuye a mantener con facilidad un peso corporal normal.

(Quirantes, Alberto y colaboradores, 2016)

Una investigacion realizada por Cordero y colaboradores en Espafia. Narra que un estilo de vida
sedentario es aquel que no practica de actividad fisica moderada durante un minimo de 30 minutos,
por 5 dias a la semana, o de alta intensidad con una duracién minima de 20 minutos, durante 3 dias
a la semana, considerando asi que un 20 % a 40 % de la poblacion de dicho pais es sedentaria. Por
lo que el gran objetivo es superarse este estado mediante el aumento de la actividad fisica hasta

alcanzar, o superar las recomendaciones generales. (Serén, P. y colaboradores , 2010)

Segun la tercera encuesta nacional de factores de riesgo, efectuada en Cuba en el periodo 2010 -
2011, mediante la aplicacion del cuestionario IPAQ, se determina que la practica sistematica de
actividad fisica es muy escasa en la poblacion femenina, situacion que no tiene relacion con la edad,

ni el color de la piel. jError! Marcador no definido.

Estudio realizado en la Universidad Autéonoma de Zacatecas "Francisco Garcia Salinas", con la
finalidad de determinar el IMC, el nivel y motivos para la practica de AF. Donde se encontrd que la
la poblacion estudiada presenta sobrepeso y obesidad en su mayoria los mismo que desencadena

riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares. Dentro de los principales razones por la cuales
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practican ejercicio es por salud, pasar el tiempo, diversion, por gusto y estética, el tiempo destinado

para ello es menor de 40 minutos y poco dias en la semana. (Mollinedo, Fabian y colaboradores, 2013)

Luego de analizar una investigacion asociada al nimero de pasos diarios, el tiempo empleado en
comportamientos sedentarios, con la aptitud fisica y funcional. La metodologia de este estudio
transversal, utilizo datos del proyecto Senior Fit® de actividades fisicas. Se utilizé el podémetro
Digital Walk por 7 dias. Evaluamos comportamiento sedentario con preguntas del IPAQ y la aptitud
fisica y funcional con bateria de test de CELAFISCS (Centro de Estudios y Laboratorio de Aptitud
Fisica de Sao Caetano do Sul). Los resultados apuntan diferencias entre grupos. Los que
permanecian mas tiempo en comportamiento sedentario, presentaron peores resultados (aumento en
el namero de caidas y complicaciones por enfermedades cronicas ya existentes), mientras que los
que llevan mayor participacion en actividades fisicas, puede ser capaz de mantener o en muchos
casos minimizar los efectos deletéreos del envejecimiento como: la reduccion de la musculatura por
pérdida de fibras musculares y consecuentemente pérdidas de la fuerza muscular conocida como

sarcopenia y dinapenia. (Jouza, L. y colaboradores, 2014)

Al analizar un estudio que tenia como objetivo; Evaluar los efectos de una dieta hipocaldrica y la
realizacidon de ejercicios fisicos regulares sobre algunas variables metabolicas y vasculares, en
mujeres obesas con sindrome metabdlico, sin trastornos de la glucemia. Fue un estudio de
intervencion realizado en 150 mujeres con sindrome metabolico (70 pacientes al grupo control y 80
al grupo experimental). El grupo experimental recibi6 tratamiento a base de ejercicios regulares y
dieta durante seis meses. Por medio de un analisis de varianza se compararon las medias obtenidas
para las variables: edad, talla, peso corporal, indice de masa corporal, circunferencia abdominal,
presion arterial, glucemia, colesterol total, triglicéridos, lipoproteinas de alta y baja densidad en
plasma; para un nivel de significacion del 5%. Obteniendo como resultado que el grupo control
disminuyeron la presion arterial sistolica y los niveles de lipoproteinas de alta densidad; mientras
que en el grupo experimental, se redujeron las cifras de colesterol total, los triglicéridos y las
lipoproteinas de baja densidad con un aumento del colesterol de lipoproteinas de alta densidad. Se
produjo, ademas, una disminucion en las cifras de presion arterial diastélica, sin cambios aparentes

en la adiposidad. (Socaetal.,2014)

Un estudio realizado con finalidad de determinar el efecto de un programa combinado de ejercicio
fisico y dieta hipocaldrica a largo plazo sobre parametros cineantropométricos y metabdlicos en
nifios obesos. La muestra se secciono a diez nifios de 8 y 11 afios, que fueron puestos a un programa

de ejercicio fisico multideportivo con sesiones de 90 minutos mas una dieta hipocalorica (1500
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kcal/dia). Se realizaron valoraciones de cineantropometria (talla, peso, masa grasa y masa magra) y
metabolicas (Colesterol Total, colesterol HDL, LDL, triglicéridos, insulina, glucosa, HOMA-IR,
indice CT/HDL y LDL/HDL). Pruebas que arrojaron cambios en el IMC, masa grasa, en el perfil
lipidico, niveles de glucosa e insulino resistencia (HOMA-IR), resultados que son muy notorios con
la practica a largo plazo. Concluyendo asi que un programa combinado entre ejercicio fisico y dieta
hipocalorica conlleva a una disminucion del IMC, una mejora en el perfil lipidico (LDL e indice

LDL/HDL) y en la insulino resistencia. (Hermoso, A. y colaboradores, 2013)

Luego de haber analizado diversos estudios realizados con diversa propdsitos cada uno de ellos
puedo concluir que el ejercicio fisico proporciona grandes beneficios para la salud, en el &mbito de
prevencion y como parte de tratamiento en pacientes con enfermedades cronicas no transmisibles.
Para poder obtener los grandes benéficos el ejercicio practicado debe superar los 30 minutos de
actividad continua y no menos de 3 veces por semana, la intensidad, fuerza en las actividades u
ejercicios estdn mas pegados a objetivos muy centrados como ganancia muscular u objetivos

competitivos.

2.8. Guias del colegio de medicina del deporte

2.8.1. Principios del enfoque hacia la actividad fisica

El informe publicado por el CDC y la present6 por primera vez nuevas recomendaciones de salud
publica con respecto a la actividad fisica El documento enfatiza la practica diaria de actividades
fisicas en base a la intensidad, la acumulacion de las actividades fisicas durante el curso del dia, la

intermitencia y la regularidad. (Lopategui, LA PRESCRIPCION DE EJERCICIO DESDE EL PUNTO DE VISTA
DE LA ACTIVIDAD FiSICA, 2012)

Tabla 1-2. Enfoques de Actividad fisica.

CARACTERISTICAS DESCRIPCION
Intensidad Moderada 3 -6 METs, o 150 — 200 kcal-min-1
Acumulacién diaria de Actividades Fisicas 30 minutos o mas por dia
Intermitente Sesiones cortas de actividades fisicas
Regularidad Incorporaciéon diaria de actividades fisicas
preferiblemente todos los dias.

Fuente: Physical Activity and Public Health. A Recommendation from the Centers for Disease Control and Prevention and the American

College of Sports Medicine
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Para poblaciones especiales (obesos, individuos de edad avanzada) la intensidad recomendada debe
fluctuar de 40 a 60% de la FCmax-resv. Segun la ACSM (2006, p. 141), las poblaciones que sus
pruebas cardiorrespiratorias reflejan un baja capacidad aerdbica (Ej. < 40 mL « kg'« min™) se
benefician de una baja intensidad (Ej., 30% VO,R). Es de suma importancia establecer una baja
intensidad para personas con limitaciones fisicas (Ej: obesos, problemas ortopédicos), enfermedades
degenerativas (Ej: diabetes sacarina) o son personas de edad avanzada (mayores de 65 afios de
edad). Este enfoque evita lesiones musculoesqueletales, eventos cardiovasculares y mejora la

adherencia al programa. (Lopategui, PRESCRIPCION DE EJERCICIO: Guias ACSM, 2014)

2.8.2. Piramide Actividad Fisica

Consiste de cuatro niveles y seis secciones, cada una representando diversos aspectos del perfil

tipico de un programa de actividad fisica.

2.8.2.1. Primer Nivel

Representa las Actividades Fisicas Diarias. Participar en actividades fisicas diarias de moderada
intensidad que acumulen 30 minutos o mas en la mayoria de los dias de la semana. Particularmente
para la poblacion sedentaria, se sugiere un cambio hacia actividades cotidianas activas, tales como
levantarse y cambiar los canales de la television en vez de utilizar el control remoto, subir las

escaleras caminando en vez de utilizar el elevador, entre otras modificaciones.

2.8.2.2. Segundo Nivel

Actividades Fisicas Aerdbicas, representa el modelo tradicional para el disefio/planificacion de
actividades fisicas y ejercicio cuantificado por variables especificas. Comunmente los ejercicios que
se incorporan en este nivel de recomendacion incluyen caminar rapido, correr bicicleta, natacion y
la practica de deportes activos (intensidad moderada que acumulen 30 minutos o més en la mayoria

de los dias de la semana.
2.8.2.3. Tercer Nivel:

Actividades Recreativas y Desarrollo Muscular, incluye actividades recreativas/flexibilidad y

fortaleza-tolerancia muscular. Este nivel se subdivide en tres categorias de actividad fisica.
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2.8.2.3.1. Primera
Incluye actividades fisicas de naturaleza recreativa caracterizadas por ser de baja intensidad que

resultan en poco gasto energético o caldrico (el boliche, “softball”, golf'y otras.

2.8.2.3.2.  Segunda

Practica de actividades que involucren ejercicios de estiramiento.

2.8.2.3.3.  Tercer
Constituyen aquellas que desarrollen la fortaleza y tolerancia muscular (los abdominales o
sentadillas, lagartijas y ejercicios con resistencias o pesas). Pueden combinarse dos a tres veces por

sémana.

2.8.2.4. Cuarto Nivel

El énfasis es romper la rutina diaria inactiva mediante la incorporacion de actividades fisicas
breves, tales como ejercicios de flexibilidad/calisténicos y caminar. Se recomienda que las personas
gjecuten sesiones cortas, durante periodos prolongados de sedentarismo, ejemplo: media hora sin

hacer nada. 35

2.9. Bases teoricas

2.9.1. Diagnostico de obesidad

La evaluacion de la composicion corporal (CC) permite determinar las proporciones de los
componentes del cuerpo humano y es imprescindible para comprender el efecto de la dieta, el
crecimiento, la actividad fisica o la enfermedad sobre el organismo. Constituye el eje central y
fundamental la valoracion del estado nutricional y la monitorizacion de pacientes con malnutricion
y diagnoéstico del riesgo asociado a la obesidad. Las técnicas mas empleadas en el area clinica; la
antropometria y la bioimpedancia, las misma que son mas usadas por la disponibilidad, y son de

caracter no invasivo. (J, 2015)
2.9.1.1. Indice de masa corporal (IMC)

Es una medida de asociacion entre el peso y la talla (kg/mz), que se obtiene tras la siguiente calculo:
IMC= peso (Kg)/ altura (mz). El valor resultante de este calculo matemadtico se interpreta como

indice de distintas situaciones nutricionales. (Astiasaran I, , 2002)
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Tabla 2-2. Clasificacion de obesidad segun indice de masa corporal (IMC) y circunferencia de la

cintura.
IMC (kg/m?) Riesgo de comorbilidad
Bajo peso <18.5 Moderado
Normal 18.5-24.9 Normal
Sobrepeso 25-29.9 Incrementado
Obesidad I 30-349 Moderado
Obesidad I1 35-399 Alto
Obesidad I11 >40.0 Muy alto

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, 2000 (WHO Technical Report Series, NO894).

