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INTRODUCCION

Desde el punto de vista anatdmico, la composicion corporal (CC) es la suma de
los diversos tejidos y sistemas que conforman el organismo humano, pero con
fines de investigacion, también puede estudiarse en funcion de los
compartimientos que constituyen al organismo, por ejemplo porcentaje de masa

grasa, porcentaje de masa muscular, porcentaje de hueso y de agua.

La evaluacion de la CC es de verdadera importancia, particularmente para
aquellos que desean mejorar sus habitos alimenticios y elevar su actividad fisica.
Ademas son de gran ayuda para los maestros de educacion fisica, entrenadores
(personales y competitivos), nutricionistas, educadores en salud, médicos,
enfermeras o cualquier profesional de la salud interesados en el bienestar del
individuo asi como en el desarrollo de un éptimo rendimiento deportivo. Por
ejemplo, sirve para el establecimiento de metas de peso ideal para personas con

malos habitos alimenticios.

Existe un interés creciente por el estudio de la composicion corporal como un area
de conocimiento que posibilita el andlisis de las variaciones en los componentes
corporales asociados al proceso de crecimiento, envejecimiento, salud-
enfermedad, ademéas de los cambios originados por el balance energético y la
actividad fisica. Por ejemplo, cuando las proporciones de masa grasa se
incrementan mas alla de parametros estadisticos estdndar, podemos de
inmediato asociarlo a factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares tales
como arteriosclerosis, hipertension arterial, diabetes, dislipidemias, sindrome
metabolico, enfermedad pulmonar obstructiva cronica. En este sentido, es esencial
que en la disciplina de Enfermeria nos actualicemos en el manejo y aplicacion en
las técnicas que existen para la composicion corporal, de esta forma, con el
manejo correcto y la aplicacién sistematica entre la poblacién de riesgo depende
en cierta medida la deteccion y diagnéstico temprano de trastornos tan graves

como la obesidad y sus factores de riesgo para desencadenar enfermedades




cronico degenerativas y sus consecuencias en la salud, especialmente en los

nifios y jovenes.

Asi tenemos que por ejemplo, el estudio de la relacidén entre CC y el sedentarismo
permite evaluar los dafios que la falta de actividad fisica ocasiona en el organismo,
independientemente de las enfermedades que estan asociados al estilo de vida

sedentario y a una alimentacion inadecuada.

Los cambios del estilo de vida orientados a desarrollar cada vez menor actividad
fisica resultan en una mayor prevalencia de obesidad, lo que afecta practicamente
a toda la poblacion, en especial a las mujeres en edad reproductiva y a los nifios.
En estos ultimos los efectos del sedentarismo conllevan a la obesidad, al sindrome
metabdlico e irremediablemente a enfermedades cardiovasculares y a la diabetes

mellitus.

El analisis de la CC en los humanos, permite evaluar en forma indirecta el estado
nutricional del individuo y puede reflejar su estilo de vida. Existen varios métodos
para determinar la CC de una persona. Uno de ellos es a través del andlisis de la
impedancia bioeléctrica (BIA por sus siglas en inglés). Este método se basa en la
conduccion de la corriente eléctrica a través de los tejidos biologicos. Mide la
impedancia u oposicion al flujo de la corriente a través de los tejidos corporales,
que es baja en el tejido magro donde se encuentran los liquidos intracelulares y
los electrolitos, y alta en el tejido graso, por lo que es proporcional al agua corporal

total.

Estudiar la CC necesariamente nos hace pensar en enfermedades como la
obesidad. En la actualidad, la obesidad es una condicion predisponente para el
desarrollo de otros padecimientos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el sobrepeso como un indice

de masa corporal de 25.0 a 29.9 y a la obesidad como un indice = 30.2




La CC nos puede informar acerca del sobrepeso y la obesidad, y esto resulta
particularmente importante ya que suelen iniciarse en la infancia y la adolescencia,

pero ademas pueden prevenirse.

La importancia del estudio de la CC es que podemos inferir condiciones de
sobrepeso y obesidad con mayor detalle, asi como también podemos inferir estilo
de vida y predisposicion a enfermedades como la Diabetes mellitus, dislipidemias,

hipertension arterial, sindrome metabdlico y enfermedades cardiovasculares.

En México, de acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2006 (ENSANUT 2006), la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
preescolares fue de 16.7%, en escolares de 26.2%, en adolescentes de 30.9%, en
adultos la prevalencia de sobrepeso fue de 39.7% Yy 29.9% obesidad, es decir, la
prevalencia de obesidad es 46% mas alta en mujeres (35.5%) que en hombres
(24.3%). ’

La evaluacion de la CC se realiza con base en el modelo de dos componentes, el
cual fracciona el cuerpo en masa grasa y masa libre de grasa, mediante la
aplicacion de métodos sencillos y rapidos como la antropometria y la impedancia
bioeléctrica.’

La finalidad de esta tesis es determinar la asociacion entre la CC y el
sedentarismo en adolescentes de una secundaria publica de la Ciudad de México.
La mayoria de los estudios realizados sobre CC estan orientadas hacia la

poblacién adulta, y son poco estudiados los nifios y los adolescentes.

Cabe mencionar que es importante realizar este tipo de investigaciones en nifios y
adolescente debido a que durante estas etapas de la vida se producen multiples
cambios de crecimiento, maduracion y desarrollo, lo cual implica que algunos
pardmetros nutricionales se modifiquen de una edad a otra. Normalmente el peso
corporal, la talla y compartimentos corporales aumentan constantemente desde el

nacimiento hasta la edad adulta.




CAPITULO |

MARCO TEORICO

1. COMPOSICION CORPORAL

La composicién corporal es la suma de los diversos tejidos y sistemas que
conforman el organismo humano. Los cambios del estilo de vida resultan en mayor
prevalencia de obesidad que afecta practicamente a toda la poblacién, en especial
a las mujeres en edad reproductiva y a los nifios, cuyos efectos conllevan a mayor
riesgo cardiovascular. La estimacion de la composicién corporal (CC) permite

evaluar en forma objetiva el estado nutricio del individuo.

El andlisis de la impedancia bioeléctrica (BIA por sus siglas en inglés) es un
método para el estudio de la composicidn corporal que se basa en la conduccion
de la corriente eléctrica a través de los tejidos biologicos. Mide la impedancia u
oposicion al flujo de la corriente a través de los tejidos corporales, que es baja en
el tejido magro donde se encuentran los liquidos intracelulares y los electrolitos, y

alta en el tejido graso, por lo que es proporcional al agua corporal total®°.

1.1 MODELO TEORICO DE LOS CINCO NIVELES DE COMPOSICION
CORPORAL

La CC se valora principalmente por el peso corporal, que incluye en razon de su
complejidad componentes del organismo que se organizan jerarquicamente en

cinco niveles': Véase la figura 1.

[) Atomico = suma de los atomos de oxigeno, carbono, hidrégeno, nitrégeno,

calcio, fosforo, potasio, azufre, sodio, cloro y magnesio.




[I) Molecular = compuesto por agua en un 60%, lipidos en un 15%, proteinas

en un 18%, glucdgeno en un 1% y minerales en un 6%.
se refiere a masa celular, liquidos extracelulares, solidos

[ll) Celular =

extracelulares y grasa.
IV) Histologico o tisular = contempla elementos como muasculo esquelético,

musculo no esquelético, tejidos blandos, el tejido adiposo y el hueso.
V) Corporal total= peso, talla, indice de masa corporal (IMC) y superficie

corporal
g8 ()
=] . .
=g Tejido adipozo \‘“ /
= B 25% l—l_l-—'.
i Grasa 18% = | 4
- g Grasa 15% Hueso 10% ." ;'1 r\. \
Otros 3% L SEC 98 |'I /| \ I".,
. Glucogeno 1% [ | Yool
5 LY, | Vool
Mitrageno 1% . Misculo no .'I /| \'1, \
s Minerales 6% _ esquelético [ | \
Caleio 1% LEC 27% y tefidos blandos | LS | o
g 29% A ‘
[}
o - Proteinas 18% £ | i
Hidrageno 15% — [
o A
9 SIC 12% _ L
= Misculo / \ |
esquelético / |
Carbono 20% 8 qSE% ! ."I |
=
_ LIC 34% Mivel v
o
Agua 60% L corporal total
Mivel v
Oigeno 6076 L histoldgico o tisular
Mivel 11
celular
Mivel 1
malecular o quimico

Mivel 1
Atomico o elemental

Figura 1. Modelo multicompartimental o de los 5 niveles de composicion
corporal. LEC: liquidos extracelulares; LIC: liquidos intra-celulares; MCC: LIC +

SIC: masa celular corporal; MLG: masa libre de grasa; MMC: masa magra

corporal; SEC: sélidos extracelulares; SIC: sélidos intracelulares.

Adaptada de Tojo et al., 2001.
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1.1.1 Nivel atdbmico

El cuerpo humano esta formado por 11 elementos quimicos como son: oxigeno,
carbono, hidrégeno, nitrogeno, calcio, fosforo, potasio, azufre, cloro, sodio y
magnesio; que constituyen mas del 99% de la masa corporal total. En la tabla 1 se

observa el porcentaje de peso de cada &tomo que compone al cuerpo humano.

Elemento Porcentaje del peso

Carbono 23.0
Hidrogeno 10.0

Tabla 1. Porcentaje de peso de los &tomos que componen el cuerpo humano.
Adaptada de Guyton et al., 2006.

1.1.2 Nivel molecular

Los elementos principales y los elementos traza esenciales adicionales que se
encuentran en pequefas cantidades se combinan para formar compuestos
quimicos que pueden agruparse en clases mayores, definiendo el nivel molecular

de la composicion corporal.

Los principales componentes del nivel molecular son lipidos, agua, proteinas,

minerales e hidratos de carbono.

1.1.2.1 Agua

El agua no solamente constituye del 70 al 90% del peso de las formas vivas, si no
gue representa la fase continda de los organismos. El agua y sus productos de
ionizacion, los iones hidrégeno e hidroxilo, son factores importantes en la
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determinacion de la estructura y las propiedades bioldgicas de las proteinas,
acidos nucleicos, membranas, ribosomas y de otros muchos componentes

celulares.
El liquido del cuerpo se encuentra distribuido aproximadamente como sigue:

1) Agua corporal total: 40 litros

2) Liquido intracelular: 25 litros

3) Liquido intersticial: 12 litros

4) Liquido del plasma sanguineo: 3 litros

5) Volumen del liquido extracelular (suma del volumen del liquido intersticial y

el volumen plasmatico): 15 litros
Agua corporal, liquido extracelular y liquido intracelular

El agua constituye el 60% del peso corporal. La cantidad total de agua en el varon
de 70 kg en promedio es de aproximadamente 40 litros, o sea 57% de su peso
corporal total. De este volumen, aproximadamente 25 litros son liquido intracelular
y 15 litros son del compartimento extracelular.

El agua corporal total puede conocerse calculando la dilucion de agua marcada
con tritio o con deuterio (D2 180), en el agua corporal total. Conociendo la
cantidad de agua marcada que fue suministrada y midiendo su dilucién en el agua
corporal, se puede calcular con un error del 2% la cantidad de agua corporal total.

Conocido este valor y aceptando que la masa libre de grasa contiene un 73% de
agua, puede estimarse la masa libre de grasa. La masa grasa se calcula restando

del peso corporal la masa libre de grasa. *°
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Sangre

La sangre esta compuesta por dos partes, células y liquido entre ellas, que se
llama plasma. La porcion plasmatica de la sangre es, de manera caracteristica,
liquido intracelular, salvo que tiene una concentracion mayor de proteinas que los
liguidos extracelulares de cualquier otro sitio del cuerpo. El nimero de leucocitos
es solo 1/500 del ndmero de eritrocitos, de modo que en general podemos
considerar que la sangre es principalmente una mezcla de plasma y eritrocitos. El

volumen normal total del plasma es de 3 litros y el de los eritrocitos de 2 litros.

Liquido intersticial

El liquido intersticial es el liquido extracelular que se encuentra en los capilares
entre las células tisulares. El volumen del liquido intersticial es igual al volumen
total del liquido extracelular menos el volumen plasmatico, o sea 15-3= 12 litros de
volumen del liquido intersticial en el varén adulto promedio normal. El liquido
intersticial suele incluir también liquidos especiales, como el cefalorraquideo, el
que llena las camaras del ojo, el liquido intrapleural, el peritoneal, el pericardico, el

articular y el linfatico'?.

1.1.2.2 Proteinas

Son las moléculas organicas mas abundantes en las células, constituyen el 50% o
mas de su peso seco. Se encuentran en todas las partes de cada célula, ya que
son fundamentales en todos los aspectos de la estructura y funcion celulares. Las
proteinas son polimeros de aminoacidos en los cuales las unidades individuales
de aminoacidos, llamados residuos, estdn unidas mediante enlaces amida, o

uniones peptidicas.
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Clasificacion de las proteinas:

Se dividen en dos clases principales basandose en su composicion: proteinas

simples y proteinas conjugadas.

Proteinas simples: son aquellas que por hidrolisis producen solamente
aminoécidos, sin ningun otro producto principal, organico o inorganico.
Contienen habitualmente 50% de carbono, 7% de hidrogeno, 23% de
oxigeno, 16% de nitrogeno y de 0-3% de azufre.

Proteinas conjugadas: son aquellas que por hidrélisis producen no
solamente aminoacidos, sino también otros componentes organicos o
inorganicos. En este grupo estan las nucleoproteinas y lipoproteinas, las
cuales contienen acidos nucleicos y acidos grasos respectivamente, asi

como fosfoproteinas, metaloproteinas y glucoproteinas.

Las proteinas pueden clasificarse en dos clases principales, segun su

conformacion:

Proteinas fibrosas: se hallan constituidas por cadenas polipeptidicas
ordenadas de modo paralelo a lo largo de un eje, formando fibras o laminas
largas. Son los elementos basicos estructurales en el tejido conectivo, tales
son el colageno, la a- queratina y la elastina

Proteinas globulares: Constituidas por cadenas polipeptidicas plegadas
estrechamente de modo que adoptan formas globulares o compactas.
Desempefian una funcion moévil o dinamica en la célula, por ejemplo:

enzimas, anticuerpos, la seroalbumina y la hemoglobina.
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Diversidad funcional de las proteinas
Las proteinas poseen muy diversas funciones biologicas diferentes. La tabla 2
muestra algunos ejemplos representativos de los diferentes tipos de proteinas,

clasificados de acuerdo con su funcién.

Tipos y ejemplos Localizacion o funcion

Enzimas
Hexoquinasa Fosforila glucosa

Deshidrogena lactato
Transfiere electrones
DNA- polimerasa Replica y repara DNA
Ovoalbimina Proteina de la clara de huevo
Caseina Proteina de la leche
Ferritina Reserva de hierro en el bazo
Gliadina Proteina de la semilla de trigo
Ceina Proteina de la semilla de maiz
Hemoglobina Transporta Oz en la sangre de los vertebrados
Trasporta Oz en el musculo
Transporta 4cidos grasos en la sangre
Transporta lipidos en la sangre

Miosina Filamentos estacionarios en las miofibrillas
Actina Filamentos méviles en las miofibrillas
Dineina Cilios y flagelos
Proteinas protectoras en la sangre de los vertebrados

Anticuerpos Forman complejos con las proteinas extrafias
Complemento Complejos con algunos sistemas antigeno-anticuerpo
Fibrindgeno Precursor de la fibrina en la coagulacion sanguinea
Trombina Componente del mecanismo de coagulacion
LY ES

O GEN RS LI R T[TyW  Origina envenenamiento bacteriano de los alimentos
Toxina diftérica Toxina bacteriana

Venenos de serpiente Enzimas que hidrolizan los fosfoglicéridos
Hormonas

Insulina Regula el metabolismo de la glucosa
Hormona adrenocorticotrépica Regula la sintesis de corticosteroides
Hormona del crecimiento Estimula en crecimiento de los huesos
Proteinas estructurales

Proteinas recubrimiento viral Cubierta alrededor del cromosoma
Glucoproteinas Recubrimientos celulares y paredes

o-queratina Piel, plumas, ufias, pezufias

Esclerotina Exoesqueletos de los insectos

Colageno Tejido conectivo fibroso (tendones, hueso, cartilago)

Elastina Tejido conectivo elastico (ligamentos)

Mucoproteinas Secreciones mucosas, fluido sinovial

Tabla 2. Clasificacion de las proteinas por su funcion biol6gica. Adaptada de
Lehninger, 2006.
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1.1.2.3 Lipidos

Los lipidos son biomoléculas organicas insolubles en el agua y solubles en
disolventes organicos (benceno, éter, cloroformo, etc.), su estructura quimica es

fundamentalmente hidrocarbonada y la naturaleza de sus enlaces es covalente.