2.9.1.2. Grasa Corporal

La medicion precisa de la grasa corporal es un procedimiento dificil y caro de realizar en la practica
clinica. Se han utilizado diferentes metodologias para medir la grasa corporal. De mayor uso en la
practica clinica actual es la medicion de la impedancia bioeléctrica, conocida como
bioimpedanciometria, que mide la impedancia (o resistencia) del cuerpo al paso de una corriente
alterna de baja intensidad, permitiendo determinar asi el contenido de agua corporal. Asumiendo
que los tejidos tienen una hidratacion constante, se puede calcular mediante ecuaciones la masa
libre de grasa y la masa grasa corporal. Este es un método facil de realizar, con un alto grado de

reproducibilidad, pero que tiene solo un moderado grado de exactitud. (Moreno, 2012)

La bioimpedancia es un método muy utilizados en la actualidad debido a su reducido precio, técnica
sencilla, validez y reproductibilidad. La bioimpedancia eléctrica mide la resistencia al flujo de
distintas corrientes eléctricas por las regiones corporales. La resistencia serd mayor en individuos
con grandes cantidades de grasa, ya que esta conduce débilmente la electricidad, debido a que tiene
poca cantidad de agua, mientras que los tejidos bien hidratados (como el musculo) son buenos
conductores. La bioimpedancia asume que el cuerpo es un cilindro conductor con una longitud
proporcional a la altura, cuyos tejidos en funcion de su grado de hidratacion ofrecen una resistencia

(R) y reactancia (Xc), al paso de la corriente eléctrica. (Garcia, J y colaboradores, 2014)

Esta técnica va a emitir la corriente alterna de 1000, 5000, 10000, 50000, 100000 y 200000
Hertzios, atravesando por el individuo analizado la corriente eléctrica tanto los distintos tejidos y
compartimentos corporales como las distintas células, ya que esta herramienta puede favorecer que

la corriente eléctrica atraviese la membrana plasmatica. (Ortega, A. y colaboradores, 2014)
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La bioimpedancia octopolar arroja resultados mas precisos que con otros instrumentos tradicionales.

(Llames, L, 2013)

La masa grasa (kg) resulta de restar al peso corporal la masa magra calculada por bioimpedancia

(BIA).

Tabla 3-2. Margenes de grasa corporal normal para mujeres adultas

%de grasa en mujeres Interpretacion
<8 No saludable (muy bajo)
9-23 Aceptable (bajo)
24 - 31 Aceptable Alto
>32 No saludable — obesidad (muy alto)

Fuente: Adaptado de Nieman DC, 1999. Exercise testing and prescription: A health — related approach. En: Lee and Nieman Nutritional

Assessment, 2007, p 201. Frisancho,1990. “Intervencion Nutriologica”

2.9.1.3. Masa muscular

El 40% del peso total de cuerpo representa la masa muscular o musculo esquelético, este
componente se convierte en uno de los mas importante de la MLG (Masa Libre de Grasa) y permite

conocer el estado nutricional de la proteina. . (Gonzales, A y colaboradores, 2012)

EL musculo permite al cuerpo que se mueva, mantenga su estabilidad, y da forma. Ademas ayuda a
conservar el estado de salud de la poblacion ya que un masa muscular conservada disminuye el

riesgo de enfermedades cardiovasculares.

Tabla 4-2. Interpretacion de porcentaje de misculo esquelético

SEXO EDAD BAJO NORMAL ALTO MUY ALTO
28-39 <24,3% 24,3 -30,3% | 30,4-35,3% >35,4%
FEMENINO 40-59 <24,1% 24,1 -30,1% | 30,2-35,1% >35,2%
60-80 <23,9% 23,9-29,9% | 30,0 -34,9% >35,0%

Fuente: Investigaciones de H.D.McCarthy y col., en International Journal Of Obesity, vol. 30, 2006, junto con una clasificacién en

cuatro niveles de Omron Healthcare.
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2.9.1.4. Perimetro Abdominal

Existe evidencia creciente sobre los riesgos para la salud relacionados con la obesidad no solo con
la cantidad de grasa corporal total, sino también con la distribucién de la grasa corporal en la regién
visceral, por lo cual la medida de la circunferencia de la cintura es un predictor util e independiente
para definir el riesgo cardiovascular, asi como también el riesgo de los canceres secundarios a la
obesidad. Esta adiposidad visceral es un determinante importante de la resistencia a la insulina, la
cual es considerada un trastorno temprano y fundamental para el desarrollo de las enfermedades

relacionadas con la obesidad. (Ruiz, 2014)

Tabla 5-2. Valores de perimetro abdominal

GENERO |PUNTOS DE CORTE [INTERPRETACION
Hombres > 94 cm. Riesgo cardiometabodlico incrementado

>120cm Riesgo cardiometabdlico incrementado de manera sustancial
Mujeres > 80 cm. Riesgo cardiometabodlico incrementado

> 88cm Riesgo cardiometabdlico incrementado de manera sustancial

Fuente: World Health Organization, 1998.

2.10. Actividad fisica

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) determina a la actividad fisica como cualquier
movimiento corporal realizado por los musculos esqueléticos, con el consiguiente consumo de
energia. Ello incluye las actividades realizadas al trabajar, jugar y viajar, las tareas domésticas y las

actividades recreativas.(«OMS | Julio 2015», s. f.)

La OMS recomienda que deban acumular un minimo de 60 minutos diarios de actividad fisica,
mayoritariamente aerobica, de intensidad moderada o vigorosa. Asimismo, es conveniente un

minimo de tres veces a la semana de préactica de actividades que fortalezcan el aparato locomotor. .

(Hermoso A, y colaboradores , 2013)

Se han reportado muchos efectos beneficiosos del ejercicio fisico: a) la mejora de la composicion de
lipidos en plasma (disminucion de los triglicéridos; el colesterol total y el LDL-colesterol y
aumento de los niveles de HDL-colesterol), b) mejora de la homeostasis de la glucosa, ¢) aumento
de la capacidad oxidativa del musculo esquelético (mejora de la biogénesis mitocondrial y el

metabolismo), y d) la reduccion de los marcadores de inflamacion.(Dahjio et al., 2016)
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Los beneficios del ejercicio fisico en personas obesos es la modificacion de su perfil lipidico.
Contribuye a un incremento de las HDL y disminuye el cociente LDL/HDL y por ende el riesgo
cardiovascular. Favorece al aumenta del tamafio de las particulas de LDL y HDL dando como
resultando un perfil lipidico menos aterogénico que las particulas pequefias, propias de las personas
obesos. Un ejercicio fisico regular favorece la disminuye los niveles de triglicéridos en aquellos
pacientes con valores inicialmente altos, a través de una mejora en la sensibilidad a la insulina.
Ademas produce adaptaciones metabolicas que resultan beneficiosas en el tratamiento de la
obesidad. Se estimula a un aumento del potencial oxidativo favoreciendo a que se metabolicen mas

lipidos e hidratos de carbono de forma aerobica, promoviendo adaptaciones periféricas deseables.
(Nieto, A. y colaboradores, 2013)

La actividad fisica y la alta cardiorrespiratoria son beneficiosos para la salud en cualquier peso
corporal y cada uno de ellos pueden atenuar el sobrepeso y riesgos para la salud inducidos por la

obesidad. (Masi et al., 2016)

Tabla 6-2. Tipos de actividad fisica

AEROBICA

ANAEROBICA

El ejercicio aerdbico (o el ejercicio
cardiovascular, un término atribuido a esta
clase de ejercicio debido a sus ventajas sobre la
salud cardiovascular) se refiere al ejercicio que
implica o mejora el consumo de oxigeno por el

organismo

Ejercicio que mejora la potencia y aumenta la
masa muscular. Los musculos entrenados con
ejercicios anaerobicos se desarrollan de manera
diferente, funcionan mejor en los ejercicios de
corta duracidon y de alta intensidad, que duran

hasta aproximadamente 2 minutos

Ventajas:

El musculo del corazon se refuerza, se hace
mas grande mejorando su eficacia de bombeo
reduciendo el ritmo cardiaco en reposo.
Aumenta el niumero de glébulos rojos para
facilitar el transporte de oxigeno.

Promueve la pérdida de peso

Ventajas:

Aumento de la fuerza.

Aumento resistencia hueso, musculo, tendones
y ligamentos.

Aumenta coordinacién y equilibrio.

Ejemplos:
Ciclismo, caminar, correr, jugar tenis, nado

suave

Ejemplos:

Levantar pesas, carreras corta distancia

(potencia)

Fuente: Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud 2010.(«Tipos de ejercicio (EUFIC)», s. f.)
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La actividad fisica aerdbica produce un efecto favorable y consistente sobre el mantenimiento del
peso corporal. Este efecto es menos consistente respecto al ejercicio de resistencia, en parte porque
se producen incremento compensatorio de la masa magra. La actividad fisica ha demostrado un
efecto reductor de la adiposidad abdominal total y también sobre la adiposidad intraabdominal, la
misma que al ser practicada con regularidad (2 a 2,5 horas /semana) mejora la condicion

cardiorrespiratoria disminuyendo asi las tasas de mortalidad. (Guarnizo, M. y colaboradores, 2011)

Tabla 7-2. Intensidad de actividad fisica

INTENSIDAD DE | EJEMPLOS

ACTIVIDAD FiSICA

Actividad fisica moderada * Caminar a paso rapido
(Aproximadamente 3-6 MET) e Bailar

Acelera de forma perceptible e Actividades de jardineria
el ritmo cardiaco. e Tareas domésticas.

* Pesca, caza y recoleccion tradicionales de alimentos.
* Juegos y deportes activos con nifios

* Paseo con animales domésticos

* Trabajos de construccion

* Desplazamiento de cargas moderadas (< 20 kg).

Actividad fisica intensa * Ascender a paso rapido o trepar por una ladera.
(Aproximadamente > 6 MET) * Desplazamientos rapidos en bicicleta

Provoca una respiracion e Aecrobic

rapida y un aumento de la * Natacion rapida

frecuencia cardiaca. .

Deportes y juegos competitivos
* Trabajo intenso con pala o excavacion de zanjas

* Desplazamiento de cargas pesadas (> 20 kg).

*Se utilizan los equivalentes metabdlicos (MET) para indicar la intensidad de las actividades fisicas. Los MET son
la razoén; entre el metabolismo de una persona durante la realizacion de un trabajo, y su metabolismo basal. Un
MET se define como el costo energético de estar sentado tranquilamente y es equivalente a un consumo de 1
Kcal/kg/h. Al calcular, en comparacion con esta situacion, el consumo caldrico es de 3 a 6 veces mayor (3-6 MET)
cuando se lleva una actividad de intensidad moderada, y mas de 6 veces mayor (> 6 MET) cuando se efectia una
actividad vigorosa.

Para el adulto en promedio IMET equivale a 3.5ml de ingestion de oxigeno por kilogramo de peso corporal/minuto
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(3.5 ml/kg/min), un litro de oxigeno gasta 5 Kcal. los niveles de METs méas comunes son 3 para caminar
lentamente, 6 para montar en bicicleta y de 10 — 12 para correr a Smph que es equivalente a 12 minutos por milla,
lo mismo que 8kph que es equivalente a 7.5 minutos por kilometro.

1 milla= 1.60934 Kilémetros; mph: milla por hora; kph: kilometro por hora.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, s. f.)

Las mediciones de actividad fisica en grandes grupos poblacionales se llevan habitualmente a cabo
a través de cuestionarios de actividad fisica. A pesar de contar con niveles de validez sélo
aceptables, es- tos instrumentos se aplican con facilidad, tienen bajo costo y permiten valorar
diferentes dimensiones de la actividad fisica, por lo que se convierten en la herramienta de

preferencia para estudios a gran escala. (Ugidos, 2016)

2.10.1. Métodos de evaluacion de la actividad fisica

Los métodos de evaluacion de la actividad fisica mas empleados en los estudios epidemioldgicos se

organizan en dos grupos: directos e indirectos.

Tabla 8-2. Métodos de evaluacion de la actividad fisica

Métodos Ejemplos

e (uestionarios (autoadminsitrables o mediante entrevista)
Directos e Diario o Registro

e Registro automatizado

e Valoracién dietética

e Determinacion de la composicidon corporal
Indirectos e Valoracion de la forma fisica.

e Participacion deportiva

e (lasificacion de puestos de trabajo

Fuente: Alimentacion, ejercicio fisico y salud.(Ansorena D, Martinez J, 2010)

2.11. Cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ).

En el ano 1998 en Ginebra, un gremio de expertos desarrollaron y validaron el cuestionario

internacional de AF (IPAQ). (Nuris C. y colaboradores, 2016)
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El IPAQ es un instrumento creado, principalmente para velar por el nivel de actividad fisica en
poblacién de adultos. Se ha desarrollado y comprobado su empleo en adultos de entre 15-69 afios,
posteriores trabajos y comprobaciones desaprueban su uso en poblaciones de edades mayores o
menores. (Delgado M. , 2005)

IPAQ se ha convertido en el cuestionario de actividad fisica maés utilizado con dos versiones
disponibles: la forma larga 31 articulos (IPAQ-LF) y la forma corta 9 articulos (IPAQ-SF). La
forma corta registra la actividad de los cuatro niveles de intensidad: 1) una actividad fisica intensa,
como aerodbic, 2) actividad de intensidad moderada como el ciclismo de ocio, 3) a pie, y 4) que se
sienta. Los autores originales recomiendan el "ultimo 7 dias de recordatorio" version de la IPAQ-SF
para los estudios de vigilancia de la actividad fisica. (Lee, Paul y colaboradores, 2011). Tomando en
cuenta la referencia de los autores para este estudio se emplea la version corta para poder realizar un

analisis adecuado con la muestra a estudiar.

2.11.1. Caracteristicas generales de las versiones corta

Dentro del contenido de la version corta (IPAQ), encontramos pregunta sobre 3 tipos de actividad.
Los tipos especificos de actividad son; andar, actividades de intensidad moderada y actividades de
intensidad vigorosa. Los items a evaluar en esta version estan estructurados para proporcionar
resultados separados para los 3 tipos de actividad anteriormente mencionadas. El resultado final es

la suma de la duracion (en minutos) y de la frecuencia (dias) de estos parametros. jError! No se
encuentra el origen de la referencia.

El IPAQ, ha sido utilizado en diversos estudios internacionales y se ha evaluado su validez y
confiabilidad recomendando su uso en diferentes paises e idiomas, a demas de ser propuesto por la
OMS como un instrumento a emplear para vigilancia epidemioldgica, ya que se ha puesto a prueba
en 24 paises y se emplea en varias redes regionales. Este instrumento proporciona informacion
sobre; gasto energético de 24 horas, en diferentes areas de la vida diaria; su ventaja que es aplicable
a grandes muestras. (Pamela Cerén, Sergio Muifioz, Fernando Lanas, 2010)

Este instrumento permite entonces evaluar la frecuencia, duracion, e intensidad de la actividad

fisica realizada en una semana. (Luis Gabriel C., Lyda S. y Edna D., 2015)
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Tabla 9-2. Niveles de actividad fisica segln los criterios de cuestionario IPAQ.

NIVEL DE ACTIVIDAD REPORTE

7 dias en la semana de cualquier combinacion de caminata,
o actividades de moderada o alta intensidad logrando un
Actividad fisica vigoroso minimo de 3.000 MET-min/ semana; a o cuando se reporta
actividad vigorosa al menos 3 dias a la semana alcanzando

al menos 1.500 MET-min/semana Nivel

3 o mas dias de actividad vigorosa por al menos 20
minutos diarios; & o cuando se reporta 5 o mas dias de
actividad moderada y/o caminata al menos 30 minutos
Actividad fisica moderado L ) L )
diarios; a o cuando se describe 5 o mas dias de cualquier
combinacién de caminata y actividades moderadas o

vigorosas logrando al menos 600 MET-min/semana

Cuando el nivel de actividad fisica del sujeto no esta
Actividad fisica leve ) .
incluido en las categorias alta o moderada

Fuente: Articulo de investigacion “Nivel de actividad fisica medida a través del cuestionario internacional de actividad

fisica”jError! No se encuentra el origen de la referencia.
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CAPITULO 111

3.  DISENO DE INVESTIGACION

3.1. Tipoy disefio de investigacion

La presente investigacion es de tipo descriptivo, disefio no experimental, transversal, retrospectivo.

3.2.  Métodos de investigacion

Estudio deductivo y analitico. Ya que el método deductivo a partir de principios generales y, con la
ayuda de una serie de reglas de inferencia, demuestran unos teoremas o principios secundarios. Y el
método analitico es aquel que consiste en la desmembracion de un todo, descomponiéndose en sus

partes para observar las causas, la naturaleza y los efectos.

3.3.  Enfoque de la investigacion

Estudio con enfoque cuantitativo

3.4. Alcance de la investigacion

Estudio de tipo descriptivo correlacional explicativo

3.5. Poblacion de estudio

Poblacion de la provincia de Tungurahua, ciudad Ambato, ciudadela La Floresta (500) universo en

general

3.6. Unidad de analisis

Pacientes que acuden a consulta del Centro de Nutricion Integral "CENIF” (200)
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3.7. Seleccion de la muestra

Pacientes con sobrepeso y obesidad que acuden a consulta nutricional y que cumplen criterios de
inclusion y exclusion, los cuales han aceptado participar en el presente estudio libre y

voluntariamente.

3.7.1. Criterios de inclusion
e Pacientes con IMC >25kg/m’.
e Pacientes de sexo femenino.

e Pacientes que realizan cualquier actividad fisica.

3.7.2. Criterios de exclusion
e Pacientes de sexo masculino.
e Pacientes con problemas de osteoartritis severa, (dificulta de practica de actividad fisica).

e Pacientes Post- quirurgicos.

3.8. Tamano de muestra

Son 70 pacientes, seleccionadas mediante un muestreo por conveniencia, aleatorizado probabilistico

3.9. Técnica de recoleccion de datos
Para la recoleccion de datos de composicion corporal se utilizé un equipo de bioimpedancia

OMRON octopolar, datos que se registraron en una base de datos en Excel.

3.10. Instrumentos de recoleccion de datos

El Centro de Nutricion Integral Cenif es un consultorio encaminado a brindar servicios de consulta
y asesoria nutricional a pacientes con diversas patologias (obesidad, diabetes, hipertension,
diabetes, hipotiroidismo, etc.), nutricidon dirigida segun estados fisiolégicos (embarazo, crecimiento,
adulto mayor, etc), con la finalidad de contribuir al cuidado y prevencion para la salud. Al analizar
la base de datos del centro de nutricion Cenif , se encontrd que los pacientes que acuden con mayor

frecuencia padecen de sobrepeso y obesidad y sin lugar a duda no existen datos concretos y exactos
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sobre la practica de actividad fisica, por lo cual surgid la iniciativa de realizar la presente
investigacion que tiene como finalidad analizar la relacion de la composicion corporal y niveles de
actividad fisica en pacientes mujeres.

Para la recoleccion de informacion se emplearon:

OMRON, es un equipo de bioimpedancia con 8 electrodos (4 electrodos para pies y 4 para manos),
se usa de preferencia en ayunas o dos horas después de una comida. En el equipo se ingresan datos
como: edad, sexo, talla y seguido a ello se realizé la evaluacion a las pacientes tomando en cuenta
las medidas adecuadas para obtener datos confiables. Para mayor especificacion de la técnica de

evaluacion revisar en Anexo 1.

CUESTIONARIO: EI cuestionario IPAQ (version corta) fue impreso para cada participante y se
llend a lapiz de papel. Se recolectd la informacion solicitada por el instrumento (andar, actividades
de intensidad moderada y actividades de intensidad vigorosa). Para los resultados finales se realizd
una suma de los minutos realizados y de la frecuencia en dias de los pardmetros anteriormente

mencionados.

INSTRUMENTOS PARA PROCESAR DATOS: Se emple6 una computadora, la misma que

disponga de los programas y aplicaciones necesarias para procesar la informacion obtenida.

BASE DE DATOS EN EXCEL PARA DEPURAR INFORMACION: la base de datos contiene
informacion de todas las variables a analizar. Esta informacion esté registrada de forma ordena para

los analisis respectivos.

PARA EL ANALISIS ESTADISTICO: se emplearon pruebas estadisticas, mismas que se

mencionan en la siguiente tabla.
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Tabla 1-3. Pruebas estadisticas

ANALISIS

PRUEBAS ESTADISTICAS

Identificacion y distribucion

de la muestra

Kolmogorov smirnof (Pruebas paramétricas, pruebas

no paramétricas)

Estadistica descriptiva

Desviacion estandar (DS),
Porcentajes,

Medias

Comparacion entre grupos

Comparacion entre medias.
Factor de anova y pruebas t para muestras

independientes.

Correlaciones de variables

Pearson Paramétricas

Spearman No Paramétricas
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4. RESULTADOS

4.1. Estadistica descriptiva

Tabla 1-4. Descripcion de la muestra

CAPITULO IV

GRUPO DE ESTUDIO (n=70)
VARIABLES Media ZSD
EDAD (ANOS) 37,61+ 11.1
PESO (Kg) 74,31 £11.3
TALLA(m) 1,57 £0.04
IMC (Kg/m?) 29,94 + 4.00
PORCENTAJE DE GRASA (%) 44,66 +4.3
PORCENTAJE DE MUSCULO (%) 23.71£2.13
PERIMETRO ABDOMINAL (cm)) 90.68 +£10.81
ACTIVIDAD FISICA n Porcentaje (%)
Leve 48 69 %
Moderado 21 30 %
Vigoroso 1 1%
TOTAL 70 100%

SD: desviacion estandar, IMC: indice de Masa Corporal, n= muestra

La muestra total de la investigacion estd conformada por 70 mujeres, la media de edad es 37,61 =
11 afios, segun el IMC (29,94 + 4.00 Kg/m®) la poblacion en estudio presenta sobrepeso, pero
considerando la variabilidad en la desviacion estandar la poblacion predomina la obesidad, de
acuerdo al porcentaje de grasa la media es de (44,66 +4.3), ubicando al grupo de estudio en grado
de obesidad, segun el porcentaje de musculo la media que presenta es de ( 23.71+ 2.13) indicando

un bajo porcentaje de masa muscular, analizando la variable perimetro abdominal su media
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posiciona al grupo en riesgo cardiovascular (90.68 + 10.81cm), y finalmente, al analizar la variable
actividad fisica el 69 % de la poblacion presenta un nivel de actividad fisica leve, el 30% presenta
un nivel de actividad fisica moderada, y tan solo el 1 % un nivel de actividad vigoroso segun el

instrumento IPAQ (version corta).