Los lipidos desempefian diversas funciones biolégicas importantes, actuando de la

siguiente forma:
1) Como componentes estructurales de las membranas
2) Como forma de transporte y almacenamiento del combustible catabdlico
3) Como cubierta protectora sobre la superficie de muchos organismos
4) Como componentes de la superficie celular relacionados con el reconocimiento
de las células, la especificidad de especie y la inmunidad de los tejidos
Clasificacion de los lipidos
a) Lipidos saponificables
1) Acidos grasos
= Acidos grasos saturados: acido palmitico, estearico
= Acidos grasos insaturados: acido oleico, linoleico, linolénico (acidos grasos
esenciales)
2) Eicosanoides: Prostaglandinas, tromboxanos, leucotrienos

3) Lipidos neutros: acilgliceroles, ceras

4) Lipidos anfipaticos: glicerolipidos, glicoglicerolipidos, fosfoglicerolipidos,

esfingolipidos, glicoesfingolipidos, fosfoesfingolipidos.
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b) Lipidos insaponificables

1) Terpenos: Retinoides (vitamina A), carotenoides, tocoferoles (vitamina E),

naftoquinonas (vitamina k), dolicoles.

2) Esteroides: esteroles, acidos y sales biliares, hormonas esteroideas

3) Hidrocarburos™®

1.1.2.4 Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono, sacaridos o glucidos estan formados por carbono,
hidrégeno y oxigeno, son los componentes mas abundantes de los alimentos y los
mas ampliamente distribuidos. Se encuentran en muy pocos alimentos de forma

libre.

Por tener su origen en los procesos de fotosintesis suelen abundar en alimentos
de origen vegetal: cereales, leguminosas, tubérculos, verduras y frutas. No

obstante también se encuentran en alimentos de origen animal, como la leche.

Funciones de los carbohidratos

= Energética: deben aportar mas de la mitad (50 al 60%) de la ingesta
caldrica total. Una vez cubiertas las necesidades energéticas, una pequefia
parte de los hidratos de carbono se almacenan en el higado y musculo
como glucdégeno (entre 100 y 250 g respectivamente, dependiendo del peso
del tejido) y el resto se transforma en grasa, acumulandose en el tejido
adiposo.

= Ahorro de proteinas: las deficiencias caldricas de la alimentacién se

compensan utilizando proteinas como fuente energética. Si el aporte de
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hidratos de carbono es insuficiente, las proteinas se utilizaran
prioritariamente para fines energéticos relegando su funcion plastica.

» Regulacion del metabolismo de las grasas: para una normal oxidacion de
las grasas es necesario un correcto aporte de carbohidratos. Cuando se
restringe severamente la cuota de los mismos, las grasas se metabolizan
anormalmente, acumulandose en el organismo productos intermedios de
este metabolismo (cuerpos cetdnicos), provocando cetosis. Se recomienda
un aporte dietético minimo de 100-125 g diarios de carbohidratos para
mantener los procesos metabdlicos en equilibrio y evitar la cetosis.

= Estructural: constituyen estructuralmente una parte muy pequefia del peso

del organismo, aunque de vital importancia.
Clasificacion de los carbohidratos
Como se puede observar en la tabla 3 los carbohidratos se clasifican por su grado

de polimerizacion e inicialmente, pueden dividirse en tres grupos principales:

monosacaridos, disacaridos y polisacaridos.
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Clasificacion
Monosacaridos

Una sola molécula de
azucar

Disacaridos
Dos monosacaridos
enlazados

Polisacaridos
Muchos monosacaridos
enlazados

Caracteristica

Se componen de 3 a 7 carbonos

Al disolverlos en el agua el esqueleto forma un anillo
Se enlazan para formar disacaridos y polisacaridos
La mayoria se descomponen para generar energia o
se encadenan para formar disacaridos o
polisacaridos

La glucosa es un monosacarido muy comun en los
seres Vvivos Y es la subunidad de casi todos los
polisacaridos

Hay muchos isémeros (idéntica formula pero distinta
estructura) como la glucosa, fructosa y galactosa.
Otros monosacaridos como la ribosa y la
desoxirribosa tienen cinco carbonos y forman parte
de las moléculas genéticas

Almacenan energia a corto plazo, sobre todo en
plantas

De los més comunes son la sacarosa
(glucosatfructosa), la lactosa (glucosa+galactosa) y
la maltosa (glucosat+glucosa)

Monosacaridos unidos por enlaces glucosidicos
Almacén de energia en plantas (almidén) y animales
(glucoégeno)

Material estructural en plantas (celulosa)

Celulosa: alimento para microbios y fibra para
animales, quitina: cubiertas externas duras

Tabla 3. Clasificacion de los carbohidratos. Adaptada de Lehninger, 2006.

Arbitrariamente a escala molecular el cuerpo puede considerarse formado por dos

compartimentos uno la masa grasa total y otro la masa libre de grasa. Véase la

figura 2.

= Masa grasa: La masa grasa total representa en el organismo un componente

esencial de reserva energética y como aislante nervioso. Supone un

componente susceptible de presentar variaciones en el sujeto de acuerdo a su

edad, sexo y transcurso del tiempo. Compuesta en un 83% por tejido graso, del

cual el 50% se halla ubicado subcutaneamente. La materia grasa de reserva

en nuestro organismo se halla principalmente a 2 niveles: nivel subcutaneo y

nivel visceral. El nivel subcutaneo representando entre el 27-50% del total de
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las reservas de grasa en el organismo. Respecto a su acumulacion a nivel
visceral, esta mantiene un crecimiento exponencial con relacion a la edad
similar en ambos sexos. Aunque es cierto que los sujetos varones tienden a

desarrollar un mayor grado de paniculo adiposo a este nivel que las mujeres.

» Masa libre de grasa: Compuesta por minerales, proteinas glucégeno y
agua, esto es, agrupa el agua corporal total intracelular y extracelular. Asi, el
agua corporal comprende una proporcion que varia del 55 al 65% respecto

al peso corporal y de un 73% para la masa libre de grasa. *°

RESIDUAL —
MINERALES
PROTEINAS
MLG MLL
AGUA
] Lipidos esenciales "’
’ LIPIDDS
GH;&SHS Lipidos no esenciales 1

Figura 2. Modelo bicompartimental del cuerpo humano. MLL: masa libre de lipidos,
MLG: masa libre de grasa. Adaptado de Wang y col. 1992

20




1.1.3 Nivel celular

El nivel celular puede ser considerado como masa de células sométicas, fluido
extracelular y sélidos extracelulares. La masa celular somatica descripta por
Moore y colaboradores se refiere a los materiales que componen las células y que
estan activamente envueltos en el consumo de oxigeno y en la produccion de
calor. Tanto la masa celular somética de este nivel como la masa magra del nivel
molecular son frecuentemente utilizadas en estudios de investigacion como

medidas de la masa de tejido “metabodlicamente activo™®.

1.1.3.1 La masa celular esta constituida por 4 clases de tejidos:

1. Tejido conectivo

Se origina del mesodermo y su funcién es de sostén y unién, siendo uno de los

tejidos mas abundantes del organismo.

» Tejido conectivo ordinario:

(1) Células:

Células fijas: fibroblastos, fibrocitos, células adiposas
Células mdviles: células cebadas, linfocitos, eosindfilos,
células plasmaticas, macrofagos.

a) LAXO 4
II) Material intracelular:
Fibras: colagenas, elésticas, reticulares,
Sustancias intercelulares amorfas: glucosaminoglucanos,
| glucoproteinas
I) Dispuesto regularmente: tendones, ligamentos, aponeurosis
b) DENSO

II) Dispuesto irregularmente: dermis de la piel, periostio, pericondrio

TEJIDO DE SOSTEN Cartilago, hueso

SANGRE % Células sanguineas, plasma sanguineo

TEJIDOS HEMOPOYETICOS | Linfoide
Mieloide: médula 6sea roja, médula 6sea
amarilla




2.- Tejido epitelial

Gracias a los vasos capilares situados en el tejido conectivo subyacente. Su
funcién es la de proteger contra el dafio mecanico, la entrada de microrganismos y
la pérdida de agua por evaporacion, suministrando ademas la base del tacto. En
las superficies internas su funcién es méas de absorcion y secrecion o secrecion.
Clasificacion del tejido epitelial:

Epitelio simple:

1) Epitelio plano simple: capsula de Bowman, capilares pulmonares y alvéolos,

endotelio de los vasos sanguineos.

2) Epitelio cubico simple: conductos excretores de glandulas, ovarios.

3) Epitelio cilindrico simple: revestimiento del estbmago, glandulas, tubo digestivo,

aparato respiratorio, Utero.

4) Epitelio cilindrico pseudoestratificado: conductos de excrecién de glandulas y

vias respiratorias.
Epitelio estratificado
1) Epitelio plano estratificado:
» Queratinizado: vagina, eséfago, cavidad oral
* No queratinizado: piel

2) Epitelio cubico estratificado: glandulas sudoriparas

3) Epitelio cilindrico estratificado: glandulas mayores y uretra masculina.
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4) Epitelio de transicion: vias urinarias excretoras (uréteres, vejiga y parte de la

uretra)

3. Tejido Nervioso

El tejido nervioso esta organizado en lo que se denomina sistema nervioso. Su
funcion es proporcionar el medio mediante el cual es posible la comunicacién
instantanea entre las células de las distintas partes, lo mismo que entre los tejidos
epitelial, conectivo y muscular. El tejido nervioso se origina en el ectodermo y sus
principales componentes son las células, rodeadas de escaso material intercelular.
Las células son de dos clases diferentes: neuronas o células nerviosas y neuroglia

0 células de sostén.

a) Neuronas o células nerviosas: sus funciones son irritabilidad y conductibilidad.
La célula nerviosa se irrita o estimula muy facilmente, lo que produce la aparicion
de una onda excitatoria 0 impulso nervioso, que luego, como una diferencia de

potencial eléctrico, puede transmitirse a través de distancias importantes.

Tipos de neuronas: las neuronas estan clasificadas segun el namero y la

distribucion de sus prolongaciones, de la siguiente forma:

» Bipolares: que ademas del axdn tienen solo una dendrita; se les encuentra

asociadas a receptores en la retina y mucosa olfatoria.

= Seudo-unipolares: desde las que nace solo una prolongacién que se bifurca
y se comporta funcionalmente como un axén salvo en sus extremos
ramificados en los que las ramas periféricas reciben sefiales y funcionan
como dendritas y transmiten el impulso sin que este pase por el soma

neuronal; es el caso de las neuronas sensitivas espinales.
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= Multipolares: desde las que, ademas del axdn, nacen desde dos o mas de
mil dendritas, lo que les permite recibir terminales axonicos desde multiples

neuronas distintas. La mayoria de las neuronas son de este tipo.

b) Neuroglia o células de sostén: Las células de sostén rodean las neuronas y
desempefian funciones de soporte, defensa, nutricion y regulacion de la

composicién del material intercelular. (Figura 3)

En el tejido del SNC, por cada neurona hay entre 10 a 50 células de neuroglia,

estas a diferencia de las neuronas retienen su capacidad de proliferar.

Existen 4 clases de células de nueroglia:

= Astrocitos (astroglia)
» Oligodendrocitos (oligodendroglia)
= Células ependimarias

= Microglia
En el tejido nervioso del SNP, tanto las neuronas, en los ganglios, como los
axones ubicados en las fibras nerviosas, estan rodeadas por células de sostén. Se

distinguen dos tipos "

=  Células de Schwann

» Células satélites o capsulares
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Astrocito  fibroso

Microglia ' Oligodendroglia

Figura 3. Dibujo esquematico de los distintos tipos de células de la neuroglia.
Adaptado de Despopoulos, 2001.

4. Tejido muscular
El cuerpo tiene tres tipos funcionalmente diferentes de masculo:

- Madsculo estriado o esquelético: Este musculo estd conectado con
los huesos del esqueleto y es el mas abundante del cuerpo.

- Mdusculo cardiaco: se encuentra en las paredes del corazén y en las
venas pulmonares.

- Mdsculo liso: Se encuentra en las paredes de viseras y vasos

sanguineos.

Los musculos esquelético y cardiaco son estriados, y tienen mecanismos

contractiles semejantes. EI musculo liso, que se encuentra en la mayor parte de
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los 6rganos internos, tiene una organizacion interna diferente, pero conserva las

mismas bases quimicas de la contraccion.

- Mecanismos moleculares de la contraccidon molecular

La contraccion de la fibra muscular es causada por un potencial de accion que
viaja sobre la membrana de la fibra. Este potencial de accién corre también hacia
la profundidad de la fibra muscular a través de los numerosos tubulos transversos
minusculos, muchos de los cuales penetran a todo el espesor por la fibra muscular
en cada sarcomera. El flujo de corriente eléctrica hacia el interior de la fibra
durante el potencial de accion hace que otro sistema tubular dentro de la fibra
tubular, llamado reticulo sarcoplasmico, libere iones calcio hacia el sarcoplasma,,
liquido que esta dentro de la fibra muscular. Estos iones calcio son los que inician
la contraccion muscular’®. En la figura 4 se esquematiza este mecanismo

molecular.

Complejo activo
de alta energia
(inestable)

Figura 4. Procesos moleculares de la contraccion molecular. Adaptado de
Despopoulos, 2001.
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1.1.3.2 Fluido extracelular:

El liquido del cuerpo se encuentra dividido en el que esté fuera de las células,
llamado liquido extracelular, y el que estd en su interior, llamado liquido
intracelular. Ambos liquidos contienen los nutrientes necesarios para el
metabolismo celular, incluso sustancias como la glucosa, aminoacidos, acidos
grasos, colesterol, fosfolipidos, grasas neutras y oxigeno.

Por otra parte, las composiciones idnicas de ambos tipos de liquidos son muy
distintas. La diferencia mas grande es que el liquido extracelular contiene grandes
cantidades de iones sodio y cloruro. En contraste el liquido intracelular contiene
grandes cantidades de iones potasio y fosfato.

El liquido intracelular es muy distinto al liquido extracelular. Este ultimo circula en
los espacios dentro de las células y también se mezcla libremente con el liquido
de la sangre a través de las paredes capilares. Por lo tanto, el liquido extracelular
es el que provee a las células de nutrientes y otras sustancias necesarias para la
funcién celular. Sin embargo, antes que la célula pueda utilizarlas, debe

transportarlas a través de su membrana.
Diferencia entre los liquidos extracelular e intracelular.
En la tabla 4 se ilustra la composicién de los liquidos extracelular e intracelular.