4.2. Descripcion de la muestra y comparacion entre grupos

Tabla 10-4. Descripcion de la muestra y comparacion entre grupos de edad (<40 —>40)

EDAD (n=70) Media = SD
VARIABLE < 40 ANOS > 40 ANOS
p t
(n=44) (n=26)

PESO (Kg) 74,411+ 11,9781 74,158+ 10,2824 0,928 0,090
TALLA (m) 1,5732+0,04045 1,5758 + 0,05860 0,843 -0,199
IMC (Kg/m?) 30,026 +4,4198 29,803 + 3,2588 0,822 0,226
PORCENTAJE DE

45,391 +4,0506 43,431 + 4,5582 0,066 1,867
GRASA (%)
PORCENTAJE DE 0,004

, 23,080 + 1,5295 24,796 + 2,5730 -3,094

MUSCULO (%) *
PERIMETRO

90,045 + 11,3552 91,769 + 9,9692 0,510 | -0,663
ABDOMINAL (cm)
SD: desviaciéon estandar, IMC: Indice de Masa Corporal, n= muestra, p: significancia
estadistica, t: t para muestras independientes, *p<0,05

Para el respectivo andlisis de la muestra total, se ha dividido en dos grupos (< 40 afios - > 40 afios),
considerando que a partir de los 30 afios existe una relacion inversamente proporcional entre la
masa grasa y la masa muscular, es decir, a mayor sea la masa grasa menor serd la masa muscular en
pacientes mujeres.(Barrios etal., 2010) A partir de los 40 afios existe una disminucién de los
niveles de estrogenos circulantes, lo que conlleva a una modificacion sustancial en la composicion
corporal (disminucion de la masa muscular) .(Baeza, Garcia-Molina, & Ferndndez, 2009). Al
analizar la comparacion entre grupos de edad existe diferencia estadisticamente significativa
(p=0,004) en la variable porcentaje de musculo. De esta manera, la poblacion perteneciente al grupo

mayor o igual a 40 afios presenta mayor porcentaje de musculo en relacién a las mujeres del grupo
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menor a 40 afios de edad. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las

demas variables de estudio.

Tabla 11-4. Descripcion de la muestra y comparacion entre grupos segun porcentaje de musculo

(<24,1 —>24,2%)

PORCENTAJE DE MUSCULO (n=70) Media = SD
VARIABLE BAJO NORMAL
(n=47) (n=23) p t
EDAD (afios) 35.979 + 9,9807 40,957 + 12,4821 0,078 -1,789
PESO (Kg) 76,256+ 11,6036 70,086+ 9,5396 0,038% 2,113
TALLA (cm) 1,5698+0,04738 1,5836 + 0,04776 0.254 -1,151
2
IMC ((Kg/m") 30,895 + 4,1642 27.866 + 2,6987 0,001* 3,526
PORCENTAJE DE
46,556 + 3,3658 40,532+ 3,1454 0,000% 6,919
GRASA (%)
PERIMETRO
93,115+ 11,1247 85,386+ 8,0474 0,004* 3,015
ABDOMINAL (cm)
SD: desviacién estindar, IMC: Indice de Masa Corporal, n: muestra, p: significancia
estadistica, t: t para muestras independientes, *p<0,05

Esta muestra fue tomada en referencia a la edad media (37,61 + 11.1). Existen diferencias
estadisticamente significativas en los dos grupos, las mujeres con porcentaje de musculo bajo
presentan mayor peso, IMC, porcentaje de grasa y perimetro abdominal que sus contrapartes,
mismas que presentan un porcentaje de musculo normal. La edad y la talla no presentan diferencias

estadisticamente significativas.
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Tabla 12-4. Descripcion de la muestra y comparacion entre grupos segin perimetro abdominal

(<87.9 cm — >88 cm).

PERIMETRO ABDOMINAL (n=70) Media + SD
VARIABLE RCMI RCMIS
p t
(n=31) (n=39)
EDAD (afios) 34,806 + 11,6459 39,846 + 10,2612 0,059 -1,923
PESO (Kg) 66,806 + 5,4539 80,287 £ 11,2186 0,000* -6,588
TALLA (m) 1,5655+ ,04373 1,5810 +,04994 0,177 -1,366
IMC (Kg/m?) 27,229 + 1,4517 32,100 + 4,0829 0,000* -6,323
PORCENTAJE DE
41,890 +3,3108 46,367 + 3,7388 0,000* -5,897
GRASA (%)
PORCENTAJE DE
, 24,571 +£2,1251 23,038 + 1,9071 0,002* 3,175
MUSCULO (%)
SD: desviacién estandar, IMC: Indice de Masa Corporal, n: muestra, p: significancia
estadistica, t: t para muestras independientes, *p<0,05, RCMI: Riesgo cardiometabolico
incrementado, RCMIS: Riesgo cardiometabolico incrementado de manera sustancial.

Teniendo en cuenta los criterios de la OMS para diagnosticos de riesgo cardiometabolico, la
muestra existente presenta diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

Al comparar el grupo de RCMI muestran diferencias estadisticamente significativas en las variables
peso (p=0,000); IMC (p=0,000); porcentaje de grasa (p=0,000), siendo estos menores al comparar
con el grupo de RCMIS, mientras que al analizar la variable porcentaje de musculo en el grupo

RCMI es mayor comparado con el grupo RCMIS (p=0.002).
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Tabla 13-4.Descripcion de la muestra y comparacion entre grupos segun nivel de actividad fisica

(leve, moderada)

NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA (n=70) Media + SD
VARIABLE Leve Moderado
t
(n=49) (n=21) P
EDAD (afios) 34,806 + 11,6459 39+ 13,2424 0,014%* -2,513
PESO (Kg) 75,110 £ 11,8195 72,467 £10,0132 0,374 0,896
TALLA (m) 1,5665+ 0,04400 1,5919 +0,05192 0,040%* -2,094
IMC (Kg/m?) 30,563 £4,3215 28,496 +£2,7120 0,025% 2,294
PORCENTAJE DE
45961 + 3,8734 41,633 + 3,8226 0,000* 4,300
GRASA (%)
PORCENTAJE DE
, 22,796 + 1,4220 25,867 + 1,9823 0,000%* -7,326
MUSCULO (%)
PERIMETRO
92,653 + 1,6165 86,095 £ 8,0617 0,019%* 2,403
ABDOMINAL
SD: desviacion estindar, IMC: Indice de Masa Corporal, n: muestra, p: significancia
estadistica, t: t para muestras independientes, *p<0,05.

Segun el instrumento IPAQ (Cuestionario Internacional de Actividad fisica), se categorizan los
niveles de actividad fisica en leve, moderado y vigoroso, de los cuales para el respectivo analisis se
han considerado tinicamente los dos primero niveles (leve, moderado), ya que en el nivel vigoroso
contamos con un participante. Al analizar los grupos, se encuentran diferencias estadisticamente
significativas: las mujeres que tiene un nivel de actividad fisica leve presentan mayor IMC
(p=0,025); mayor porcentaje de grasa (p=0,00); y mayor perimetro abdominal (p=0,019), en
relacion al grupo de mujeres con nivel de actividad fisica moderada. Las mujeres con un nivel de
actividad fisica moderado presentan mayor edad (p=0,014); mayor talla (p=0,040); y mayor
porcentaje de musculo (p=0,000), en comparacion a las mujeres con nivel de actividad fisica leve.

No presenta diferencia estadisticamente significativa el peso.
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Tabla 14-4. Descripcion de la muestra y comparacion entre grupos segun porcentaje de grasa

(<32% - >32%)

PORCENTAJE DE GRASA (n=70) Media + SD
VARIABLES ALTO MUY ALTO
(OBESIDAD) p t
(n=31)
(n=39)
EDAD (aiios) 34,806+ 11,6459 39,846 + 10,2612 0,059 -1,923
PESO (Kg) 66,806+ 5,4539 80,287+ 11,2186 0,000%* -6,588
TALLA (cm) 1,5655 +0,04373 1,5810 +,04994 0,177 -1,366
IMC (Kg/m?) 27,229 + 1,4517 32,098 +4,0814 0,000%* -6,918
PORCENTAJE DE
, 24,571+ 2,1251 23,038+ 1,9071 0,003* 3,135

MUSCULO (%)
PERIMETRO

81,323+ 3,4023 98,128+ 8,6638 0,000%* -11,086
ABDOMINAL (cm)
SD: desviaciéon estandar, IMC: Indice de Masa Corporal, n: muestra, p: significancia
estadistica, t: t para muestras independientes, *p<0,05.

Teniendo en cuenta los criterios de Nieman DC en el libro "ABC de la Nutricion”, la muestra de

estudio se divide en dos grupos segun la categorizacion por porcentaje de grasa: ALTO y MUY

ALTO. Segun el andlisis comparativo existen diferencias estadisticamente significativas: las

mujeres con porcentaje de grasa ALTO presenta menor peso (p=0,000); menor IMC (p=0,000); y

menor perimetro abdominal (p=0,000), en comparacién con las mujeres de porcentaje de grasa

MUY ALTO. Mientras que el porcentaje de musculo (p=0,003) es mayor en las mujeres mujeres

con porcentaje de grasa alto en comparaciéon con la mujeres del con MUY ALTO porcentaje de

grasa. No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas con las variables edad, y

talla.
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Tabla 15-4. Descripcion de la muestra y comparacion entre grupos segun IMC (26 Kg/m® — 29.9
Kg/m2- >30 Kg/m®)

IMC (n=70) Media + SD
VARIABLES SOBREPESO OBESIDAD
p t
(n=42) (n=28)

EDAD (afios) 36,738+ 11,5570 38,929+ 10,4560 0,423 -0,806
PESO (Kg) 67,671+ 5,9490 84,286+ 10,0467 0,000* -7,878
TALLA (cm) 1,5695+ 0,04701 1,5811+,04848 0,324 -0,994
PORCENTAJE DE

42,279+ 3,1554 48,239+ 3,2354 0,000* -7,665
GRASA (%)
PORCENTAJE DE

i 24,350+ 2,0293 22,768+ 1,9566 0,002* 3,241

MUSCULO (%)
PERIMETRO

84,738+ 6,1260 99,607+ 10,2283 0,000* -6,910
ABDOMINAL (cm)
SD: desviacién estandar, IMC: Indice de Masa Corporal, n: muestra, p: significancia estadistica,
t: t para muestras independientes, *p<0,05.