Ambos liquidos contienen cantidades razonables de los nutrientes ordinarios que

requieren las células para el metabolismo®?.
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LIQUIDO EXTRACELULAR

LIQUIDO INTRACELULAR

142 meq | 10 meq |
5 meq | 141 meq |
ca™ 5 meq | <1 meq |
Mg*™ 3 meq | 58 meq |
Cr 103 meq | 4 meq |
HCO3 28 meq | 10 meq |
Fosfatos 4 meq | 75 meq |
Glucosa 90 mg por 100 0 a 20 mg por 100
Aminoacidos 30 mg por 100 200 mg por 100
Colesterol
Fosfolipidos 0.5 g por 100 2 a 95 g por 100
Grasa neutra
PO, 35 torr 20 torr
46 torr 50 torr
pH 7.4 7.0
MOICIES 2 9% 16 g%
5 meg/ L 40 meqg/ L

Tabla 4. Composiciones quimicas de los liquidos extracelular e intracelular.
Adaptada de Guyton, 2006.

1.1.4 Nivel Tisular

A nivel tisular los componentes son el tejido adiposo, el masculo esquelético, los

huesos y los 6rganos viscerales (higado, rifién, corazon, etc.).

1.1.4.1 Tejido adiposo

Hay dos tipos principales de tejido adiposo: el blanco y el pardo.

a) El tejido adiposo blanco es el tipo comin que se ve en los mamiferos:
constituye casi todo el tejido adiposo del hombre. Su color puede ser a veces
menos blanco por contener caroteno. Constituye el 15-20 por cien del peso
corporal de los varones adultos, y del 20 al 25 en las mujeres. En cierto modo,

puede decirse que constituye un érgano voluminoso metabdlicamente activo, que
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interviene fundamentalmente en la captacién, sintesis, almacenamiento y
movilizacion (permitiendo que sus calorias se empleen como combustible en otras

partes del cuerpo) de lipidos neutros (grasa).

b) El tejido adiposo pardo es muy raro en el hombre pero abundante en algunos
mamiferos. Durante la vida tiene un color pardo porque dispone de un rico riego
capilar sanguineo, y también porque sus células contienen muchas mitocondrias y,
por lo tanto, son ricas en citocromos. Sirve principalmente para regular la

temperatura corporal en los animales recién nacidos.

1.1.4.2 Tejido musculo esquelético:

Este tejido estd formado por manojos de células cilindricas (10-100 mm), muy
largas (de hasta 30 cm), multinucleadas y estriadas transversalmente, llamadas
también fibras musculares esqueléticas (Figura 5). Los nucleos de las fibras se
ubican vecinos a la membrana plasmatica (sarcolema), que aparece delimitada
por una lamina basal (lamina externa). El tejido conjuntivo que rodea a las fibras
musculares contiene numerosos vasos sanguineos y nervios y se disponen de
manera de transferir, en la forma mas efectiva posible, la contraccion de las fibras
musculares a los sitios de insercion del masculo. Cada fibra muscular recibe una
terminacion del axon de una neurona motora formandose en la zona de unién una

estructura denominada placa motora.

Figura 5. Microfotografl’a (pequeiio aumento) de un corte de tejido muscular
esquelético. Adaptado de Bloom, 2002.
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El masculo esquelético se une a los huesos a través de los tendones, estructuras
continuas con la envoltura conjuntiva llamada epimisio, que rodea externamente al
musculo completo. El tejido conjuntivo penetra al interior del musculo formando el
perimisio, que corresponde a delgados septos de tejido conjuntivo que envuelven
a manojos o fasciculos de fibras musculares. A partir del perimisio, se origina el
endomisio formado por delgadas vainas de fibras reticulares que rodean cada una
de las fibras musculares. Los vasos sanguineos penetran al musculo a través de

estos septos conjuntivos.*’
1.1.4.3 Tejido 6seo

En el hueso, el calcio se combina con fosfato y otros iones para formar
hidroxiapatita, principal sal 6sea. Por lo menos 99% de todo el calcio del cuerpo se
encuentra en los huesos. El hueso esta compuesto por dos constituyentes
principales: 1) una matriz proteinica muy fuerte cuya consistencia es casi la del

cuero, y 2) sales 0seas depositadas en la matriz para hacerlo duro en inflexible.

En la figura 6 se ilustra la estructura de un hueso largo; en ella se observa una
superficie articular en cada extremo por lo que se une con otros huesos, lo mismo
gue una diéfisis hueca disefiada de manera especial para resistir las tensiones

mecanicas.

] SSLINEA EPIFISARIA
Corte a gran

27 coNDUCTO
@~ DE HAVERS

% == LAGUNAS

255 L CANALICULOS

Figura 6. Estructura del hueso. Adaptado de Guyton, 2006.
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Deposito de hueso: El osteoblasto deposita hueso, el depdésito de hueso

se produce en dos etapas:

- En primer lugar, los osteoblastos secretan la matriz. Esta contiene una
sustancia proteinica que se polimeriza para volverse fibras de colagena
muy resistentes, que constituyen en gran medida la parte principal de la
nueva matriz.

- En segundo lugar, una vez que se ha formado la matriz proteinica se
precipitan en ella sales de calcio, lo que la convierte en una estructura

dura que conocemos como hueso.

Resorcion de hueso: Los osteoclastos contienen muchos nudcleos, estas
células se encuentran en casi todas las cavidades del hueso y tienen la
capacidad para producir resorcién 0sea. Lo hacen secretando enzimas, y
tal vez sustancias acidas que digieren la matriz proteinica y disuelven las
sales 6seas, de modo que se absorben hacia el liquido circundante. Asi
pues, como resultado de la actividad osteoclastica se liberan calcio y fosfato
hacia el liquido extracelular, en tanto que estas células se comen
literalmente el hueso. En la figura 7 se ilustran tanto el depdsito como la

absorcion del hueso.

Osteoblastos Periostio fibroso

Hueso ~ Vena Osteoclastos
Figura 7. Deposito osteoblastico de hueso y resorcion osteoclastica.
Adaptado Guyton, 2006.
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Equilibrio entre laresorcion osteoclasticay el depdsito osteoblastico del
hueso
Si la proporcion de la actividad osteoblastica es mayor que la de la actividad
osteoclastica, la resistencia del hueso se estara incrementando. Esto ocurre en los
deportistas y en otras personas que someten sus huesos a tension excesiva. Por
otra parte, la actividad osteoclastica suele ser mayor que la actividad osteoblastica

cuando los huesos se encuentran en desuso, y por lo tanto se debilitan®?.

1.1.5 Nivel Corporal Total

El nivel corporal total, incluye caracteristicas como la masa corporal, talla,
densidad corporal, resistencia, pliegues grasos y circunferencia. Muchos de los
meétodos de investigacion usados para estimar la mayoria de los componentes de
la composicién corporal en estudios de campo son realizados de nivel corporal
total. Estas mediciones, como los pliegues grasos, son frecuentemente utilizadas

junto a ecuaciones de prediccion para estimar componentes.

1.1.5.1 Peso
Se trata de una medicion precisa y confiable que expresa la masa corporal total
pero no define compartimentos e incluye fluidos. Junto a la talla permite definir el
indice de masa corporal (IMC). Considerando el momento en que se efectla la
medicion y atendiendo a su relacion con la evolucion del estado nutricional,

pueden considerarse distintos tipos de peso:
- Actual: El peso actual es el peso que tiene el individuo al momento del
diagnéstico. Se trata de una medicidon precisa y confiable, que expresa

su masa corporal total, pero no define compartimentos e incluye fluidos.

- Habitual: Es aquel que el individuo ha mantenido durante mas tiempo. El

paciente suele confundirlo con su peso normal. El peso habitual puede
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no ser el saludable y varia en distintas etapas de la vida (nifiez,

adolescencia, matrimonio, etc.)

Normal o tedrico: Es aquel que podemos encontrar en las tablas de
peso-talla de la poblacion normal y esta ligado al sexo, la talla y la

contextura del individuo.

Saludable: Es el rango de peso entre los percentiles 5y 95 que figura en
las tablas de pesos normales. Por debajo del percentil 5 se considera

bajo peso y por encima del percentil 95 obesidad.

Ideal: Es un punto, dentro del rango de peso saludable, en el cual se
cumplen simultdneamente las siguientes condiciones: es aquel peso en
el que el individuo se siente bien, se ve bien y no le cuesta trabajo
mantener. Cualquiera de las tres condiciones mencionadas que no se

cumplan determinan que no sea su peso ideal.

Instrumental: Balanza de precision o bascula de pie con un margen de error de

Método: Paciente de pie, parado en el centro de la balanza, con ropa interior o

prendas livianas y descalzo.

Resultado: en Kg.

indices relacionados al peso

Peso relativo (PR): Permite apreciar el grado de desviacion entre el peso actual y

el peso medio normal para la talla segun las tablas. Su formula es la siguiente:

PR= Peso actual (en kg) x100
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Peso medio para la talla

Porcentaje de desviacion del peso tedrico (% DPT): Se obtiene restandole 100 al
PR. Este dato permite cuantificar porcentualmente la desviacion entre el peso

tedrico del individuo y su peso actual.

%DPD= Peso actual (en kg) x 100 - 100

Peso medio para la talla

Porcentaje de pérdida de peso (%PP): en ocasiones es util conocer el porcentaje
de pérdida de peso, especialmente si se relaciona con el tiempo transcurrido para
esa pérdida. Refleja en forma importante la magnitud de una desnutricion y suele

utilizarse con un valor pronostico. La férmula es la siguiente:

%PP= peso habitual-peso actual x 100

Peso habitual

Contextura (C): La relacion existente entre lo largo y ancho de los huesos es
considerada contextura. También se llama complexién o estructura 6sea. Tiene
una inevitable relacion con el peso, dado que a mayor contextura se espera un
mayor peso como una condicion normal y viceversa. Puede medirsele en zonas
como la mufeca, los tobillos o la cintura pelviana, regiones donde pueden
obtenerse perimetros y diametros 6seos casi sin influencia de otros tejidos. La

férmula es la siguiente:

C= talla (en cm)

Circunferencia de la muiieca (en cm)

Los valores obtenidos pueden compararse en la tabla 5 para saber la constitucion.
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Contextura Hombre Mujer

Pequefia >10.4 >11.0
Mediana 9.6-10.4 10.1-11.0

Grande <9.6 <10.1

Tabla 5. Contextura de hombres y mujeres. Adaptada de De Hirolami, 2004.

1.1.5.2 Talla

La talla es la altura que tiene un individuo en posicion vertical desde el punto mas
alto de la cabeza hasta los talones en posicion de “firmes”, se mide en centimetros

(cm).

Instrumental: Medidor de talla, altimetro o estadiometro; también podra utilizarse
una cinta métrica de 2.5 m de largo y 1.5 cm de ancho que debera adosarse a la
pared con el 0 al nivel del piso, y una escuadra que se apoyara en la pared y en el

vértex del sujeto.

Método: Paciente de pie, descalzo, con el cuerpo erguido en maxima extension y
la cabeza erecta mirando al frente en posicion de Francfort (el arco orbital inferior
debera estar alineado en un plano horizontal con el trago de la oreja). Se le ubica
de espaldas al altimetro con los talones tocando el plano posterior, con los pies y
la rodilla juntas. Se desciende el plano superior del altimetro o la escuadra sobre

la cinta métrica hasta tocar la cabeza en su punto mas elevado (vértex).

Resultado: en centimetros (cm)

Observaciones: Medir en inspiracion. Verificar la correcta postura del cuerpo y la

cabeza.
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1.1.5.3 Perimetros

De acuerdo con las normas internacionales deberan ser medidos del lado
derecho, con una cinta métrica de 0.5 cm de ancho por 2 cm de largo, deben
identificarse perfectamente los puntos de referencia para la medicion que se
efectuara. Se realiza la técnica del cruce, en la cual la mano izquierda toma el
extremo de la cinta y rodea con ella el segmento a medir, luego la cinta se
superpone de forma tal que se cruce a la altura del cero de la cinta quedando el
valor de la medicion por debajo del cero. La cinta debe quedar por debajo del

punto a medir, ni muy apretada ni muy floja, evitando asi comprimir los tejidos.

- Cintura

Este perimetro es quizas uno de los mas utilizados en la actualidad, en relacion
especialmente a su utilidad para evaluar el riesgo de enfermedad cardiovascular.
Se relaciona directamente con la cantidad de tejido adiposo ubicado a nivel del
tronco, por lo que su valor es tan util como dato aislado como combinado en
indices especificos. Refleja la cuantia de la masa grasa a nivel del abdomen y se
le considera un excelente marcador de obesidad y de riesgo. Los valores normales

y de riesgo pueden observarse en la tabla 6.

Valores normales y de riesgo de

circunferencia de la cintura

Normal Aumentado Muy
aumentado
pleJle] (B <94 cm 94-101.9 cm >102 cm
VVEIA <80 cm  88-107.9 cm >108 cm

Tabla 6. Valores normales y de riesgo de obesidad en relacion al perimetro de la
cintura (OMS)
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Método: Paciente con el torso desnudo, de pie con los brazos relajados al costado
del cuerpo. La persona que realizara la medicion se ubicara frente al paciente,
rodeando con la cinta métrica en el punto medio entre el reborde costal y la cresta

iliaca.
Observaciones: medir en inspiracion.

- Cadera
Método: Paciente en ropa interior, de pie con los gluteos relajados y los pies
juntos. La persona que realizard la medicion se ubicara frente al paciente,
rodeando con la cinta métrica la cadera a nivel del maximo relieve de los

trocanteres mayores (en general coincide con la sinfisis pubiana).

Observaciones: Medida util como indicador de grasa en la region inferior del

cuerpo.

1.1.5.4 indices grasos
- Cintura-cadera (ICC)

Como su nombre lo indica, el indice cintura-cadera se establece como la relacién

entre estos dos parametros:

ICC= Circunferencia de la cintura (en cm)

Circunferencia de la cadera (en cm)

El incremento del indice representa un predominio de la distribucion de grasa a
nivel de la cintura, con el consiguiente incremento del riesgo. Su valor permite
clasificar la distribucién del tejido adiposo en tipo androide o ginecoide de acuerdo

a los valores presentados en la tabla 7.
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Hombre Mujer

Androide >1.00 >0.90

Mixta 0.85-1.00 0.75-0.90

Ginecoide <0.85 <0.75

Tabla 7. Clasificacion de la distribucion del tejido adiposo en hombres y mujeres
de acuerdo al indice cintura-cadera, adaptado de la OMS.

Tiene una directa relacién con el contenido de grasa intraabdominal, aunque esta
influenciado también por la grasa subcutanea. Despres y colaboradores han
hallado a la circunferencia de la cintura como mejor predictor de grasa abdominal
que el ICC. Su especificidad disminuye a medida que se incrementa el porcentaje
de grasa corporal, existiendo también variantes fisioldgicas distintas en la mujer
premenopausica y posmenopausica y en los nifilos en la edad prepuberal.
Actualmente se consideran valores de bajo riesgo en el varén y en la mujer de
menos de 0.94 y 0.82 respectivamente, considerandose de riesgo los que se

muestran en la tabla 8.
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Riesgo de obesidad en hombres y mujeres

glolygld:® Edad Bajo Moderado Alto Muy alto
20-29 <0.83 0.83-0.88 0.89-0.94 >0.94
30-39 <0.84 0.84-0.91 0.92-0.96 >0.96
40-49 <0.88 0.88-0.95 0.96-1.00 >1.00
50-59 <0.90 0.90-0.96 0.97-1.02 >1.02
60-69 <0.91 0.91-0.98 0.99-1.03 >1.03
20-29 <0.71 0.71-0.77 0.78-0.82 >0.82
30-39 <0.72 0.72-0.78 0.79-0.84 >0.84
40-49 <0.73 0.73-0.79 0.80-0.87 >0.87
50-59 <0.74 0.74-0.81 0.82-0.88 >0.88
60-69 <0.76 0.76-0.83 0.84-0.90 >0.90

Tabla 8. Valores de riesgo de obesidad en hombres y mujeres. Adaptada de Bray
G. 1988
- Cintura- talla (ICT)

Propuesto por Hsieh y Yoshinaga, relaciona la medida de la cintura con la talla,

independientemente del valor de la cadera.

ICT= cintura (en cm)

Talla (en cm)

Presenta una buena correlacion con los indicadores de riesgo de enfermedad

cardiovascular (TA, HbAlc, Tg, HDL, etc.), aun mayor que el IMC
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1.1.5.5 indice de Masa Corporal

Relacionar el peso con la talla de un individuo, como forma de obtener un indice
que refleje la situacion ponderal y el riesgo, es una idea propuesta desde hace
muchos afios. Uno de los primeros indices utilizados fue el de Broca, que
relacionaba en forma directa el peso y talla. Debido a los amplios cambios que
sufre como consecuencia de las variaciones de la talla, se propuso elevar la talla
al cuadrado para minimizar la influencia de sus cambios. Nace asi el indice de
Quetelet. Se establece como la relacion entre el peso del individuo y su talla
elevada al cuadrado.
IMC= peso (kg)/talla® (metros)

Los valores normales de IMC son aun discutidos, aunque actualmente se puede
establecer un diagndstico nutricional (respecto de la relacion peso/talla) sobre la

base de la tabla 9. *°

IMC Definiciéon

Desnutricion muy severa

Desnutricion severa (Grado lll)
Desnutricion moderada (Grado II)
Desnutricion leve (Grado 1)

18.5-24.9 Normal

25-29.9 Sobrepeso

30-34.5 Obesidad grado |
Obesidad grado II

Obesidad grado Ill (mérbida)

Tabla 9. Clasificacion internacional del estado nutricional de acuerdo con el IMC
(adaptado de la OMS)
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1.2 MODELOS DE PREDICCION

Existe en la literatura un amplio numero de férmulas para la prediccién de la
composicién corporal, utilizando diversos numeros y combinaciones de las

mediciones antropométricas.

En general, el modelo méas utilizado es el bicompartimental que estima el peso
total (P) del organismo dividido en masa magra (MM) y masa grasa (MG). Asi la
formula utilizada es:

P= MM+MG
Basados en este modelo elemental que refleja los dos principales compartimentos
corporales relacionados con la reserva proteica (MM) y con la reserva energética
(MG), el monto de uno de los compartimentos es deducible a partir del calculo de
otro. Teniendo en cuenta que el P es facilmente obtenible con solo pesar al sujeto,
bastard con obtener la MM o la MG por alguno de los métodos descriptivos, con lo
gue se tendran resueltos dos términos de la ecuacion; el tercero puede resolverse
por alguna de las dos formulas:

MM= P-MG

MG= P-MM

En la tabla 10 se observan los niveles de % de MG recomendados de acuerdo con

los estudios de Durnin y colaboradores (1985).
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Sexo Edad % MG

SOINIIEN < 24 afnos 15
25-27 afios 17
28-29 afios 18
30-32 afios 19
33-39 aflos 20
> 40 afos 21
< 20 afios 17
20-22 afios 18
23-25afios 19
25-29 afios 20

> 30 afios 22

Tabla 10. Niveles de % de masa grasa recomendados por Durnin

Otra forma de calcular el porcentaje graso normal para un individuo es tener
presente que aproximadamente a los 15 afios, los varones normalmente cuentan
con 15% de MG y las mujeres con un 20%. A partir de esa edad, cada 10 afios el

porcentaje se eleva aproximadamente en un 1% en ambos sexos™.
1.2.1 Modelos antropométricos

Los modelos antropométricos utilizan varios tipos de medidas para obtener datos
de la composicion corporal. Solo se mencionaran algunos de los mas confiables y

comunmente utilizados.
1.2.1.1 Deurenberg

Este autor y colaboradores desarrollaron en 1991 una férmula que calcula con un
acierto de 80% y con un error estandar de la estimacion del 4% el porcentaje de

grasa corporal (%MG):
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%MG= (1.2 x IMC) + (0.23 x edad) — (10.8 x sex0) — 5.4

La edad se calcula en afios y en la variable sexo se considerara como 0 para

femenino y 1 para masculino.
1.2.1.2 Lean y Deurenberg

Estos autores presentaron en 1996 una nueva formula de prediccion
antropométrica del % MG, luego de haber analizado 63 varones y 84 mujeres con
pesada hidrostética. La férmula utiliza la circunferencia de la cintura en cm (CC), el

pliegue tricipital en mm (PT) y la edad en afios (E).

Hombres:
%MG= (0.353 x CC) + (0.756 x PT)+ (0.235 X E) — 26.4

Mujeres:
%MG= (0.232 x CC) + (0.657 x PT) + (0.215xE) - 5.5

Las férmulas con pliegues grasos proveen una buena prediccién de la densidad
corporal, aungque poseen un importante sesgo en los valores extremos de MG y
edad. La mejor prediccién de %MG con el menor sesgo la obtuvieron a través de

la CC ajustada por edad mediante la siguiente formula™®:

Hombres:
%MG= (0.567 x CC) + (0.101 x E) -31.8

Mujeres:
%MG= (0.439 x CC) + (0.221 xE) -9.4
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1.2.2 Fraccionamiento antropométrico

En 1988 se desarroll6 en Argentina el método denominado Evaluacion Nutricional
por Fraccionamiento Antropométrico (ENFA) propuesto por J.M. Basaluzzo y
colaboradores, basado en los modelos de Phantom y Fraccionamiento
Antropomeétrico. EI ENFA permite la medicion de la estructura corporal,
representada por las masas grasa, esquelética, muscular, visceral y residual.

Determina ademas las reservas caldrica y proteica, estableciendo el somatotipo.
1.2.2.1 Calculo de la masa grasa
Se determina el valor z para cada pliegue de acuerdo con la siguiente formula:

z= 1/S [V (170.18/H) (peso/H-100) / (peso Ph/H Ph-100) (-P)]
Donde:

Z= valor del pliegue evaluado

S= DS para el Phantom de V

V= Valor medido para cada pliegue

H= altura del sujeto medido en cm.

d= constante dimensional: (1) para medidas de longitud, anchos y periferia, (2)
para areas y (3) para masas y volumenes.

P= Media del Phantom del pliegue evaluado

Peso/ H= Peso y altura del sujeto

Peso Ph/ H Ph= Peso y altura del Phantom
Para el célculo de la masa grasa se utiliza la siguiente férmula:

M= (zx S + P)/(170.18 / H)
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Donde z es el resultado de dividir la suma de los pliegues cutaneos obtenidos por

el numero de pliegues medidos, y d=3.
1.2.2.2 Calculo de la masa esquelética

Se utilizan las medidas de los didmetros del humero+mufeca+fémur+tobillo, y se

procede de la misma forma que para el calculo de la masa grasa.
1.2.2.3 Calculo de la masa visceral

Se utilizan las medidas de los diametros biacromial+ biiliaco+ bitrocantéreo+ toérax
(A-P)+ perimetro abdominal — (3.1416 x pliegue abdominal) y se procede de la

misma forma que para el calculo de la masa grasa.

M= (z x S + P) / (89.92/ H sentada)*

- Calculo de la masa muscular

Se utilizan las medidas de los perimetros musculares (corregidos) de biceps
relajado - (3.1416 x pliegue tricipital) + biceps contraido - (3.1416 x pliegue
tricipital) + antebrazo + suprailiaco — (3.1416 x pliegue suprailiaco) + abdominal —
(3.1416 x pliegue abdominal) + muslo — (3.1416 x pliegue muslo) + gemelo —
(3.1416 x pliegue gemelar) y se procede de la misma forma que para el célculo de

la masa grasa.
- Peso estructural: Es la suma de los resultados de las masas

Peso estructural= masa grasa+ masa esquelética + masa visceral + masa

muscular

- Caélculo de la masa residual
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En general, en sujetos en buenas condiciones de salud y en deportistas no hay
diferencia entre peso real medido y el peso estructural. Pero en determinadas
condiciones clinicas (ascitis, edemas, aumento de la volemia, liquido amniotico,

etc.) las diferencias pueden ser significativamente importantes®.

MR = peso real — peso estructural

En la tabla 11 se muestran los valores antropométricos para mayores de 18 afos
por el modelo de Phantom. Mientras que en la tabla 12 se muestran los valores
para los individuos de 6-18 afos se utiliza la tabla del Coquitlam Growth Study
(COGRO), estudio canadiense sobre 919 nifios.

Peso (kg) 64,6818,60 Didmetros Gseos (cm)
Talla parada 170,18+6,29 Huldmero (biepicondilar)  6,48+0,35
Talla sentada 89,92+4,50 Mufieca (diametro) 5,21+0,28
Pliegues de grasa (mm) Fémur (biepicondilar)  9,52+0,48
Triceps 15,40+4,47 Tobillo (diametro) 6,68+0,36
Subescapular (D) 17,2045,07 Biacromial 38,04+1,92
Bicipital 8,00+2,00 Biiliaco 28,84+1,75
Suprailiaco 15,40+4,47 Bitrocantéreo 32,66+1,80
Abdominal 25,40+7,78 Torax (A-P) 17,50+1,38
Muslo (anterior) 27,00+6,33
Gemelo 16,00+4,67

Perimetros musculares (cm)

Masas corporales (KQ)

Biceps (relajado)* 22,05+1,91

RIS N(elplie=1[o[o) M 29 41+2 37

PGl EVAN(EIEIE M 25 13+1,41
Muslo* 47,34+3,59 Masa grasa (kg) 12,13+3,25
Gemelo* 30,22+1,97 Masa esquelética (kg) 10,49+1,57
Toérax* 82,46+4,86 Masa muscular (kg)  25,55+2,99
Abdominal* 79,06+6,95 Masa visceral (kg) 16,41+1,90

(*)-(3.1416 x medida del pliegue cutaneo)
Tabla 11. Valores antropométricos para mayores de 18 afios .Modelo de Phantom
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Edad

Sexo Masagrasa Masa Masa muscular Masa visceral
(kg) esquelética (Kg) (k9) (k9)
M 3,48+0,96 4,70+1,08 8,39+1,98 4,56+0,80
F 4,29+1,17 4,53+1,01 8,17+1,41 4,37+0,85
M 3,17+1,35 5,25+0,85 9,81+0,90 5,22+1,04
F 4,01+1,66 4,87+1,00 9,27+1,48 5,10+1,40
M 3,74+2,01 5,97+1,10 11,1141,72 6,29+1,35
F 3,61+1,25 5,03+0,93 9,98+1,52 5,79+0,93
M 3,68+2,01 6,31+1,64 12,03+2,57 6,76+1,49
F 4,20+1,66 5,78+41,18 11,4842,25 6,66+1,35
M 4,03+2,31 7,23+1,52 13,75+2,22 7,92+1,59
F 6,18+4,03 6,95+1,88 14,20+2,99 8,26+2,18
M 4,68+2,90 7,64+1,92 14,90+2,50 8,69+1,99
F 6,50+3,84 7,431,777 15,164+2,88 9,01+2,35
M 7,03+4,24 8,68+2,30 19,26+3,39 10,02+2,47
F 6,66+3,49 8,29+1,92 17,29+3,22 10,37+2,50
M 5,9944,28 10,08+2,17 20,83+2,89 12,53+2,84
F 7,5514,41 8,84+1,71 19,65+3,49 11,88+2,54
M 5,95+3,76 11,03+2,38 23,42+4,36 13,42+2,92
F 8,77+4,71 9,55+1,87 21,81+3,25 12,72+2,42
M 7,00+4,91 11,89+2,49 26,49+4,92 14,80+2,92
F 9,30+3,95 9,34+1,85 22,34+3,08 12,58+2,64
M 6,79+4,24 12,3742,11 28,96+4,43 15,49+3,00
F 9,30+4,22 9,45+1,51 22,80+3,12 12,92+2,56
M 7,0614,49 12,134£3,02 30,53+4,60 16,1942,99
F 9,44+3,78 9,34+1,52 23,17+2,69 13,09+1,70
M 7,12+2,61 13,11+2,00 32,66+4,32 17,11+3,03
F 10,57+3,30 9,46+1,44 22,07+2,80 13,62+2,71

Tabla 12. Valores para masas segun sexo y edad en nifios canadienses menores

de 18 afnos.
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1.2.3 Bioimpedancia

El analisis de la impedancia bioeléctrica, conocida como bioimpedanciometria, es
un meétodo que permite estimar la composicion corporal de un modo simple,
seguro y economico. Definida como la oposicion de un conductor biologico al paso
de una corriente alterna, el analisis de la impedancia (Z) se basa en el estudio del
comportamiento de la corriente eléctrica cuando atraviesa fluidos, células y tejidos
del cuerpo humano. Su utilizacion también permite el calculo del volumen del agua
corporal y de su distribucion en los espacios intercelular y extracelular, de manera
no invasiva, permitiendo al investigador y al clinico predecir la magnitud y la

evolucion de los compartimentos corporales que lo contienen.

a) Fundamentos de la impedancia bioeléctrica

La ley de Ohm define la resistencia (R) como la relacién existente entre la tension
eléctrica aplicada a un conductor y la intensidad de la corriente que fluye por el
mismo, siendo el Ohm () su unidad de medida (voltio/amperio). Esta resistencia
se explica como la accién con la que el material se opone al paso de los
electrones y, entre otras cosas, esta en directa relacion con el tipo de material. El
efecto inverso a la resistencia es la conductividad (y), cuya unidad de medida es el

siemens (S= 1/Q).

Todo material, de acuerdo con su constitucién, ejerce una resistencia especifica
por unidad de volumen al pasaje de la corriente eléctrica llamada resistividad (p).
Un cuerpo rectilineo presenta una R al pasaje de la corriente eléctrica
directamente proporcional a su longitud () e inversamente proporcional a su

seccion (S), lo que permite definir la ecuacién de la resistencia como:

R=p x|
S
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Cuando un cuerpo no tiene una seccion uniforme, se utiliza la sumatoria de la

resistencia de cada segmento segun su longitud y seccion:

R=XopxAlp
S

Las diferentes sustancias pueden tener baja o alta resistencia al pasaje de la
electricidad, pudiendo ser entonces conductores o resistores respectivamente,

siendo influenciados ademas por otros aspectos como la temperatura.

Siguiendo estos razonamientos y basados en la Ley de Ohms, finalmente la R es
una funcion de la diferencia de potencial entre dos puntos (E) medida en voltios y

la intensidad (I) de la corriente aplicada medida en amperios:

R=E
|

La inversa de la resistividad es la conductividad (y), cuya unidad de medida es el

siemens-metro™.

La reactancia (Xc) es la capacidad de un conductor de almacenar corriente
eléctrica durante un breve periodo de tiempo. El cuerpo humano posee
condensadores biologicos que son capaces de atrapar esa energia;, esos

condensadores son las membranas bioldgicas celulares y los tejidos.
Finalmente, la impedancia (Z) se define como la oposicion que ejerce un
conductor al paso de la corriente eléctrica alterna, y esta relacionada con la R del

mismo y con la Xc, a través de la siguiente formula:

Z=w (R? + Xc?
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A través de la medicion de la R de un conductor se puede calcular su volumen (V).
Esa R es directamente proporcional a su longitud (L) e inversamente proporcional
a su seccion (A). Tratandose de un conductor cilindrico y de un material
especifico, tendr4d también una resistividad propia y especifica (p). Esta
resistividad especifica es directamente proporcional al V del liquido e
inversamente proporcional a la temperatura y al nUmero de iones electroliticos (Ne)

segun:

p=KV
Ne
El volumen del cilindro medido se puede calcular entonces a partir de la siguiente

formula:

v=pxL?
R
Si tenemos en cuenta que el cuerpo humano esta compuesto fundamentalmente
por agua con electrélitos cuya p es conocida, y consideramos esa agua total
como a un cilindro cuya L es igual a la talla del sujeto, midiendo la R (o la 2)
podremos calcular el V utilizando la férmula anterior. Como se puede apreciar, la

bioimpedancia simplemente estima por férmula el volumen del agua corporal.