Con los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para diagnosticos de sobrepeso y
obesidad, la muestra se divide en dos grupos (sobrepeso y obesidad). Al analizar las diferencias
estadisticamente significativas encontramos que las mujeres con OBESIDAD presentan mayor peso
(p=0,000); mayor porcentaje de grasa (p=0,000); y mayor perimetro abdominal (p=0,000); en
comparacién con las mujeres con SOBREPESO, mientras que el porcentaje de musculo es mayor
en las mujeres con SOBREPESO en comparacion con las mujeres OBESAS. No presentan

diferencias estadisticamente significativas la edad y la talla.
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4.3. Correlacion de variables

Tabla 16-4. Matriz de correlacion

EDAD PESO TALLA IMC PORCENTAJE PORCENTAJE DE PERIMETRO
(aiios) Kg) (m) (Kg/m2) DE GRASA (%) MUSCULO (%) ABDOMINAL (cm)

r 1 0,060 -0,017 0,074 -0,131 0,257* 0,187
EDAD (afios)

p 0,620 0,889 0,543 0,279 0,032 0,122

r 0,060 1 0,483** 0,914** 0,726** -0,285% 0,793**
PESO (Kg)

p 0,620 0,000 0,000 0,000 0,017 0,000

r -0,017 0,483%* 1 0,090 0,029 0,169 0,135
TALLA (m)

p 0,889 0,000 0,459 0,812 0,163 0,265

r 0,074 0,914** 0,090 1 0,818%* -0,408%** 0,842%**
IMC (Kg/m2)

p 0,543 0,000 0,459 0,000 0,000 0,000
PORCENTAJE DE r -0,131 0,726** 0,029 0,818%** 1 -0,781%* 0,665%*
GRASA (%) p 0,279 0,000 0,812 0,000 0,000 0,000
PORCENTAJE DE r 0,257* -0,285* 0,169 -0,408** -0,781** 1 -0,320%*
MUSCULO (%) p 0,032 0,017 0,163 0,000 0,000 0,007
PERIMETRO r 0,187 0,793%* 0,135 0,842%* 0,665%* -0,320%* 1
ABDOMINAL (cm) p 0,122 0,000 0,265 0,000 0,000 0,007
r: Pearson Correlation, p: significancia estadistica, IMC=Indice de masa corporal
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En la presente tabla se detalla la matriz de correlacion. Al analizar las variables edad y porcentaje
de musculo encontramos que a medida que aumenta la edad aumenta el porcentaje de musculo
(r=0,257; p=0,032), de esta manera la variabilidad de la edad esta dada en un 6% por el porcentaje
de musculo, con un coeficiente de determinacion del r2:0,066. Al analizar las variables IMC y
porcentaje de grasa, vemos que a medida que aumenta el IMC aumenta el porcentaje de grasa
(r=0,818; p=0,000), consideran que la variabilidad del IMC estd dada en un 66% por el porcentaje
de grasa, con un coeficiente de determinacion del r220,669. Al interpretar la correlacion de las
variables IMC y porcentaje de musculo se encontrd, que a medida que aumenta el IMC disminuye
el porcentaje de musculo (r=0,408; p=0,000), de este modo la variabilidad del IMC estd dada en un
16% por el porcentaje de miisculo, con un coeficiente de determinacion del 1’=0,166. Ademas, al
analizar las variables IMC y perimetro abdominal se ve que, a medida que aumenta el IMC aumenta
el perimetro abdominal (r=0,842; p=0,000), de esta manera la variabilidad del IMC estd dada en un
70% por el perimetro abdominal, con un coeficiente de determinacion del 1’=0,708. Al analizar las
variables porcentaje de grasa y porcentaje de musculo, vemos que a medida que aumenta el
porcentaje de grasa disminuye el porcentaje de musculo (r=-0,781 p=0,000), considerando que la
variabilidad del porcentaje de grasa estd dado en un 60% por el porcentaje de musculo, con un
coeficiente de determinacion del r’=0.60. Mediante el anélisis de las variables porcentaje de grasa y
perimetro abdominal se ha demostrado que a medida que aumenta el porcentaje de grasa aumenta
el perimetro abdominal (r=0,665; p=0,000), de este modo la variabilidad del porcentaje de grasa

estd dado en un 44% por el perimetro abdominal, con un coeficiente de determinacion del r’=0.442.
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Tabla 17-4. Correlacion de variables segtin nivel de actividad fisica (NAF)

PORCENTAJE | PORCENTAIJE PERIMETR
, EDAD PESO TALLA IMC ORC J ORCI J 0
NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA (NAF) (@iios) Ke) ) Kg/m?) DE GRASA DE MUSCULO | ABDOMINAL
£ £ (%) (%) (cm)
j r 1 0,086 -0,203 0,176 0,113 0,008 0,371
EDAD (afios)
p 0,559 0,161 0,226 0,440 0,956 0,009
r 0,086 1 0,442 0,930 0,814 -0,382" 0,795
PESO (Kg)
P 0,559 0,001 0,000 0,000 0,007 0,000
r -0,203 0,442" 1 0,084 0,084 0,118 0,099
TALLA (m)
p 0,161 0,001 0,567 0,565 0,419 0,499
LEVE IMC (Kg/m?) r 0,176 0,930" 0,084 1 0,873 0,465 0,843
(n=49) & p 0,226 0,000 0,567 0,000 0,001 0,000
PORCENTAJE DE r 0,113 0,814 0,084 0,873 1 -0,787" 0,667
GRASA (%) p 0,440 0,000 0,565 0,000 0,000 0,000
PORCENTAJE DE r 0,008 -0,382" 0,118 0,465 0,787 1 0,262
MUSCULO (%) P 0,956 0,007 0,419 0,001 0,000 0,069
PERIMETRO r 0,371"" 0,795™" 0,099 0,843 0,667 -0,262 1
ABDOMINAL (cm) P 0,009 0,000 0,499 0,000 0,000 0,069
1 0,12 0,060 0,132 0,184 0,186 0,151
EDAD (afios) d 127 d ’ ’ ’ d
p 0,584 0,798 0,568 0,425 0,418 0,514
0,127 1 0,757" 09117 0,640 -0,116 0,828"
PESO (Kg) d
P 0,584 0,000 0,000 0,002 0,617 0,000
r 0,060 0,757 1 0,422 0,337 -0,154 0,584
TALLA (m)
p 0,798 0,000 0,057 0,136 0,504 0,005
MODERAD | IMC (Kg/m?) r 0,132 09117 0,422 1 0,695 -0,094 0,773"
O (n=21) p 0,568 0,000 0,057 0,000 0,684 0,000
PORCENTAJE DE r -0,184 0,640 0,337 0,695 1 0,618 0,528
GRASA (%) P 0,425 0,002 0,136 0,000 0,003 0,014
PORCENTAJE DE r 0,186 0,116 0,154 -0,094 0,618 1 -0,038
MUSCULO (%) p 0,418 0,617 0,504 0,684 0,003 0,871
PERIMETRO r 0,151 0,828 0,584 0,773" 0,528" -0,038 1
ABDOMINAL (cm) P 0,514 0,000 0,005 0,000 0,014 0,871

n=muestra, r= Pearson Correlation, p=diferencia estadisticamente significativa, IMC=Indice de masa corporal NAF=Nivel de Actividad Fisica.
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En la siguiente tabla se detalla la correlacion de variables ajustada para niveles de actividad fisica.
Al analizar la correlacion ajustada para el nivel de actividad fisica leve, en las variables porcentaje
de grasa y porcentaje de musculo encontramos que, a medida que incrementa el porcentaje de grasa
disminuye el porcentaje de musculo, (r=-0,787; p=0,000), la variabilidad de porcentaje de grasa esté
dada en un 61% por el porcentaje de musculo, con un coeficiente de determinacion del 1’=0,619.
Esta relaciéon se mantiene en el grupo de mujeres con un nivel de actividad fisica moderado.
Ademés al estudiar las variables porcentaje de grasa y perimetro abdominal vemos que, a medida
que aumenta el porcentaje de grasa aumenta el perimetro abdominal (r=0,667; p=0,000), de esta
manera la variabilidad del porcentaje de grasa estd dada en un 44% por el perimetro abdominal, con
un coeficiente de r’=0,444, esta situacién se mantiene en el grupo contraparte. Al analizar la
correlacion entre los dos grupos de estudio se determina que la practica de actividad fisica leve o

modera favorece la disminucion de los porcentajes de grasa.
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Tabla 18-4. Correlacion de variables segin perimetro abdominal.

, EDAD PESO TALLA IMC PORCENTAJE PORCENTAJE DE
PERIMETRO ABDOMINAL ,
(afios) (Kg) (m) (Kg/mz) DE GRASA (%) MUSCULO (%)
~ r 1 -0,199 -0,266 0,018 -0,440" 0,434
EDAD (afios)
p 0,283 0,149 0,924 0,013 0,015
r -0,199 1 0,756 0,743" 0,440 -0,036
PESO (Kg)
p 0,283 0,000 0,000 0,013 0,848
r -0,266 0,756 1 0,124 0,074 0,146
TALLA (m)
RCMI p 0,149 0,000 0,506 0,693 0,433
(n=31) 5 r 0,018 0,743" 0,124 1 0,590 -0,205
IMC (Kg/m?)
P 0,924 0,000 0,506 0,000 0,269
r -0,440° 0,440 0,074 0,590 1 0,760
PORCENTAJE DE GRASA (%)
p 0,013 0,013 0,693 0,000 0,000
PORCENTAJE DE MUSCULO r 0,434" -0,036 0,146 -0,205 0,760 1
(%) P 0,015 0,848 0,433 0,269 0,000
~ r 1 -0,062 0,107 0,118 0,246 0,310
EDAD (afios)
p 0,707 0,516 0,474 0,131 0,055
r -0,062 1 0,418 0,887 0,658 0,128
PESO (Kg)
p 0,707 0,008 0,000 0,000 0,436
r 0,107 0,418 1 -0,046 -0,176 0,328"
TALLA (m)
RCMIS p 0,516 0,008 0,779 0,285 0,042
(n=39) 5 r 0,118 0,887 -0,046 1 0,815 0,313
IMC (Kg/m?)
p 0,474 0,000 0,779 0,000 0,052
R -0,246 0,658 -0,176 0,815 1 0,756
PORCENTAJE DE GRASA (%)
P 0,131 0,000 0,285 0,000 0,000
PORCENTAJE DE MUSCULO R 0,310 -0,128 0,328 0,313 0,756 1
(%) P 0,055 0,436 0,042 0,052 0,000

incrementado sustancialmente, IMC= Indice de masa corporal

n=muestra, r= Pearson Correlation, p=diferencia estadisticamente significativa, RCMI= Riesgo cardiometabolico incrementado, RCMIS= Riesgo cardiometabodlico
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En la presente tabla se detalla la correlacion de variables ajustada para perimetro abdominal
(RCMI/RCMIS). Al analizar la correlacion ajustada para el perimetro abdominal con RCMI, las
variables edad y porcentaje de grasa vemos que, a medida que aumenta la edad disminuye el
porcentaje de grasa (r=-0,440; p=0,013), considerando que la variabilidad de peso estd dada en un
19% por porcentaje de grasa, con un coeficiente de determinacion del 1=0,19, esta correlacion
desaparece en el grupo de mujeres con RCMIS. Ademaés al analizar las variables edad y porcentaje
de musculo encontramos que, a medida que aumenta la edad aumenta el porcentaje de musculo
(r=0,434; p=0,015), de esta manera la variabilidad de la edad estd dada en un 18% por el porcentaje
de masculo, con un coeficiente de determinacion del 1’=0,188, este resultado desaparece en el grupo
de mujeres con RCMIS. Al analizar las variables porcentaje de grasa y porcentaje de musculo,
encontramos que a medida que aumenta el porcentaje de grasa disminuye el porcentaje de musculo
(r=-0,760; p=0,000), considerando que la variabilidad del porcentaje de grasa esta dada en un 57%
por el porcentaje de miisculo, con un coeficiente de r’=0.57, esta realidad se observa en los dos

grupos de estudio.
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Tabla 19-4. Correlacion de variables segun porcentaje de grasa.