La MM contiene un valor casi constante de agua. Este contenido se ve reflejado
en el valor del cociente entre el agua corporal total (ACT) y la masa magra (MM),
que es de 0,732 con fluctuaciones fisiolégicas que van desde 0,69 a 0,77.
Entonces:

ACT = 0,732, por lo tanto MM= ACT
MM 0,732

De este modo, a partir del célculo del agua corporal total por bioimpedancia,

puede estimarse el monto de la MM.*

50




2. SEDENTARISMO
2.1 DEFINICION

El término “sedentario” proviene del latin “sedere”, estar sentado®.Puede definirse
también como la falta de actividad fisica o de ejercicios fisicos. Predomina en
personas que realizan actividades intelectuales y constituye un modo de vida o

comportamiento caracterizado por movimientos minimos.?.

Un individuo es sedentario cuando gasta menos del 10% de su consumo calérico
diario, como consecuencia de una intensidad fisica moderada o baja. En
individuos sanos puede considerarse sedentarios a aquellos que no realizan como
minimo 30 minutos de caminata diaria "a paso vivo" de 5 a 7 dias por semana o el
equivalente en consumo caldrico diario, producto de cualquier otra actividad

fisica.??
2.2 EPIDEMIOLOGIA DEL SEDENTARISMO

Los estilos de vida sedentarios son los que predominan en casi todas las zonas
urbanas en el mundo entero. Es decir, el sedentarismo constituye uno de los
grandes factores de riesgo que explican las proporciones epidémicas actuales de
las Enfermedades no Transmisibles (ENT). En su informe sobre la salud en el
mundo 2002, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indic6 que 76% de todas
las defunciones en el continente americano en el afio 2000 se debieron a ENT.
Ese mismo afio se produjeron solo en América Latina 119 000 defunciones
vinculados con Estilos de vida sedentarios. Segun datos obtenidos de 24 paises
en la Region de las Américas, mas de la mitad de la poblacion es inactiva, es
decir, no observa la recomendacion de un minimo de 30 min diarios de actividad

moderadamente intensa por lo menos cinco dias a la semana.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su informe sobre la salud en el
mundo 2002, estima que los niveles de estilo de vida sedentarios son una de las
10 causas de mortalidad y discapacidad en el mundo. La prevalencia de
inactividad fisica entre los adultos es del 17%. La prevalencia de cierto grado de
actividad fisica en la poblacion es de <2.5 horas semanales de actividad
moderada se situa entre el 31% y 51%, con una media mundial de 41%, quiere
decir que el 59% de la poblacibn mundial no realiza la actividad fisica suficiente
para su salud. Se ha calcula que la inactividad fisica causa a nivel mundial en
torno a un 10%-16% de los casos de cancer de mama, cancer colorrectal y
diabetes mellitus, y aproximadamente un 22% de los casos de cardiopatia

isquémica.?

De acuerdo con la ENURBAL 2002, la prevalencia de poblacién sedentaria en el
Distrito Federal es de 81%, 8 de cada 10 personas mayores de 30 afios no

realizan actividad fisica.?*

En el estudio realizado por la ENSANUT 2006, se aplicé un cuestionario de
actividad fisica a 24 921 adolescentes entre 10 y 19 afios de edad (12 520
mujeres y 12, 401 hombres). El cual permiti6 captar informacion sobre las horas
semanales en que los adolescentes realizaban actividad fisica o permanecian

inactivos, encontrandose los siguientes resultados:

Porcentaje de adolescentes que realizan actividad fisica: Como se muestra en la
tabla 13 se clasificé a los adolescentes, de acuerdo con el tiempo que dedican a

realizar actividades moderadas o vigorosas, conforme a los siguientes criterios:

= Activos: Realizan al menos siete horas a la semana de actividad
moderada y/o vigorosa.
» Moderadamente activos: Realizan menos de siete horas y al menos

cuatro
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= |pactivos: Realizan menos de cuatro horas a la semana de actividad

fisica vigorosa y/o moderada.

Clasificacion de Muestra
actividad fisica numero

Inactivo 10 388
Moderadamente activo 5 978
Activos 8 555
Total 24 92|

Expansion
Numero
(miles) % 1C95%

9 185 404 (39.2415)

555] 244 (23.625.2)
8 008 352 (34.1,364)
22744 100.0

Tabla 13. Distribucion porcentual de actividad fisica en adolescentes. México,
ENSANUT 2006

De acuerdo con la tabla 13 se observa que el 35.2% de los adolescentes son

activos, 24.4% moderadamente activos y 40.4% inactivos.

En cuanto al tiempo que un adolescente pasa frente a un aparato de television, se

consider6 lo siguiente: como tiempo adecuado hasta 12 horas a la semana en

promedio de estar frente al televisor; es decir, aproximadamente una hora con 20

minutos al dia; mas de 12 horas y menos de 21 como poco adecuado (en

promedio dos horas con 15 minutos por dia) y mas de 21 horas a la semana (tres

horas o mas al dia), como inadecuado. Tabla 14
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Expansion
Clasificacion del Muestra NuUumero

tiempo frente a numero (miles) % IC95%
un aparato de TV

=alZ2horasala

semana 12273 Il 135 49.0 (47.6,50.3)
>al2horasala

semana 6 042 5321 234 (22.5,24.3)
= 2| horasala

semana 6 606 6 288 27.6 (26.5,28.9)
Total 24921 22 744 100.0

Tabla 14. Distribucion porcentual del tiempo frente a un aparato de television en
adolescentes. México, ENSANUT 2006.

Estadisticamente se muestra que mas del 50% pasa mas de dos horas diarias
frente a un televisor y de éstos mas de una cuarta parte hasta tres horas por dia

en promedio.

Con los resultados arrojados indican que los adolescentes mexicanos realizan
menos actividad fisica moderada y vigorosa que la deseable. Soélo la tercera parte
realiza el tiempo recomendado (35.2%). A esto debe agregarse que mas de la
mitad de los adolescentes dedica mas de 12 horas a la semana frente la
television. Esto explica el incremento de la prevalencia en sobrepeso y obesidad

en este grupo de edad en México.
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2.3 RIESGOS A LA SALUD

El sedentarismo se asocia a la obesidad, y aunque la obesidad no se considera
como una enfermedad, su importancia radica, en que es un importante factor de
riesgo para desarrollar enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), que son
causa importante de mortalidad y morbilidad, un problema de salud publica en
paises desarrollados y de transicion. Entre estas se encuentran: resistencia a la
insulina, diabetes tipo I, hipertension, dislipidemias, enfermedades
cardiovasculares, apnea al dormir, sindrome metabdlico, hipertension pulmonar,
padecimientos de la vesicula, osteoartritis, algunas formas de cancer, depresion,

baja autoestima, entre otras.

En los nifios y adolescentes la obesidad desencadena mudltiples alteraciones
como: edad Osea avanzada, incremento en la talla, aumento del compartimento
adiposo, menarca a temprana edad, alteraciones emocionales, hiperlipidemia,
aumento del gasto cardiaco, alteraciones en el metabolismo de la glucosa,

problemas ortopédicos, apnea de suefio, ovario poli quistico e hipertensién .

3. ACTIVIDAD FISICA

3.1 DEFINICION
Para evitar confusiones debido a la diversidad de definiciones existentes, se
considera conveniente establecer una diferenciacion entre los conceptos de
actividad fisica; ejercicio fisico, deporte y condicion fisica.

= Actividad fisica: hace referencia a cualquier movimiento corporal producido

por los musculos esqueléticos y que tiene como resultado un gasto

energético que se afiade al metabolismo basal.
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» Ejercicio fisico: se define como cualquier movimiento del cuerpo
estructurado y repetitivo, que tiene por objeto, una mejora 0 mantenimiento

de la condicidn fisica.

= Deporte: es el ejercicio fisico que se realiza dentro de unas reglas que
conjugan actividades fisicas con otras caracteristicas donde generalmente

se compite.

= Condicion fisica: Consiste en un conjunto de atributos (estado funcional),
que los individuos poseen u obtienen, y que estan relacionados con la
capacidad de desarrollar actividad fisica. El término se deriva de la frase en
inglés physical fitness, y viene a designar la vitalidad de la persona y su
aptitud real para las acciones que emprende. La condicion fisica puede
tener por proposito lograr un alto rendimiento y alcanzar una condicion
fisica saludable, esta puede y debe ser lograda con cargas fisicas leves y
moderadas, ajustadas a las posibilidades de cada individuo, segun su edad
y estado funcional actual. Son 5 los componentes considerados para

alcanzar una condicion fisica saludable?®®:

1) Capacidad aerobica o de resistencia cardiovascular
2) Fuerza muscular

3) Resistencia muscular

4) Flexibilidad

5) Composicion corporal

3.2. ADAPTACIONES ORGANICAS EN EL EJERCICIO

Durante el ejercicio se producen modificaciones adecuadas y coordinadas en todo

el organismo, las cuales se detallaran a continuacion.
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3.2.1 Adaptaciones metabdélicas

La energia es suministrada al organismo por los alimentos que comemos y se
obtiene de la oxidacion de hidratos de carbono, grasas y proteinas. En términos de
kilocalorias, la oxidacion de los alimentos en el organismo tiene como valor medio

el siguiente rendimiento:

1g de lipidos 9 kcall/g

1g de proteinas 4 kcallg

1g de hidratos de carbono | 4 kcal/g

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

intermediaria en este proceso) es transformada en energia mecanica. Figura 8

Enevgia quintica

ATP

Contraccion muscular

Musculo relajado . —
Energia mecditica

Figura 8. La ruptura de un enlace rico en energia de la molécula de ATP
proporciona energia quimica que provoca cambios en la ultraestructura de la
miosina para que se produzca el proceso de la contracciéon muscular. Adaptado de
Lépez Chicharro, 1995.
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El ATP es la fuente inmediata de energia para producir la contraccion muscular y
se obtiene a través de 3 rutas o vias metabdlicas, las dos primeras de naturaleza

anaerébica y la tercera aerébica®’. Figura 9

1. Sistema de los fosfagenos ATP-PC o via anaerdébica alactica
2. Glucolisis anaerdbica o via anaerébica lactica
3. Sistema aerébico u oxidativo

=)
<
-

UTILIZACION DEL ATP

CREATINA | =8| PC

CICLO /J )

KREBS OTRAS
FUNCIONES

/ T \ METABOLICAS

I AA I ACIDOS GLUCOSA
GRASOS

- —-—-———

CONTRACION
MUSCULAR

Figura 9. Rutas metabdlicas en el organismo para la obtencion de energia a
través de la resintesis de las moléculas de ATP. Mc Ardle, et. al.

3.2.1.1 Sistema de los fosfagenos ATP-PC o via anaerdbica alactica

Las pruebas de corta duracion e intensidad elevada necesitan un aporte de
energia rapido e inmediato. Los fosfatos de energia elevada trifosfato de
adenosina (ATP) y creatina fosfato (CrP) almacenados dentro de los muasculos
proporcionan esta energia de forma casi exclusiva. Estas fuentes intramusculares

de energia se identifican con el término fosfagenos.
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ATP: se hidroliza gracias a la enzima ATPasa ubicada en las cabezas de miosina
para desencadenar el desplazamiento de la actina que da lugar a la contraccion.
La energia que se libera en la hidrolisis de una molécula de ATP durante el
ejercicio es de aproximadamente 7300 calorias (depende de temperatura y pH
muscular). Sus reservas en la célula se agotardn en 1 segundo durante el
esfuerzo fisico.

ATP + H20 = ADP +P

FOSFOCREATINA (PC): permite la resintesis rapida de ATP, luego de su
utilizacion, ya que la transformacion de energia no se llevara a cabo en su
ausencia. Esta resintesis se realiza mediante una reaccién catalizada por la

creatinquinasa (CPK), que se activa con el aumento de la concentracion de ADP

1 ADP + PC +H=ATP +C

Las reservas de PC en la célula muscular se agotarian en 2 segundos durante
ejercicios muy intensos si la célula dispusiera solo de este sustrato para mantener

el trabajo desarrollado.

Cada kilogramo de musculo esquelético almacena aproximadamente 5 milimoles
(mmol) de ATP y 15 mmol de CrP. Para una persona con una masa muscular de
30 kg, esto da entre 570 y 690 mmol de fosfagenos. Por ejemplo, en la carrera de
100 m, el organismo no puede mantener una velocidad maxima durante mas de
este tiempo, y el corredor puede realmente desacelerar hacia el final de la carrera.
De esta forma, la cantidad de fosfagenos intramusculares influye de forma
significativa sobre la capacidad para generar energia “rapida” durante breves

periodos?.
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3.2.1.2 Glucdlisis anaer6bica o via anaerdbica lactica

En esta via se obtiene energia a corto plazo, ya que las células pueden contener
varias veces mas fosfato de creatina, pero aun gastandolo todo, solo se aseguran
unos pocos segundos de contraccion muscular maxima. Es mucho mas rapida la
liberacién de energia por glucdlisis que por los procesos de oxidacion; por lo tanto,
la mayor parte de la energia gastada durante periodos de ejercicio intenso
mayores de unos segundos, pero menores de uno a dos minutos, proviene de

glucdlisis anaerobia.

A través de esta via solo los hidratos de carbono pueden metabolizarse en citosol
de la célula muscular para obtener energia sin que participe directamente el
oxigeno, se resintetizan 2 ATP por cada molécula de glucosa. EIl aumento de
acidos grasos libres (AGL) limita la captacion y el consumo de la glucosa en las
Ultimas etapas de un ejercicio prolongado, cuando el glucégeno muscular y la
glucemia son bajos. Después de dicho ejercicio el musculo casi ya no contiene
glucogeno, y la concentracién de &cido lactico en sangre aumenta mucho. En
seguida de suspenderse el ejercicio, el metabolismo oxidativo se emplea para
convertir nuevamente unas cuatro quintas partes del acido lactico producido en
glucosa, mientras el resto se transforma en acido piravico, que es desintegrado y
oxidado en el ciclo del acido tricarboxilico. Esta reconversion se efectia sobre
todo en la célula hepatica, en donde la glucosa pasa a la sangre, y es transportada
de vuelta al masculo que la almacena bajo la forma de glucégeno. Figura 10 %

Glucosa — LACTATO + 2 ATP — Energia
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Figura 10. Obtencién de energia de la glucosa por via anaerobia y aerobia.

Despopoulos, et. al. 2001.

El lactato se acumula en la sangre dependiendo de la intensidad del ejercicio. Si la
produccion de lactato en las células musculares activas que estan utilizando la
glucdlisis supera a los sistemas de distribucion y aclaramiento de que dispone el
organismo, la concentracion de lactato en sangre aumentara. Los aumentos mas
rapidos y mas importantes se producen durante los ejercicios que, realizados a
maxima intensidad, duran entre 60 y 180 segundos. Para poder mantener un
ejercicio maximo durante mas tiempo, es necesario disminuir su intensidad, lo cual

reducira la tasa de produccion de lactato asi como su concentracion en sangre.