EDAD PESO TALLA IMC PORCENTAJE DE PERIMETRO
PORCENTAJE DE GRASA (aiios) Kg) () (Kg/m®) MUSCULO (%) ABDZI:{)INAL
EDAD r 1 0,331 0,134 0,527 0,680 0,504
(afios) P 0,586 0,829 0,362 0,206 0,387
PESO (Kg) r 0,331 1 0,916" 0,777 -0,329 0,953"
p 0,586 0,029 0,122 0,589 0,012
r 0,134 0,916 1 0,459 -0,489 0,907
ALTO TALLA (m) p 0,829 0,029 0,437 0,403 0,034
(n=31) IMC (Kg/m?) r 0,527 0,777 0,459 1 0,033 0,691
p 0,362 0,122 0,437 0,958 0,196
PORCENTAJE DE MUSCULO r 0,680 -0,329 -0,489 0,033 1 0,219
(%) p 0,206 0,589 0,403 0,958 0,723
PERIMETRO ABDOMINAL r 0,504 0,953" 0,907" 0,691 -0,219 1
(cm) p 0,387 0,012 0,034 0,196 0,723
EDAD (afios) r 1 0,096 -0,030 0,120 0,186 0,231
p 0,449 0,811 0,340 0,138 0,064
PESO (Kg) r 0,096 1 0,496 0,9117 -0,200 0,778
p 0,449 0,000 0,000 0,110 0,000
:ﬂ‘é TALLA (m) r -0,030 0,496 1 0,097 0,210 0,126
(OBESID p 0,811 0,00(3* 0,441 0,093** 0,3 12*
AD) IMC (Kg/m?) r 0,120 0,911 0,097 1 0,334 0,832
(n=39) , p 0,340 0,000 0,441 _ 0,007 0,000
PORCENTAJE DE MUSCULO r 0,186 -0,200 0,210 0,334 1 0,236
(%) p 0,138 0,110 0,093 0,007 0,059
PERIMETRO ABDOMINAL r 0,231 0,778 0,126 0,8327 -0,236 1
(cm) P 0,064 0,000 0,316 0,000 0,059

n=muestra, r= Pearson Correlation, p=diferencia estadisticamente significativa, IMC= Indice de masa corporal.
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En la presente tabla se analizo la correlacion segun grupos por porcentaje de grasa (ALTO — MUY
ALTO (OBESIDAD)). Al analizar las variables del grupo de mujeres con un porcentaje de grasa
ALTO, encontramos que, a medida que aumenta el peso aumenta el perimetro abdominal (r=0,953;
p=0,012), de esta manera la variabilidad del peso estd dada en un 35% por el perimetro abdominal,
con un coeficiente de determinacion del r’=0,3516 , situacion que se mantiene en el grupo
contraparte. Mientras que, al analizar al grupo de mujeres con un porcentaje de grasa MUY ALTO
(OBESIDAD), vemos que, existe diferencias estadisticamente significativas con las variables IMC
y porcentaje de musculo encontramos que, a medida aumenta el IMC disminuye el porcentaje de
musculo (r= -0,334; p=0,007), considerando asi que la variabilidad del IMC estd dada en un 11%
por el porcentaje de musculo, con un coeficiente de determinacion del ’=0,1115. Ademas las
variables IMC y perimetro abdominal denotan que, a medida que aumenta el IMC aumenta el
perimetro abdominal (r=0,832; p=0,000), de esta manera la variabilidad del IMC est4d dado en un
69% por el perimetro abdominal, con un coeficiente de r2:0,6922, estos resultados no se observan
en el grupo contraparte. Por lo que podemos determinar que a mayor porcentaje de grasa mayor es
el peso, el IMC, el perimetro abdominal (riesgo cardiometabolico) y menor es el porcentaje de

mausculo.
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Tabla 20-4. Correlacion de variables segun porcentaje de musculo

PERIMETRO
, EDAD PESO TALLA IMC PORCENTAJE DE
PORCENTAJE DE MUSCULO ABDOMINAL
(afios) (Kg) (m) (Kg/m?) GRASA (%) (cm)
] r 1 0,102 0,032 0,132 0,110 0,319
EDAD (afios)
p 0,496 0,830 0,376 0,461 0,029
0,102 1 0,480 0,917 0,808 0,774
PESO (Kg) r
p 0,496 0,001 0,000 0,000 0,000
r -0,032 0,480 1 0,093 0,107 0,130
TALLA (m)
MMA P 0,830 0,001 0,535 0,476 0,383
=47 0,132 0,917 0,093 1 0,874"" 0,820
0=47) IMC (Kg/m?) !
p 0,376 0,000 0,535 0,000 0,000
PORCENTAJE DE GRASA r 0,110 0,808 0,107 0,874 1 0,632"
(%) p 0,461 0,000 0,476 0,000 0,000
PERIMETRO ABDOMINAL r 0,319 0,774" 0,130 0,820 0,632 1
(cm) P 0,029 0,000 0,383 0,000 0,000
] r 1 0,164 -0,075 0,262 0,170 0,237
EDAD (afios)
P 0,455 0,734 0,226 0,438 0,277
0,164 1 0,705 0,908 0,647 0,801
PESO (Kg) r
P 0,455 0,000 0,000 0,001 0,000
r -0,075 0,705 1 0,345 0,266 0,406
TALLA (m)
MMMA p 0,734 0,000 0,107 0,221 0,055
(n=23) , r 0,262 0,908" 0,345 1 0,7217 0,824"
IMC (Kg/m?)
p 0,226 0,000 0,107 0,000 0,000
PORCENTAJE DE GRASA r -0,170 0,647 0,266 0,7217 1 0,592""
(%) P 0,438 0,001 0,221 0,000 0,003
PERIMETRO ABDOMINAL r 0,237 0,801 0,406 0,824" 0,592" 1
(cm) p 0,277 0,000 0,055 0,000 0,003

n=muestra, r= Pearson Correlation, p=diferencia estadisticamente significativa,

MMA= Masa Muscular Alta, MMMA= Masa Muscular Muy Alta.




En la tabla en mencion se detalla la correlacion de variables seglin porcentaje de musculo. Al
analizar las variables de las mujeres con masa muscular alta (MMA) encontramos que, a medida
que aumenta la edad aumenta el perimetro abdominal (r=0,319; p=0,029), considerando asi que la
variabilidad de la edad estd dada en un 10% por el perimetro abdominal, con un coeficiente de
determinacion del r’=0,1017, esta situacion desaparece en el grupo de mujeres con masa muscular

muy alta (MMMA).
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Tabla 13-4. Correlacion de variables segun Indice de Masa Corporal (IMC)

PORCENTAJE
IMC PESO TALLA PORCENTAJE D(]:Z) NfI'J S CU];I o PERIMETRO EDAD
(Kg) (cm) DE GRASA (%) %) ABDOMINAL
(1]
j r 0,102 -0,032 0,110 0,010 0,319" 1
EDAD (afios)
p 0,496 0,830 0,461 0,946 0,029
1 0,480 0,808 0,276 0,774 0,102
PESO (Kg) d
p 0,001 0,000 0,060 0,000 0,496
r 0,480 1 0,107 0,176 0,130 -0,032
TALLA (m)
SOBREPESO p 0,001 0,476 0,237 0,383 0,830
(n=42) PORCENTAJE DE r 0,808 0,107 1 -0,7137 0,632" 0,110
GRASA (%) p 0,000 0,476 0,000 0,000 0,461
PORCENTAJE DE r -0,276 0,176 -0,7137 1 0,168 0,010
MUSCULO (%) p 0,060 0,237 0,000 0,260 0,946
r 0,774" 0,130 0,632" -0,168 1 0,319
PA (cm)
p 0,000 0,383 0,000 0,260 0,029
j r 0,164 -0,075 0,170 0,344 0,237 1
EDAD (afios)
p 0,455 0,734 0,438 0,108 0,277
PESO (Kg) r 1 0,705 0,647 0,088 0,801 0,164
g p 0,000 0,001 0,690 0,000 0,455
r 0,705 1 0,266 -0,025 0,406 -0,075
TALLA (m)
OBESIDAD p 0,000 0,221 0,909 0,055 0,734
(n=28) PORCENTAJE DE DE r 0,647 0,266 1 -0,387 0,592" -0,170
GRASA (%) P 0,001 0,221 0,068 0,003 0,438
PORCENTAJE DE r 0,088 -0,025 0,387 1 0,077 0,344
MUSCULO (%) p 0,690 0,909 0,068 0,725 0,108
r 0,801 0,406 0,592" 0,077 1 0,237
PA (cm)
p 0,000 0,055 0,003 0,725 0,277
n=muestra, r= Pearson Correlation, p=diferencia estadisticamente significativa, IMC= Indice de masa corporal, PA= Perimetro abdominal
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En la siguiente tabla se detalla la correlacion de variables ajustadas para IMC. Al analizar la
correlacion ajustada para SOBREPESO, en las variables edad y perimetro abdominal se determina
que, a medida que aumenta la edad aumenta el perimetro abdominal (r=0,319; p=0,029), de esta
manera la variabilidad de la edad estd dada en un 10% por el perimetro abdominal, con un
coeficiente de determinacion del r220,1017, esta correlacion desaparece en las mujeres con
OBESIDAD. Al estudiar las variables porcentaje de grasa y porcentaje de musculo en mujeres con
SOBREPESO se encontré que, a medida que aumenta el porcentaje de grasa disminuye el
porcentaje de musculo (r=-0,713; p=0,000), la variabilidad del porcentaje de grasa estd dado en un
50% por el porcentaje de musculo, con un coeficiente de determinacion del 1’=0,5083, realidad que

desaparece en el grupo contraparte.
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Tabla 21-4. Correlacion de variables segun edad

PORCENTAJE PERIMETR
EDAD PESO TALLA IMC ?)ECGRA S : PORCENTAJE DE ABD OMINA(E
(Kg) (m) (Kg/m?) MUSCULO (%)
(%) (cm)
r 1 04117 0,945 0,828 0,426~ 0,797
PESO (Kg)
p 0,006 0,000 0,000 0,004 0,000
r 04117 1 0,094 0,127 0,136 0,048
TALLA (m)
P 0,006 0,542 0,413 0,380 0,758
0,945 0,094 1 0,861 -0,5017 0,854
<40 IMC (Kg/m?) ! d d : d :
afios p 0,000 0,542 0,000 0,001 0,000
(n=44) PORCENTAJE DE r 0,828" 0,127 0,861 1 -0,783" 0,707
GRASA (%) P 0,000 0,413 0,000 0,000 0,000
PORCENTAJE DE r 0,426 0,136 0,501 -0,783" 1 -0,4217
MUSCULO (%) P 0,004 0,380 0,001 0,000 0,004
PERIMETRO r 0,797 0,048 0,854" 0,707 -0,4217 1
ABDOMINAL (cm) P 0,000 0,758 0,000 0,000 0,004
r 1 0,6227 0,838 0,607 -0,198 0,795
PESO (Kg)
p 0,001 0,000 0,001 0,333 0,000
r 0,622" 1 0,098 -0,060 0,199 0,259
TALLA (m)
p 0,001 0,634 0,773 0,331 0,201
0,838 0,098 1 0,826 -0,422° 0,838
> 40 IMC (Kg/mZ) r ) ’ s s s
. p 0,000 0,634 0,000 0,032 0,000
an FF T FF ET3
(DZZ 6 PORCENTAJE DE r 0,607 -0,060 0,826 1 0,797 0,706
GRASA (%) P 0,001 0,773 0,000 0,000 0,000
PORCENTAJE DE r -0,198 0,199 -0,422° 0,797 1 -0,381
MUSCULO (%) P 0,333 0,331 0,032 0,000 0,055
PERIMETRO r 0,795 0,259 0,838 0,706 -0,381 1
ABDOMINAL (cm) P 0,000 0,201 0,000 0,000 0,055

n=muestra, r= Pearson Correlation, p=diferencia estadisticamente significativa, IMC= Indice de masa corporal, PA= Perimetro Abdominal.
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En la presente tabla se detalla la correlacion de variables ajustada por edad. La segmentacion de
grupos de edad se realizo tomando en cuenta que a partir de los 40 afios existe un descenso en la
TMB, en la fuerza muscular acarreando asi a una transformacién en composicion corporal (mayor
acumulacion de grasa y disminucion de musculo). Al estudiar las variables peso y porcentaje de
musculo se encontré que a medida que aumenta el peso disminuye el porcentaje de musculo (r=-
0,426;p=0,004), de este modo la variabilidad del peso esta dada en un 18% por el porcentaje de
musculo, con un coeficiente de determinacion del r2:0,1814, este resultado desaparece en las
mujeres > 40 afios. Ademads en las variables porcentaje de musculo y perimetro abdominal en la
mujeres <40 anos se encontrd que, a medida que aumenta el porcentaje de musculo disminuye el
perimetro abdominal (r=-0,421; p=0,004), la variabilidad del porcentaje de grasa esta dado en un
17% por el perimetro abdominal, con un coeficiente de determinacién del r’=0,1772, esta realidad

no se repite en mujeres > 40 afios.
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4.4. Discusion

Conociendo que la obesidad es un problema creciente en la salud publica. Es de gran importancia
evaluar la relacion que existe con la actividad fisica, variable que estd muy aislada de una
evaluacion o tratamiento nutricional. Al utilizar el instrumento especifico de actividad fisica IPAQ
para evaluar a las mujeres con sobrepeso y obesidad en el Centro de Nutricion Integral Cenif,
encontramos que existe una relacion favorable en la composicion corporal (disminucion del
porcentaje de grasa, perimetro abdominal, IMC, y un aumento del porcentaje de musculo) mediante
la practica de actividad fisca a mayor intensidad (Actividad fisica moderada). Parque J. 'y
colaboradores tenian como objetivo identificar los efectos de la actividad fisicay la composicion
corporal en la recurrencia de polipos colorrectales en pacientes con cancer colorrectal
anterior. Donde concluyen que el ejercicio durante al menos 1 hora por semana y disminuye la

masa grasa situacion que se relaciona con la recuperacion pronta de los pacientes. (Parque, 2017)

Xiang J, en su estudio tiene como fondo que la relacion entre la actividad fisica (AF) y la salud ésea
es bien conocida, pero el papel de la masa magra (MM) y la masa grasa (MG) en esta relacion sigue
siendo incierto. Por efecto, el objetivo de su estudio fue examinar el efecto mediador de la MM y
MG en la relacion entre la AF y la densidad mineral 6sea (DMO) en mujeres posmenopausicas.
Donde concluye que la MM y MG afectan a la relacion entre la AF y la DMO como mediador. Las

mujeres posmenopausicas con alto MM y MG tenian mas DMO. (Xiang, & et al., 2017).

Richard y colaboradores, realizaron un estudio en pacientes que acuden a consulta de
endocrinologia del Centro de Especialistas en Bogotd, con el cual pretenden determinar la
prevalencia de sarcopenia en pacientes menores de 30 afios mediante bioimpedanciometria.
Concluyendo que la sarcopenia estd enfocada en pacientes ancianos y es notoria la pérdida de la
masa muscular desde edades tempranas, asociados a problemas de sobrepeso u obesidad que podria

corresponder a “obesidad sarcopénica”. (Richard, 2015).

Considerando la media de la variable edad, las mujeres estudiadas presentan obesidad y riesgo
cardiometabolico, situacion evidenciada por IMC, exceso en el porcentaje de grasa y el perimetro
abdominal incrementado, ademaés existen una disminucioén en el porcentaje de masa muscular, a esta
realidad se suma la escasa practica actividad fisica. Segin la American Heart Association, el
sedentarismo prolongado lleva a la reduccidon acentuada y progresiva de la masa muscular, de la

fuerza (accion muscular), de la flexibilidad y del equilibrio. (Vidarte, J. y col., 2011)
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Restrepo y colaboradores mencionan que, a medida que avanza la edad en la mujer, se acelera la
pérdida de masa magra y aumenta la acumulacion de grasa, situacion que esta relacionada con los
cambios hormonales y con la practica de actividad fisica, por lo que concluyen que la actividad
fisica disminuye los depdsitos de grasa y aumentan la masa corporal magra y estd a la vez puede
aumentar mediante el incremento de la actividad fisica. (Roig, 2002). Dentro de nuestro estudio se
demuestra que las mujeres de mayor edad (> 40) presenta un mayor porcentaje de musculo,
situacion que da a notar que el cuidado por la salud es mas acentuado a mayor edad. JafariNasabian
y colaboradores en un estudio realizado en pacientes mujeres con sindrome de oso (osteoporosis,
sarcopenia, obesidad) indica que el envejecimiento acompainado de un estilo de vida sedentario
conduce a la pérdida de masa muscular, sarcopenia y la fuerza muscular reducida, afectando de esta
manera la funcion fisica y la capacidad de vivir de forma independiente. (JafariNasabian, Inglis, Kelly, &
Ilich, 2017). Ademas al determinar las correlaciones en las mujeres de menor edad (< 40) se evidencia
que a mayor porcentaje de musculo disminuye el perimetro abdominal situacién que no se da en
mujeres de mayor edad. Es asi que, Logon y colaboradores en un estudio de mujeres adultas (20 -
59 afios), indican que hay asociacion positiva entre la circunferencia abdominal y la edad y que el

promedio de perimetro abdominal fue mas grande en personas insuficientemente activas. (Hernandez,

Ana y colaboradores, 2013)

Segun el estudio IDEA (International Day for Evaluation of Abdominal Obesity) el aumento de la
circunferencia abdominal es un marcador practico y util para la identificaciéon de riesgo de
enfermedades cardiovasculares y metabolicas. Dentro del grupo de estudio el riesgo
cardiometabolico es evidente, y se determina que las mujeres con RCMIS presentan un menor
porcentaje de musculo, mientras que el IMC, el porcentaje de grasa y el peso son mayores en
comparacion a las mujeres con RCMI, esta realidad se mantiene independientemente de los niveles
de actividad fisica que realice (leve y moderado). Maria Serrano y colaboradores en un estudio
sometieron a un grupo de mujeres a la practica de programa de danza durante 8 semanas por tres
sesiones a la semana, cada una de 50 minutos mas un régimen de alimentacion, y un grupo control
(sedentarias) bajo un régimen de alimentacion, se demostréd que las mujeres del grupo de danza
mostraron reduccion significativa de la circunferencia de la cintura en comparacion con las del

grupo control. (Guzman - Serrano, 2016)

Segun el American College of Sports Medicine, la actividad fisica influye sobre grandes grupos

musculares (extremidades superiores, tronco, y extremidades inferiores) como resultado del
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incremento del gasto energético a expensas de las reservas de grasa, y ayuda a mantener la masa
magra, la densidad de la masa dsea y el peso corporal. (Lippincott Williams & Wilkins, 2013). Esta
situacion estd estrechamente relacionada con la realidad observada en el grupo de estudio, las
mujeres con nivel de actividad fisica moderada (la misma que fue evaluada con el instrumento
IPAQ) presenta mayor porcentaje de musculo y menor porcentaje de grasa, mientras que las
mujeres con actividad fisica leve presentan mayor porcentaje de musculo y menor peso, IMC,
porcentaje de grasa. Fuentes Bravo et al, en un estudio realizado en personal auxiliar y
administrativo de la Universidad de Vifia del Mar, determina que hay puestos de trabajo que
pueden promover la salud, a pesar de no cumplir con la norma considerada "no sedentaria", como
en el caso de instalaciones auxiliares. El gasto energético es mayor en las personas que realicen
actividades que impliquen el ejercicio de baja intensidad, lo que podria ayudar a reducir los niveles
de grasa y mantener la masa muscular de las personas. Los resultados se obtuvieron mediante

pruebas con acelerémetro, antropometria y la aplicacién de cuestionario IPAQ. (Bravo, Manuel y

colaboradores)

You et al. un programa con mujeres obesas de 30 semanas de duraciéon con 3 grupos de
intervencion, uno de dieta hipocaldrica, otro de dieta hipocaldrica y ejercicio de resistencia de larga
duracion y baja intensidad, y el tercero de dieta hipocaldrica y ejercicio de resistencia de mayor
intensidad y menor duracion. Obtuvieron una reduccion de peso y del porcentaje de grasa similar en
los tres grupos, pero s6lo en los que se practico actividad fisica se redujo el tamafio del adipocito
abdominal, fundamental en las complicaciones asociadas a la adiposidad abdominal subcutanea.
(Luque, Gema, 2010). Un estudio revela que los niveles més altos de gasto de energia de la actividad
fisica (PAEE) se asociaron con menor masa grasa androide y ginoide (poblacién de 60-64 afios en

ambos sexo0s). (Bann, David y colaboradores, 2014)
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CONCLUSIONES

Dentro del estudio se ha comprobando la hipdtesis plateada, denotando asi las siguientes

concluyentes:

* La préactica de actividad fisica leve no es suficiente para conservar la masa muscular en mujeres
con obesidad, ya que a mayor sea el IMC mayor sera el peso, el porcentaje de grasa y el
perimetro abdominal.

® La practica de actividad fisica moderada favorece a la disminucion del perimetro abdominal y
porcentaje de grasa, mientras que el porcentaje de musculo bajo el contexto de actividad fisica
moderada aumentara.

* FEl incremento de la masa muscular esta relacionado con la practica de la actividad fisica, su
presencia predominante en la composicion corporal de la mujer favorece a la disminucion del
peso, el IMC, el porcentaje de grasa y el perimetro abdominal en la poblacion con sobrepeso y
obesidad.