Esto significa que a menores intensidades, la participacion de la glucolisis
anaerobica en el aporte energético total va disminuyendo a favor del metabolismo

aeroébico.

En la Figura 11 se explica la relacion general que existe entre el consumo de

oxigeno (expresado como porcentaje respecto al maximo) y la concentracién de
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lactato en sangre durante el ejercicio ligero, moderado e intenso en deportistas de

resistencia y personas no entrenadas.

?
§
§
§
:
:

Umbral sanguineo Umbral sanguineo
de lactato: no entrenado de lactato: entrenado

Porcentaje del VO

Figura 11. Concentracion de lactato en sangre a diferentes intensidades de
ejercicio expresados como porcentaje del consumo maximo de oxigeno para
personas con entrenamiento de resistencia y personas no entrenadas. Adaptado
de Goran et. al. 2001.

3.2.1.3 Sistema aerdbico u oxidativo

En esta via metabdlica se obtiene energia a largo plazo, cuando el ejercicio dura
mas de varios minutos, el principal sistema de aporte energético es el sistema

aerobico.
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El termino sistema aerobio quiere decir oxidacion de los alimentos en las
mitocondrias para brindar energia. Esto es después de cierto procesamiento
intermedio de la glucosa, acidos grasos y aminoacidos de los alimentos se
combinan con oxigeno para liberar cantidades tremendas de energia que se

emplean para convertir el AMP y el ADP en ATP.

Los musculos suelen utilizar grandes cantidades de grasas para obtener energia
en forma de &cidos grasos y acido acetoacético, y también emplean en mucha
menor extension proteinas en forma de aminoacidos. Incluso bajo las mejores
condiciones, en los eventos deportivos de alto rendimiento que duran méas de
cuatro o cinco horas las reservas de glucégeno se agotan, y a continuacion no
pueden seguir brindando energia a la contraccion muscular. En estos momentos el
musculo depende de la glucosa que se puede absorber desde la sangre, cantidad
que es limitada, o de la energia de otras fuentes, principalmente las grasas. En la
figura 12 se ilustra el empleo relativo aproximado de carbohidratos y grasas para
obtener energia durante el ejercicio agotador prolongado bajo tres condiciones
dietéticas diferentes: dieta rica en carbohidratos, dieta mixta y dieta rica en grasas.
Obsérvese que la mayor parte de la energia se deriva de los carbohidratos
durante los primeros segundos o minutos del ejercicio, pero al momento del
agotamiento, hasta 50 a 80% de esta energia se deriva de las grasas mas que de

los carbohidratos *°.
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Figura. 12 Efecto de la duracion del ejercicio lo mismo que del tipo de dieta sobre
los porcentajes relativos de carbohidratos y grasas empleadas para obtener

energia por los masculos. Guyton, 2006.
a) Dinamica de los hidratos de carbono durante el ejercicio

El higado aumenta significativamente la liberacion de glucosa a los musculos
activos segun progresa la intensidad del ejercicio. Simultineamente, el glucégeno
muscular aporta la principal fuente de energia a partir de hidratos de carbono

durante las fases iniciales de ejercicio y segun va aumentando la intensidad.

En las fases de reposo la glucosa se almacena en el organismo tras fosforilarse en
forma de glucogeno a través del glucdégeno sintetasa (glucogenogeénesis). Al
realizar ejercicios es necesaria la ruptura de este para obtener glucosa, proceso
gue recibe el nombre de glucdgenolisis y que resintetiza 1 molécula de ATP, es
por eso que el rendimiento energético neto es de 37 ATP. Ademas de estos
mecanismos se deben considerar la gluconeogénesis que es la sintesis de
glucosa a partir de aminodacidos, glicerol y lactato; y la glucogénesis que es la

sintesis de glucosa a partir de piruvato, de los cuales el primero puede llegar a
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representar durante el ejercicio hasta un 45% de la produccion hepatica de

glucosa. Figura 13

{f l|
i f MUSCULO ESQUELETICO

Figura 13. Esquema general del ciclo de Cori. Utilizacién hepatica del lactato

producido en el musculo para transformarlo en glucosa. Despopoulos, et. al.

Durante el ejercicio los depositos de glucégeno muscular disminuyen
progresivamente al aumentar la duracion del mismo. La tasa de utilizacion del

glucégeno es més elevada en los primeros 15 a 20 minutos de ejercicio.

El agotamiento de los depdsitos de glucogeno muscular se produce tras la
realizacion de ejercicios prolongados (de aproximadamente unas dos horas de
duracién) a una intensidad relativamente alta (alrededor del 85% del VOomax). A
intensidades algo menores, el glucogeno muscular dura, l6gicamente, mas tiempo.
Si la intensidad es mas elevada, los depdsitos de glucdégeno no se agotan, ya que
no es posible mantener dicha intensidad durante el tiempo suficiente para que esto

ocurra. Obsérvese la figura 14
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Figura 14. Concentraciones de glucosa durante el ejercicio. Concentracion de
glucosa en sangre en un sujeto antes, durante el ejercicio al 75 % del VO2 max, y
después del ejercicio hasta el agotamiento. El ejercicio fue precedido de una dieta

pobre en carbohidratos representado con e, rica en carbohidratos representado

con X, o0 una dieta mixta representado con o. Adaptado de Mc Ardle.

b) Dinamica de los lipidos durante el ejercicio

Son una fuente inagotable de energia durante el ejercicio y aumenta su utilizacion
a medida que aumenta la duracion del mismo. Su metabolismo es puramente
aerdbico y al utilizarse como sustrato energético produce un ahorro de hidratos de
carbono cuyo agotamiento se relaciona con la “fatiga muscular” en los ejercicios

de larga duracion.

En la figura 15 se esquematiza la forma en que los triglicéridos de los adipocitos
se rompen por la accion de la lipasa (lipdlisis) en glicerol y acidos grasos (AG), el
primero actla como precursor gluconeogénico mientras que los AG son
transportados hasta la célula muscular en donde tras sufrir una serie de cambios
en el citoplasma ingresan a la mitocondria gracias a un transportador, la carnitina,

y alli se produce la beta-oxidacion que da como resultado la formacion de
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moléculas de acetil Co-A que ingresan al ciclo de Krebs con un rendimiento de 12

ATP cada una.

En el ejercicio hay un aumento de la actividad simpatica adrenal y una disminucion
de insulina que estimulan los procesos de lipolisis. EI consumo de los AG depende
de varios factores:

1) Flujo sanguineo muscular (méas importante)

2) Intensidad y duracion del ejercicio

3) Grado de entrenamiento

4) Dieta

Triglicéridos
SIS o s s e -- Catecolaminas
Tejido

adiposo

...............

Plasma

Figura 15. Esquema de la activacion de la lipdlisis iniciada por la accion de la

lipasa hormonosensible. Despopoulos et. al. 2001.

Al agotarse los depdsitos de glucégeno, se forman a partir de los acidos grasos los
cuerpos ceténicos que pueden ser utilizados como fuente de energia y se
demostré que en los sujetos entrenados estdn aumentadas las enzimas

implicadas en la utilizacion de las cetonas.
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La grasa intracelular y extracelular proporciona entre un 30 y un 80% de la energia
necesaria para la actividad fisica, dependiendo del estado nutricional, del grado de

entrenamiento y de la intensidad y duracion del ejercicio.

Durante los ejercicios de baja intensidad, el flujo sanguineo al tejido adiposo
aumenta, lo que permite una mayor movilizacion de &acidos grasos para que
puedan ser utilizados por el masculo. Sin embargo, esta vasodilatacion no se
observa durante los ejercicios de intensidades elevadas, por la que la
concentracion de acidos grasos libres en sangre en estas situaciones no es mayor
que la de reposo. Esto favorece la utilizacién de triglicéridos intramusculares y del
glucogeno. Los triglicéridos intramusculares pueden llegar a aportar entre un 15y
un 35% de la energia, siendo los deportistas de resistencia los que pueden

conseguir mayor utilizacion.

b) Dindmica de las proteinas durante el ejercicio

El 80% de los aminoacidos libres que hay en el cuerpo se encuentra en el musculo
esquelético. El musculo puede utilizar estos aminoacidos como sustrato energético
mediante su oxidacion, desde donde pueden dirigirse al higado para constituir

precursores de glucosa.

El aporte energético procedente de los aminoacidos se sitla entre el 3y el 10% de
la energia total generada, mayores de 60 minutos. En éstos se ha demostrado un
aumento en las concentraciones sanguineas de los aminoacidos leucina y alanina

que reflejan un aumento de los procesos proteoliticos a nivel hepatico y muscular.
En la figura 16 se observa como los grupos NH2 son convertidos en UREA

mientras que sus carbonos estructurales son transformados en piruvato, acetil Co-

A o en algunos de los intermediarios del ciclo de Krebs.
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Figura 16. Oxidacion de aminoacidos mediante su conversion en piruvato o en

intermediarios del ciclo de Krebs. Adaptado de Lépez Chicharro, 2006.
El ejercicio modifica 3 procesos importantes del metabolismo de las proteinas:

1) Aumenta la produccion de amonio (NH4) a partir de la desaminacion del

ATP que ocurre cuando la tasa de produccion del ATP supera a la de formacion.

2) Aumento de la produccion de urea en el higado en los ejercicios de larga

duracion, que es eliminada por la orina.

3) Aumenta la oxidacion de los aminoacidos con balance nitrogenadonegativo,
sobre todo los de cadena ramificada (por ej. leucina) que son catabolizados en el
muasculo esquelético, sus carbonos se oxidan y los residuos nitrogenados
participan en la formacion de alanina que actia como sustrato gluconeogénico en

el higado (ciclo de la alanina-glucosa) .
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3.2.2 Adaptaciones circulatorias

Un ejercicio muy intenso es el estado de tension mayor que puede sufrir el sistema
circulatorio normal. Esto es cierto porque el riego sanguineo en los musculos
puede aumentar hasta 20 veces (quiza mas que en otro tejido de la economia) y
también porque hay tanta masa de musculo esquelético en el cuerpo. El producto
de estos dos factores indica que el riego sanguineo muscular total puede resultar
tan grande que aumenta el gasto cardiaco en un adulto joven normal hasta cinco

veces, y en algun atleta bien entrenado hasta siete veces su valor normal.

Tres efectos importantes, esenciales para el sistema circulatorio, que proporcionan
el enorme riego sanguineo necesario para los musculos, tienen lugar durante el
ejercicio. Son los siguientes: 1) Descarga masiva del sistema nervioso simpatico
en todo el cuerpo, con los consiguientes efectos estimuladores de la circulacion, 2)

aumento del gasto cardiaco; y 3) aumento de la presion arterial.

3.2.2.1 Descarga simpatica masiva

Al comienzo del ejercicio se transmiten sefiales no solo del cerebro hacia los
musculos para que se contraigan, sino también de niveles mas altos del cerebro
hacia el centro vasomotor para iniciar la descarga simpatica masiva.
Simultdneamente se atentan considerablemente las sefiales parasimpaticas para

el corazén. Por lo tanto, resultan dos efectos circulatorios principales.

Primero el coraz6n es estimulado para una actividad muy aumentada, a,
consecuencia del impulso simpatico que recibe, asi como por la liberacion que
logra el corazon de la inhibicién parasimpatica normal. En segundo lugar, todos los
vasos sanguineos de la circulacion periférica se contraen fuertemente, excepto los
de los musculos activos, que presentan una fuerte vasodilatacion por los efectos

vasodilatadores locales en los propios musculos.
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Asi, el corazdn se estimula para proporcionar el aumento de riego sanguineo que
requieren los muasculos, y el riego sanguineo a través de la mayor parte de areas
no musculares del cuerpo se reduce temporalmente, con lo cual pasajeramente
presentan su riego sanguineo a los musculos. Sin embargo, dos de los sistemas
circulatorios organicos, el coronario y el cerebral, no sufren esa vasoconstriccion.
Este efecto de ahorro tiene lugar porque ambas areas circulatorias tienen muy
poca inervacion vasoconstrictora, felizmente, pues ambos, corazon y cerebro, son

tan importantes para el ejercicio como lo son los propios musculos esqueléticos.
Obsérvese la figura 17

125 | Reposo
Trabajo
N
c
©
Q
©
o
1,0 |
0 i
.'1|
{
CTQ ((D % i
I'l
Trac |
astro- [
NC R‘non lgr\LDQL!DA MUSCU oﬂ

Figura 17. Irrigacion de los 6érganos en reposo y esfuerzo. Despopoulos et. al.
2001.

3.2.2.2 Aumento del gasto cardiaco

El aumento del gasto cardiaco que tiene lugar durante el ejercicio se produce
principalmente por la intensa vasodilatacion local que ocurre en los musculos

activos. La vasodilatacion local aumenta el retorno venoso de sangre hacia el
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corazén. El corazdn, a su vez, impulsa sangre extra y la manda inmediatamente
de nuevo a los musculos siguiendo las arterias. Asi pues, son sobre todo los
propios musculos los que establecen el aumento que presenta el gasto cardiaco,

hasta el limite de la capacidad cardiaca para responder.

Un factor adicional necesario para lograr el gran aumento del gasto cardiaco es la
fuerte estimulacibn simpéatica de las venas. Esta estimulacibn aumenta
considerablemente la presion de llenado sistémico, a veces hasta 30 mm Hg
(cuatro veces el valor normal); por lo tanto, es muy importante para aumentar el

retorno venoso.

Uno de los mecanismos principales por virtud de los cuales el corazén aumenta su
gasto durante el ejercicio es el mecanismo de Frank- Starling. Gracias a él,
cuando cantidades elevadas de sangre fluyen desde las venas hacia el corazén y
dilatan sus cavidades, el musculo cardiaco se contrae con fuerza aumentada, y
bombea un volumen mayor de sangre con cada latido. Sin embargo, ademas de
este mecanismo cardiaco intrinseco basico, el corazén se haya fuertemente
estimulado por el simpdético, y la inhibicion parasimpatica estd disminuida o
suprimida. Los efectos globales son un aumento considerable de la frecuencia
cardiaca (a veces hasta 180 latidos por minuto), y un aumento casi al doble de la
fuerza de contraccion del masculo cardiaco. Estos dos efectos se combinan para
lograr que el corazdn sea capaz de impulsar por lo menos 100 por 100 mas
sangre de lo que podria explicarse segun el solo mecanismo de Frank-Starling.

3.2.2.3 Aumento de la presion arterial

La descarga simpatica masiva en todo el cuerpo durante el ejercicio, y la
vasoconstriccion resultante de la mayor parte de los vasos sanguineos, aparte de
los activos en los musculos, casi siempre aumenta la presiéon arterial durante el
ejercicio. Este aumento puede ser tan pequefio como 20 mm Hg, o tan grande

como 80 mm Hg, segun las condiciones en las cuales se efectue el ejercicio. Por

72




ejemplo, cuando una persona hace un ejercicio en condiciones de gran tension,
pero solo utiliza unos pocos musculos, la respuesta simpética todavia tiene lugar
para todo el cuerpo, aunque solo haya vasodilatacion en unos pocos musculos.
Por lo tanto el efecto global es de vasoconstriccion, lo cual suele aumentar la

presion arterial media hasta valores tan altos como 180 mm Hg.

Por otra parte, cuando una persona efectia un ejercicio con todo el cuerpo, como
correr o nadar, el aumento de presion arterial suele ser solamente de 20 a 40 mm
Hg. La ausencia del enorme aumento de presion resulta de la intensa

vasodilatacién que tiene lugar en grandes masas musculares.

3.2.3 Adaptaciones cardiacas

En la figura 18 se ilustran los cambios aproximados del volumen por contraccion y
la frecuencia cardiaca al aumentar el gasto cardiaco desde su nivel de reposo,
aproximadamente 5.5 L por minuto, a 30 L por minuto en el corredor de maraton.
El volumen por contraccion aumenta de 105 ml a 162 ml, lo que equivale a una
proporcién aproximada de 50%, en tanto que la frecuencia cardiaca aumenta de
50 a 185 latidos por minuto, lo que es un aumento de 270%. Por tanto, el aumento
de la frecuencia cardiaca constituye con gran ventaja una proporcion mucho
mayor del aumento del gasto cardiaco que el aumento del volumen por

contraccion durante el ejercicio agotador.
El volumen por contraccion llega a su maximo en el momento en el que el gasto

cardiaco ha aumentado solo a la mitad del maximo. Cualquier incremento ulterior

del gasto cardiaco debe ocurrir mediante aumento de la frecuencia cardiaca.
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Figura 18. Frecuencia cardiaca a diferentes niveles de gasto cardiaco en un

corredor de maratén. Adaptado de Guyton, 2006.

3.2.3.1 Frecuencia cardiaca

La FC cardiaca normal oscila entre 60 y 90 latidos/min., es 5 a 10 latidos/min
mayor en las mujeres que en los hombres. El promedio durante el reposo es de 78
en los hombres y 84 en las mujeres. Se dice que hay tendencia a que la FC sea
mas baja en sujetos que tienen buena aptitud fisica que en los no atletas.

Se produce un ligero incremento en la FC al pasar del decubito a la posicion

erecta, la cual tiende a equilibrar el descenso del volumen sanguineo por
disminucién del retorno venoso por efecto de la gravedad.

Durante el ejercicio existe un aumento evidente de la FC, esto depende de la
velocidad y duracién del ejercicio, el contenido emocional, la temperatura

ambiente y humedad, y la aptitud fisica del sujeto. Se han registrado cifras
superiores a 200 latidos/min durante el ejercicio.

Existe una relacion directa entre la FC maxima y la captacion de O,. La

aceleracion cardiaca comienza al iniciar el ejercicio, e incluso antes en

coincidencia con la puesta en tensiéon de los musculos por influencia de la corteza
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cerebral sobre el centro de la FC ubicada en el bulbo raquideo, y luego de unos
pocos segundos, continda con una elevacion méas gradual hasta el maximo nivel

que puede aparecer al cabo de 4 a 5 min (pudiendo variar entre menos de 1 min

hasta mas de 1 hora).

La méxima FC, en la fase estable del ejercicio, tiene una significativa relacion con
la cantidad de trabajo realizado. Los sucesivos incrementos suelen ser menores

cuando se aproximan a valores limites (200 latidos/min). Ver figura 19
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Figura 19. Frecuencia cardiaca a distintos esfuerzos fisicos. Despopoulos et. al.

El tipo de ejercicio influye sobre el incremento de la FC. Existe la mayor
aceleracion en ejercicios de velocidad (carreras) y la menor en ejercicios de fuerza
(lanzamientos). En ejercicios de resistencia (carreras de fondo) la FC fue
intermedia. El tiempo requerido para que la FC se normalice después del ejercicio

depende de la intensidad del trabajo, de su duracién y de la condicién fisica del

sujeto.
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Los factores fisioldgicos que determinan el retardo en la recuperacion después del

ejercicio son los siguientes:

- Persistencia de factores que elevan la FC (aumento de la temperatura
corporal y de la concentracion de acido lactico en sangre)

- Respuestas reflejas a la rapida cesacion del ejercicio con la consiguiente
éstasis sanguinea en los vasos musculares dilatados, disminucion del
retorno venoso, disminucion del volumen sanguineo, disminucion de la

presion arterial y aumento de la frecuencia cardiaca.

3.2.4 Adaptaciones respiratorias

3.2.4.1 Consumo de oxigeno y ventilacion pulmonar durante el

ejercicio

El consumo normal de oxigeno en el varén adulto joven en reposo es de 250
ml/min, pero en condiciones extremas este valor puede llegar a 3600 ml/min sin
entrenamiento, 4000 ml/min con entrenamiento deportivo, y 5100 ml/min en un

corredor de maratébn masculino.

En la figura 20 se ilustran las relaciones entre el consumo de oxigeno en los
diferentes tipos de ejercicio y la ventilacion pulmonar total. Esta figura pone de
manifiesto, como podria esperarse, que exista una relacion lineal. En nimeros
redondos, tanto el consumo de oxigeno como la ventilacién pulmonar total
aumentan cerca de 20 veces entre el estado de reposo y el ejercicio de intensidad

maxima.
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Figura 20. Efecto del ejercicio sobre el consumo de oxigeno y la frecuencia

ventilatoria. Adaptado de Guyton, 2006.

La capacidad respiratoria maxima es, aproximadamente, 50% mayor que la
ventilacion pulmonar real durante el ejercicio maximo. Esto brinda desde luego un

elemento de seguridad al deportista, pues le permite una ventilacion adicional a la
gue puede recurrir es situaciones como:

1) Ejercicio en las grandes altitudes
2) Ejercicio bajo condiciones extremadamente célidas

3) Anomalias del aparato respiratorio
3.2.4.2 Efecto del entrenamiento sobre la VO, méax.

El consumo de O, bajo un metabolismo aerébico maximo (VO, max.) en periodos
cortos de entrenamiento (2-3 meses) solo aumenta el 10%. Sin embargo los
corredores de maraton presentan un VO, max. alrededor del 45% superior al de
las personas no entrenadas. En parte ese valor superior corresponde a
determinacién genética, es decir, son personas que tienen mayor tamafio toracico

en relacién al tamafio corporal y que poseen musculos respiratorios mas fuertes.
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3.2.4.3 Capacidad de difusién de O, de los deportistas

Se incrementa al triple de su valor la capacidad de difusion entre el estado de
reposo (23 mil/min) y el de ejercicio maximo (64 ml/min), esto se debe
principalmente a que el flujo sanguineo a través de los capilares pulmonares es
muy lento e incluso nulo durante el estado de reposo, mientras que en el ejercicio
el incremento del flujo sanguineo en los pulmones hace que todos los capilares se
hallen perfundidos al maximo, lo que brinda mayor superficie donde el O, puede
difundir.

3.2.4.4 Gases sanguineos durante el ejercicio

Tanto la PO, como la PCO, se mantienen casi normales, lo que indica gran
capacidad del sistema respiratorio para suministrar aireacién adecuada de la

sangre incluso durante el ejercicio maximo.

En el ejercicio la respiracion se estimula principalmente por mecanismos
neurdgenos: por estimulo directo del centro respiratorio, por las mismas sefiales
que se transmiten desde el cerebro a los musculos para producir movimientos, y
por sefiales sensoriales hacia el centro respiratorio generadas en los musculos en

contraccion y las articulaciones en movimiento.

3.2.5 Adaptaciones hematolégicas

3.2.5.1 Efecto del ejercicio sobre los eritrocitos

El recuento de gldbulos rojos de la sangre con frecuencia estd aumentado en los
primeros momentos del ejercicio, probablemente por simple hemoconcentraciéon
(transferencia de liquido sanguineo a los tejidos). Durante ejercicios mas
prolongados el liquido pasa a la sangre por lo que hay hemodilucion. Un esfuerzo

muy agotador puede causar incremento de la destruccion de los glébulos rojos
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como consecuencia de compresiones capilares por la contraccion muscular y el
aumento de la velocidad del flujo sanguineo, sobre todo en personas de hébitos
sedentarios que practican en forma esporadica actividades fisicas.

3.2.5.2 Modificaciones de los glébulos blancos durante el ejercicio

El ejercicio de cualquier naturaleza aumenta el recuento leucocitario. En los
primeros instantes del ejercicio intenso el aumento relativo de los leucocitos se
debe sobre todo al mayor numero de linfocitos, pero si el ejercicio se prolonga la

elevacion consecutiva depende casi exclusivamente del incremento de neutrdfilos.

Este aumento se produce muy rapidamente y se han registrado cifras de
35000/mm? (normal 5000 a 10000/mm?®). La explicacién méas razonable es que
gran numero de células, que durante el reposo permanecen adheridas a las
paredes de los vasos, son arrastradas a la circulacion por el aumento del volumen

y la velocidad del flujo sanguineo.

Cuando mayor es el grado de estrés asociado con el ejercicio, mayor es la
elevacion del recuento de glébulos blancos. Un estrés de cualquier tipo (ejercicio
agotador, excitacion, ansiedad, etc.) determina mayor secreciéon de hormonas de
la corteza suprarrenal, y uno de los efectos causados por éstas es la disminucién

del nimero de eosindfilos de la sangre.
3.2.5.3 Coagulacién y fibrindlisis

El ejercicio acentla la coagulaciéon de la sangre, acompafiado de mayor actividad
fibrinolitica. Inmediatamente después del ejercicio se acorta el tiempo de
coagulacion, normalizandose a las pocas horas, probablemente por aumento de la
actividad del factor antihemofilico. El aumento de la actividad fibrinolitica se debe a

la mayor concentraciéon de un activador del plasminégeno.
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3.2.6 Adaptaciones en el medio interno

3.2.6.1 Calor corporal durante el ejercicio

Casi toda la energia liberada por el metabolismo interno de los nutrientes se
convierte por ultimo en calor corporal. Esto se aplica incluso a la energia que
produce la contraccion muscular, por los siguientes motivos: en primer lugar, la
eficacia maxima para la conversion de la energia de los nutrientes en trabajo
muscular, incluso bajo las mejores condiciones, solo es de 20 a 25%; el resto de la
energia de los nutrientes se convierte en calor durante las reacciones quimicas
intracelulares. En segundo lugar, casi toda la energia que se dedica a la
produccion de trabajo muscular sigue siendo aun calor corporal, porque toda ella,

a salvo de una pequefia parte se emplea para:

1) Superar la resistencia viscosa al movimiento de los musculos y las
articulaciones

2) Superar la friccién de la sangre que circula por los vasos sanguineos

3) Superar otros efectos semejantes, todo lo cual convierte la energia de la

contraccién muscular en calor

Al reconocer que el consumo de oxigeno por el cuerpo puede incrementarse hasta
en 20 a 25 veces en el deportista bien entrenado, y que la cantidad de calor
liberada en el cuerpo es directamente proporcional al consumo de oxigeno, nos
percatamos de inmediato que se producen cantidades enormes de calor en los
tejidos corporales internos durante los eventos deportivos de resistencia o gran

fondo.

Durante los deportes de resistencia, incluso bajo condiciones normales la
temperatura corporal suele aumentar de su nivel normal de 37° C a 40°C. Bajo
condiciones muy calidas y humedas, o cuando el deportista tiene exceso de ropa,

la temperatura corporal puede llegar a ser hasta de 41.1 a 42.3°C. A este nivel la
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propia temperatura elevada se vuelve destructiva para las células tisulares, en
especial las del cerebro. Cuando ocurre asi empiezan a aparecer diversos
sintomas: debilidad extrema, agotamiento, cefalalgia, mareo, nausea, sudoracién
profusa, confusion, marcha tambaleante, colapso y pérdida de conocimiento. Este

complejo global se llama “golpe de calor’

3.2.6.2 Calor Liquidos y sales corporales durante el ejercicio

Durante el ejercicio se produce hemoconcentracion, o sea, mayor concentracion

de glébulos rojos, hemoglobina y proteinas plasméticas.

El mecanismo basico consiste en el paso de liquido desde la sangre hacia los
espacios histicos por el incremento de la presiébn sanguinea en los capilares
musculares, junto con la elevacion de la presion sistélica durante el ejercicio. Si se
agrega a ello transpiracion excesiva, esta pérdida de agua contribuira a la
hemoconcentracion, a menos que se equilibre mediante la disminucion de la
excrecion renal de agua, o por la mayor ingestion voluntaria de agua. Finalmente,
hay pruebas de que el aumento del metabolismo celular, por transformacién de las
moléculas grandes en otras pequefias con el consiguiente aumento en el nUmero
de particulas, puede contribuir a la absorcidon osmatica de liquido por las células a

expensas del agua de los compartimientos intersticial y vascular.

Se han registrado pérdidas de peso hasta de 2.5 a 5 kg en los deportistas
participantes en eventos de resistencia durante un periodo de una hora bajo
condiciones calidas y humedas. En esencia, toda su pérdida de peso es producida
por la eliminacion de sudor. La pérdida de sudor en cantidad suficiente para
disminuir solo en 3% el peso corporal puede reducir de manera notable el
rendimiento de la persona, y la disminucion rapida de 5 a 10% del peso de esta
manera puede tener consecuencias muy graves, como: calambres musculares,
nauseas Yy otros efectos. Por lo tanto, es esencial restituir los liquidos conforme se

pierden.
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3.2.6.3 Funcién renal durante el gjercicio

La alteracion de la funcibn renal causada por el ejercicio depende
fundamentalmente de la respuesta cardiovascular, que deriva la sangre desde los
organos viscerales y la piel hacia los masculos en actividad. El flujo sanguineo
renal (FSR) suele ser menor durante el ejercicio y hasta una hora después de
realizado, y la magnitud de esa disminucion se relaciona con la intensidad del
ejercicio y con el grado de agotamiento producido.

Durante el ejercicio la excrecion renal de agua disminuye, debido a que la
secrecion de ADH aumenta, al principio como consecuencia del estrés y de
estimulos emocionales, y mas adelante por la deshidratacion que puede causar la

transpiracion intensa.

El resultado es una disminucion de la velocidad de formacién de orina debido a

uno de los siguientes factores o ambos:

= Disminucion del filtrado glomerular por la reduccion del FSR
= Aumento de la resorcion tubular del liquido filtrado por la mayor secrecién
de ADH

Ademéas de la conservacion del agua corporal, los rifiones tienen un papel
importante en la eliminacion del acido (lactato y piruvato) producidos en exceso
durante el ejercicio vigoroso.*°

3.3 BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA PARA LA SALUD
Las personas fisicamente activas disfrutan de una mayor calidad y esperanza de

vida, porque padecen menos las limitaciones que normalmente se asocian con las

enfermedades cronicas y el envejecimiento. Los beneficios que el ejercicio aporta
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a la salud pueden notarse si se realizan actividades fisicas moderadas, y son mas

evidentes en las personas sedentarias que cambian sus héabitos.

Existe una relacion curvilinea entre la actividad fisica y el estado de salud del
individuo, de modo que los incrementos en la actividad fisica y la condicion fisica
provocan mejoras adicionales en el estado de salud (Figura 21). Dicho de otro
modo, las personas mas activas fisicamente presentan el riesgo mas bajo de

padecer enfermedades cronicas.

3.3.1 Importancia de la actividad fisica para la salud infantojuvenil

Los beneficios de la actividad fisica para nifios y niflas son numerosos y se

pueden clasificar, en lineas generales, en tres categorias. (Tabla 15)

1. Los beneficios fisicos, mentales y sociales para la salud durante la infancia

2. Los beneficios para la salud derivados de la actividad fisica en la infancia que
se transfieren a la edad adulta.

3. El remanente conductual del habito de practica de la actividad fisica saludable
gue se mantiene hasta la edad adulta.
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Figura 21. Relacién entre la cantidad de actividad fisica y los beneficios para la
salud. Adaptado de Warburton y cols. 2006.

1. Beneficios para la salud durante la infancia:
» Mantenimiento del equilibric de energla y prevencidn del sobrepeso y la obesidad.
* Promocicn del crecimiento y el desarrollo saludables de los sistemas cardiovascular y musculo-esquelé-
tico.
— Reduccidn de los factores de riesgo relativos a:
— Enfermedades cardiovasculares.
—+ Diabetes de tipo 2.
— Hipertensidn.
— Hipercolesterolemia.
« Mejora de la salud mental y del bienestar psicolagico a traves de:
— La reduccidn de la ansiedad y el estrés.
— La reduccidn de la depresion.
— Lamejora de la autoestima.
— Lamejora de |a funcion cognitiva.