* La masa muscular estd influenciada por la edad y la practica de actividad fisica; a mayor edad
mayor porcentaje de musculo, siempre y cuando existe una practica de ejercicio moderada o
mayor, mientras que a menor practica de ejercicio mayor es el riesgo cardiometabolico
evidenciado por el perimetro abdominal.

* La obesidad esté relacionada con la edad y la préctica de actividad fisica (a mayor sea la edad
mayor serd los niveles de actividad fisica), mientras que a mayor sea la edad mayor serd el
porcentaje de grasa y el IMC, resultados que pueden ser revertidos con la practica de actividad

fisica (a mayor actividad menor IMC, y porcentaje de grasa)
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RECOMENDACIONES

e Incorporar al protocolo de atencion nutricional, instrumentos que midan los niveles de actividad

fisica en pacientes con enfermedades de sobrepeso y obesidad.

e Realizar un trabajo multidisciplinario (nutricionista, médico, fisioterapistas, laboratorista,
psicologo), el mismo que esté encaminado a la toma de mejores soluciones o alternativas para
brindar un tratamiento ideal y favorecer a la pronta recuperacion de pacientes con sobrepeso y

obesidad.

e Tener en cuenta investigaciones y estudios anteriores, que permitan en cada paciente de
obesidad y sobrepeso, tener una base que ayude y permita hacer un diagndstico que ofrezca una

alternativa que favorezca a mejorar su salud y su estilo de vida.
e FEl profesional en nutricion deberd estar en constante investigacion y actualizacion de
informacion para contribuir mediante estudios e investigaciones a la soluciéon de problemas de

salud en la poblacion.

e Tomar como referencia el presente estudio realizado como referente para la ejecucion de

futuros estudios en obesidad sarcopenica, obesidad y actividad fisica
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ANEXOS

Anexo A. Técnicas e Instrumentos empleados para evaluar a pacientes estudiados

Evaluacion

Técnica

EQUIPOS

Talla

Colocar al paciente pie y sin zapatos ni adornos en la cabeza que dificulten o

modifiquen la medicién.

e Coloca al sujeto con la cabeza, hombros, caderas y talones juntos
deberan estar pegados a la pared bajo la linea de la cinta del
estadiometro. Los brazos deben colgar libre y naturalmente a los
costados del cuerpo.

e  Mantener la cabeza del paciente firme y con la vista al frente en un
punto fijo. Solicita que contraiga los gluteos, y estando frente a ¢l coloca
ambas manos en el borde inferior del maxilar inferior del sujeto,
ejerciendo una minima traccion hacia arriba, como si desearas estirarle
el cuello.

e  Vigila que el sujeto no se ponga de puntillas colocando su mano en las
rodillas, las piernas rectas, talones juntos y puntas separadas, procurando
que los pies formen un angulo de 45°.

e  Deslizar la escuadra del estadiometro de arriba hacia abajo hasta topar la
cabeza del sujeto, presionando suavemente contra la cabeza para
comprimir el cabello.

e  Verifica nuevamente que la posicion del sujeto sea la adecuada y tomar

la medida.

Estadiometro

Peso
IMC
% grasa

% musculo

Recomendar al paciente que el dia anterior no debe realizar ningun esfuerzo
intenso.

Para la evaluacion los pacientes deben acudir en ayunas, tomar la medida en
ropa interior. Ingresar en el equipo datos de edad, talla, sexo, y solicitar al
paciente subir a la OMRON octopolar para medir los parametros
relacionados con su composicion corporal (porcentaje de grasa, porcentaje de

musculo, peso, IMC).

Bioimpedancia

octopolar OMROM

Perimetro

Abdominal

El sujeto de pie en posicion de atencion antropométrica, la cinta se pasa
alrededor del tronco a nivel del onfalico, manteniendo la horizontalidad. La
presion ejercida debe ser leve para evitar la compresion de los tejidos. El
técnico esta colocado frente al sujeto, en dependencia de la estatura del
sujeto, puede realizar la medicion estando sentado. Otro punto de referencia
para esta dimension es en el nivel que esta en la mitad de la distancia entre la

décima costilla y la cresta iliaca.

Cinta métrica
inextensible y
flexible calibrada
en milimetros
(precision de 1

mm).




Anexo B: Cuestionario Internacional de Actividad fisica IPAQ

IPAQ: FORMATO CORTO AUTOADMINISTRADO DE LOS ULTIMOS 7 DIAS PARA SER UTILIZADO
CON ADULTOS (15- 69 aiios)

Las preguntas se referiran al tiempo que usted destiné a estar fisicamente activo en los ultimos 7 dias. Por favor responda
a cada pregunta aun si no se considera una persona activa. Por favor, piense acerca de las actividades que realiza en su
trabajo, como parte de sus tareas en el hogar o en el jardin, moviéndose de un lugar a otro, o en su tiempo libre para la

recreacion, el ejercicio o el deporte.

Piense en todas las actividades intensas que usted realizo en los ultimos 7 dias. Las actividades fisicas intensas se
refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico intenso y que lo hacen respirar mucho mds intensamente que lo

normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas que realizo durante por lo menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ;en cuantos realiz6 actividades fisicas intensas tales como levantar pesos pesados,
cavar, hacer ejercicios aerdbicos o andar rapido en bicicleta?

dias por semana
Ninguna actividad fisica intensa Vaya a la pregunta 3
2. Habitualmente, ;cuanto tiempo en total dedic6 a una actividad fisica intensa en uno de esos
dias?
horas por dia minutos por dia
No sabe/No esta seguro

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizo en los ultimos 7 dias. Las actividades moderadas son
aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado que lo hace respirar algo mds intensamente que lo normal. Piense

solo en aquellas actividades fisicas que realizo durante por lo menos 10 minutos seguidos.

3. Durante los ultimos 7 dias, ;en cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas como transportar pesos livianos, andar
en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles de tenis? No incluya caminar.

dias por semana
Ninguna actividad fisica moderada Vaya a la pregunta 5
4. Habitualmente, ;cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica moderada en uno de esos dias?

horas por dia minutos por dia No sabe/No esta seguro



Piense en el tiempo que usted dedico a caminar en los ultimos 7 dias. Esto incluye caminar en el trabajo o en la casa,
para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra caminata que usted podria hacer solamente para la recreacion, el

deporte, el ejercicio o el ocio.

5. Durante los altimos 7 dias, ;En cuantos caminé por lo menos 10 minutos seguidos? dias por semana

Ninguna caminata Vaya a la pregunta 7
6. Habitualmente, ;cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos dias?

horas por dia minutos por dia No sabe/No esta seguro

La ultima pregunta es acerca del tiempo que paso usted sentado durante los dias habiles de los ultimos 7 dias. Esto
incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que paso

sentado ante un escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en émnibus, o sentado o recostado mirando la television.

7.  Durante los ultimes 7 dias ;cuanto tiempo paso sentado durante un dia habil?
horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro

Puntuacion Categorica

Se proponen tres niveles (categorias) de actividad fisica:

Categoria 1: Baja (leve)

Este es el nivel mas bajo de actividad fisica. Aquellas personas que no reunen los criterios para las categorias 2 o 3 se

consideran de baja / inactiva.

Categoria 2: Moderado

Cualquiera de los siguientes 3 criterios:

* 3 0 mas dias de actividad vigorosa de al menos 20 minutos por dia O

* 5 0 mas dias de actividad de intensidad moderada o caminar de al menos 30 minutos

Por dia O

* 5 0 mas dias de cualquier combinacién de caminar, intensidad moderada o vigorosa



AnexoC: Propuesta de protocolo de atencién nutricional en pacientes con enfermedades de

sobrepeso y obesidad que acuden a consulta del Centro de Nutricion Integral Cenif.

Paciente

g
2 & [
“if

El formulario permite administrar la infomacion del paciente durante su tratamiento...

Apellidos : Nombres :
Cédula: Sexo:  MASCULINO &) Num. Hijos : 02 TipoParto: Normal [
Direccion Domicilio : Fecha Nacimiento :
Ocupacion :
Teléfonos :
Fecha Inicio : 2017-09-10 Fec. Examenes : __/__/____ 5} Antecedentes :
Res. Examenes : Parentesco:
Patologias : Desparacitacion :
Aler. Alimentos : Medicamentos :
Alim. Disgusta : Aler. Medicamentos :
Num. Comidas Hora : 0[S Act. Fisica:
av
Evaluacion Antropométrica  Imagenes de Evoluciéon  Plan Alimenticio
Kel Alimentos Desayuno Media Mafana Almuerzos Media Tarde Merienda TOTAL
Cereales 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lacteos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
160 Carnes 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
35 Verduras 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
60 Frutas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
45 Grasas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
60 Azucar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 TOTAL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7
7
Peso = Pesoideal = Fecha @ Talla Peso IMC Peso actual PERDIDO = % Grasa = % Musculo Edad Grasa Pecho = Estomago = Cintura = Abdomen = Cadera Pierna Brazo = Presion Dieta
ideal en libras actual en libras DE PESO Bioldgica = Visceral Arterial
’
3
Frontal (=) > Lateral @ ©
Foto Foto




EVALUACION DE PRACTICA DE ACTIVIDAD FiSICA

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA (IPAQ)

Dias por semana (indique el nimero)

Indique cuantas horas por dia

Ninguna actividad fisica intensa (pase a |a pregunta 3)

Indique cudntos minutos por dia

No sabe/no estd seguro

Dias por semana (indicar el nimero)

Indique cuantas horas por dia

Ninguna actividad fisica moderada (pase a la pregunta 5)

Indique cudntos minutos por dia

No sabe/no estéd seguro

Dias por semana (indique el nimero)

Ninguna caminata (pase a la pregunta 7)

Indique cudntas horas por dia

Indique cudntos minutos por dia

No sabe/no estd seguro

Indique cudntas horas por dia

Indique cudntos minutos por dia

No sabe/no estd seguro
PUNTUACION
Categoria 1: e Este es el nivel corresponde a personas que no retinen los
LEVE criterios para las categorias 2 0 3.
* 3 0 mas dias de actividad vigorosa de al menos 20 minutos por
dia
Categoria 2: * 5 0 mas dias de actividad de intensidad moderada o caminar
MODERADO de al menos 30 minutos por dia
* 50 mas dias de cualquier combinacion de caminar, intensidad
moderada o vigorosa
e 7 dias en la semana de cualquier combinacion de caminata, o
Categoria 3: actividades de moderada o alta intensidad.
MODERADO e Cuando se reporta actividad vigorosa al menos 3 dias a la
semana.




RECOMENDACION:

Fitness cardiorrespiratorio

Fuerza y resistencia muscular

Flexibilidad

Pérdida de peso y prevencion

Realizar 150min/sem de actividad moderada con una frecuencia de 5
dias/sem o 75 min/sem de actividad vigorosa con una frecuencia de 3
dias/sem

Realizar 8-10 ejercicios por sesion, con 2-3 series/ejercicio y 8-12
repeticiones/serie con una frecuencia minima de 2 dias/sem, preferiblemente,
no consecutivos.

Realizar estiramientos estaticos realizando 2-4 repeticiones/ejercicio con una
duracién de 15-30 segundos con una frecuencia de 2-3 dias/sem.

Practicar actividad fisica aerobica con una duracion de 250-300 min/sem.