* Mejora de las interacciones sociales.

2. Mejora de la salud durante la edad adulta:
* Reduccién de la probabilidad de convertirse en una persona obesa durante la edad adulta.
* Reduccidn de la morbilidad y la mortalidad derivadas de enfermedades crénicas en la edad adulta.

* Mejora de la masa dsea, lo cual reduce |a probabilidad de padecer osteoporosis en etapas posteriores de
la vida.

3. Establecimiento de modelos de actividad fisica durante toda la vida:
+ Incremento de las probabilidades de convertirse en una persona adulta activa.

Tabla 15. Beneficios de la actividad fisica en la infancia. Adaptado de Warburton y
cols, 2006.

84




La actividad fisica en la infancia genera una serie de beneficios durante la nifiez
que incluyen un crecimiento y un desarrollo saludables del sistema
cardiorrespiratorio y musculo- esquelético, el mantenimiento del equilibrio calérico,
y por lo tanto, un peso saludable, la prevencién de los factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares tales como la hipertension o el elevado contenido
de colesterol en sangre, y la oportunidad para desarrollar interacciones sociales,
sentimientos de satisfaccion personal y bienestar mental.

El grado en el que la inactividad contribuye a los crecientes niveles de obesidad en
la infancia no ha sido definido con claridad. Sin embargo, existen pruebas
cientificas sélidas que sugieren que los nifios y nifias inactivos presentan mas
probabilidades de tener un exceso de grasa; incluso a una edad tan temprana

como el final de la nifiez.%?

Asi mismo que la actividad fisica es importante para el bienestar psicoldgico
infantil. Los nifilos y nifias con niveles de actividad mas bajos presentan una

prevalencia mas elevada de trastornos emocionales y psicolégicos.

El deporte y el ejercicio proporcionan un medio importante para que nifios, nifnas y
adolescentes tengan éxito, lo que contribuye a mejorar su bienestar social, su
autoestima y sus percepciones sobre su imagen corporal, y su nivel de
competencia, provocando un efecto mas positivo en aquellos que ya tengan una
baja autoestima. Ademas, los nifios y nifias con niveles de actividad méas elevados
presentan asimismo mas probabilidades de tener un mejor funcionamiento

cognitivo.*

Generalmente, las enfermedades cardiovasculares no son propias de la infancia,
pero las investigaciones han demostrado que los nifios y nifias menos activos
fisicamente y aquellos con una condicién fisica cardiovascular (aerébica)
deficiente presentan mas probabilidades de tener factores de riesgo para estas

enfermedades, tales como unos niveles inferiores de colesterol “bueno” (colesterol
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de lipoproteinas de alta densidad: high density lipoprotein —HDL— cholesterol),
una presion sanguinea mas elevada, un incremento de los niveles de insulina y un

exceso de grasa.

Resulta muy probable que la inactividad fisica contribuya a los crecientes niveles
de obesidad, al incremento de la resistencia a la insulina, a trastornos en el perfil
de lipidos y a una presion arterial elevada en la infancia. Este hecho, a su vez, es
probablemente responsable del incremento de la prevalencia de la diabetes de
tipo 2 en nifios, nifias y adolescentes, una enfermedad que hasta hace poco solo

se observaba en personas adultas obesas o con sobrepeso.

3.3.2 Actividad fisica en la infancia y la salud en la edad adulta

Los estudios han demostrado que la obesidad en la infancia se puede mantener
hasta la edad adulta. De hecho, el riesgo de obesidad en la edad adulta es al
menos dos veces mas elevado en nifios y nifias obesos que en aquellos no
obesos. Por lo tanto, la actividad fisica durante la infancia parece generar una
proteccion frente a la obesidad en etapas posteriores de la vida. Ademas, las
personas adultas que fueron obesas en la infancia presentan una salud peor y una

mortalidad mas elevada que aquellas que no fueron obesas en su infancia.

Al mantener una condicion fisica aerébica en la infancia, la actividad fisica durante
la nifiez reduce el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares en la edad

adulta.

Durante los afios de crecimiento (en especial, la adolescencia), los chicos y las
chicas desarrollan rapidamente la densidad mineral de sus huesos. Este hecho es
importante, puesto que el desarrollo de tanta masa ésea como sea posible durante
la infancia y la adolescencia reduce las probabilidades de pérdidas excesivas de
masa 0sea en etapas posteriores de la vida (conocidas como osteoporosis). Se ha

demostrado claramente que las actividades fisicas durante la pubertad temprana,
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en especial las actividades de fuerza muscular (cargas de peso que tensionan en
mayor medida los huesos), pueden servir para lograr una mayor masa 0sea que

constituya una proteccion frente a la osteoporosis en la tercera edad.

Entre los ejemplos de actividades beneficiosas, se incluyen las de impacto
osteoarticular y fuerza muscular en las que soportamos nuestro propio peso
corporal, como, por ejemplo, los saltos, el baile, el aerébic, la gimnasia, el voleibol,
el balonmano, los deportes de raqueta, el futbol o la bicicleta de montafia. Se debe
subrayar que las actividades de bajo impacto como la natacidbn no resultan
eficaces a la hora de promover mejoras en la masa 6sea. La masa 6sea maxima
se alcanza a la edad de 20-30 afios, por lo que los esfuerzos por mejorarla se

deben centrar en la infancia y la adolescencia.®

Por otro lado los estudios sobre nifios, nifias y adolescentes han demostrado que
la acumulacion de grasa en la region central (abdominal) estd asociada a un
incremento de factores de riesgo tales como un excesivo nivel de triglicéridos en
sangre, un bajo nivel de colesterol HDL, hipertension, resistencia a la insulina,
disfuncién del endotelio y rigidez de las paredes arteriales. En comparacion, la
acumulacion de grasa en la region inferior del cuerpo (caderas y muslos) resulta

mucho menos peligrosa.**
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CAPITULO Il

ANTECEDENTES

» En el estudio de Romero Rivera et. al, denominado “Actividad fisica, horas
de presencia frente a la TV y composicidbn corporal en nifios y
adolescentes”. Tuvo como objetivo asociar el nivel de actividad fisica con la
franja etaria, sexo y obesidad en nifios y adolescentes de Maceio, Brasil.
Con un disefio transversal, muestreo por conglomerados, utilizando el
cuestionario (PAQ-C), para evaluar el sedentarismo y medidas
antropométricas. El andlisis estadistico fue hecho a través del test X? y el
test exacto de Fisher. Observando que de los 1253 estudiantes, con una
media de edad de 12.4 + 2.9 afos, se obtuvo una prevalencia de
sedentarismo de 93.5%, con mayor prevalencia en adolescentes del sexo
femenino; no hubo asociacion entre el nivel de actividad fisica y exceso de
grasa corporal, existid asociacion significativa entre mayor numero de horas
diarias de ver TV y obesidad. En cuanto al IMC, fueron identificados 116
nifos y adolescentes (9.3%) en el percentil 285 (con sobrepeso) y 56
(4.5%) en el percentil 295 (con obesidad). El andlisis de las repuestas al
cuestionario sobre actividad fisica (PAQ) identificé 671 estudiantes con
score 1 (muy sedentarios) y 501 con score 2 (sedentarios), resultando
1.172 (93.5%) individuos sedentarios; 79 estudiantes presentaron score 3
(moderadamente activo), 2 score 4 (activo) y ninguno presentdé score 5

(muy activo). *

» Morales Larramendi y cols. realizaron la investigacion “Composicion
corporal: intervalos de lo normal en el estudio mediante bioimpedancia
eléctrica de una poblacion de referencia”, se estimo el intervalo de lo normal
de los parametros: masa grasa (TBF), porcentaje de masa grasa (TBF%),
masa libre de grasa (FFM), masa celular corporal (BCM), agua extracelular

(ECW) y masa muscular esquelética (SMM) medidos por Bioimpedancia
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eléctrica en una poblacion adulta de Santiago de Cuba, utilizando un disefio
transversal. El estudio fue aplicado a 2167 individuos de ambos sexos, sin
trastornos en la distribucion del agua corporal, asimetrias corporales ni
enfermedades cutaneas generalizadas con edades de entre 15 y 97 afos.
Los parametros fueron estudiados segun sexo, color de piel, IMC y grupo
etario asi como clasificados por percentiles. El peso fue de 67,3 + 11,1 kg
en los hombres y 57,4 + 7,1 kg en las mujeres, el indice de masa corporal
permiti6 clasificar como bajo peso al 7,0%, normopeso al 66,0% vy
sobrepeso al 27,0%. La masa grasa clasific6 como magros 4,2%, normales
76,4% y obesos 19,3%. Se obtuvieron diferencias significativas por sexos
en los valores de masa libre de grasa, masa celular corporal y masa
muscular esquelética (superiores en el masculino), asi como masa grasa y

% de masa grasa (superiores en el femenino) e indice de masa corporal.®’

En la investigacion de Cornejo Barrera et. al, con el nombre de
“Composicion corporal por impedancia bioeléctrica y prevalencia de
sobrepeso y obesidad en escolares de Ciudad Victoria, Tamaulipas”, se
obtuvo la frecuencia de sobrepeso y obesidad y la composicién corporal por
Impedancia Bioeléctrica en 759 escolares y adolescentes de tres centros
escolares, con el andlisis de la relaciéon del indice de masa corporal entre
sus diferentes componentes a través de regresion lineal multiple con el
programa STATA 8.0. Los sujetos estudiados con edad promedio de 12.3 +
2.5. La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 18.3% y 23.3% para la
escuela privada y de 21.5 y 11.4% para las escuelas publicas. El 16.9% de
los hombres y el 10.5% de las mujeres se clasificaron como obesos (IMC>
percentil 95), con mayor frecuencia en el centro escolar privado (p < 0.05).
La masa grasa es similar para ambos sexos hasta los 10 afios de edad, a
partir de lo cual la cantidad de grasa es mayor en las mujeres (p < 0.05).
Con respecto a la masa grasa, la diferencia entre hombres y mujeres se
hace evidente hasta los 13 afios de edad, cuando los varones muestran un
valor significativamente mayor, algo similar a lo observado para el agua

corporal total. La correlacion del agua corporal total con el IMC fue de 0.71
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en nifas y 0.65 en nifos, la correlacion de IMC con la masa grasa fue de
0.93 para los nifios y 0.95 para las nifias. Con el andlisis multivariado se
encontrd que el peso incrementa 0.99 kg por cada unidad de cambio en la
masa grasa y 1.03 kg por cada unidad de cambio en el agua corporal
ajustado por edad, sexo, masa grasa y masa magra, lo que explico el 99%

de la variabilidad del peso. *®

Caballero C. y cols. llevaron a cabo la investigacion “Obesidad, actividad e
inactividad fisica en adolescentes de Morelos, México: Un estudio
longitudinal”, utilizaron una muestra de 446 adolescentes de entre 12 y 17
afos, que acudian a escuelas publicas secundarias en Cuernavaca,
Morelos, empleando un disefio longitudinal. La prevalencia basal de
obesidad o sobrepeso fue de 37.21% (42.99% para hombres y 30.95% para
mujeres) y la final de 35.50% (38.46% para hombres y 32.28% para
mujeres). La media final de tiempo total viendo TV fue de 3.90 h/d.
Ajustando el efecto de obesidad o sobrepeso inicial, sexo y escuela, no se
encontraron asociaciones significativas entre tiempo viendo television o
practicando actividad fisica con la prevalencia de obesidad o sobrepeso. Al
incluir un término de interaccién por sexo se encontré un efecto protector de
la actividad vigorosa en los adolescentes varones (4=0.22, IC 95% (0.05,
0.89). Los resultados sugieren que la actividad fisica vigorosa disminuye el

riesgo de obesidad o sobrepeso en adolescentes varones™.

Martinez Lépez y Cols. en la investigacion “Valoraciéon y autoconcepto del
alumnado con sobrepeso. Influencia de la escuela, actitudes sedentarias y
de actividad fisica”, fue realizado a 145 estudiantes de secundaria, divididos
en dos grupos segun el peso: normal y sobrepeso. Los resultados
obtenidos mostraron que la prueba de comparacion por pares arrojé una
diferencia de IMC de -7.51 kg/mz2 (p<0.001) en sujetos normopeso respecto
a los sobrepeso, sin embargo no se han obtenido diferencias significativas
de grasa corporal, a un Nivel de Confianza del 95%, con respecto a la edad

y el sexo. Los sujetos normopeso son los que realizan una mayor actividad
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fisica con un diferencial de 0.38 (p<0.05), encontrando que los alumnos con
sobrepeso tienen 10.98 puntos de grasa corporal sobre los sujetos
normopeso (p<0.001), y una diferencia de medias de 6.67 (p<0.001) a favor

de las chicas respecto a los chicos*

Restrepo Calle M. y cols. llevaron a cabo la investigacion” Efecto de la
actividad fisica controlada sobre la composicion corporal de mujeres
sedentarias posmenopausicas”, en 138 mujeres postmenopausicas
colombianas, de las cuales solo se seleccion6 a 18 para el estudio, ya que
cumplian con los criterios de ser mujeres postmenopdausicas sedentarias
sanas, y de esta forma participaron en el programa de actividad fisica
controlada de 1 hora 3 veces a la semana durante 4 meses, se utilizd un
disefio cuasi experimental pretest-postest. Antes y después del programa
se evaluaron peso, grasa corporal, y las areas de masa grasa y de masa
magra en el brazo, el muslo y la pierna de cada participante; la ingesta
energética se determind a partir del recordatorio del consumo de alimentos,
asi como de su frecuencia semicuantitativa. Se compararon las medias de
todas las medidas antes y después del programa de ejercicios mediante la
prueba de t de Student y cuando las variables no tenian una distribucion
normal se utilizé la prueba de la suma de rangos con signos de Wilcoxon. Al
finalizar el programa se observé una disminucion de 1,2 kg en el peso y de
2,0 kg en la grasa corporal, mientras que la masa grasa incrementd 1,0 kg.
También aumenté el &rea magra del brazo, muslo y pierna, y disminuyeron
las areas de grasa en esas partes del cuerpo. Las diferencias fueron
estadisticamente significativas para todas las variables observadas, con
excepcion del area magra del muslo. No se observaron diferencias
significativas en cuanto a la ingesta enrgética de las mujeres al inicio y al
final del programa. Concluyendo que la actividad fisica controlada mejora la
composicién corporal de este grupo de mujeres al disminuir los depdsitos

de grasa y aumentar la masa corporal magra. **
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» En otra investigacion realizada por Cordente Martinez C. y cols., titulada
“Relacion del nivel de actividad fisica, presion arterial y adiposidad corporal
en adolescentes madrilefios”, se midid6 el nivel de actividad fisica,
composicién corporal y presion arterial, en 554 adolescentes, con edades
comprendidas entre 12 y 18 afios. Se utilizé en cuestionario modificable de
actividad fisica para adolescentes que mide el nivel de actividad fisica, se
midieron la tension arterial y la composicion corporal. Considerando la
totalidad de la muestra, el 45.1% de los sujetos tiene un nivel de actividad
fisica alta o muy alta mientras un 25,3% son inactivos o0 sedentarios.
Ademas, separando por sexo y con la clasificacién indicada anteriormente
se concluye que existe una diferencia significativa (X?= 79.91, p= 0.000) en
el nivel de actividad fisica de varones y mujeres, obteniéndose como
valores extremos que el 64,2% de los varones son activos 0 muy activos
mientras el 36,4% de mujeres son inactivas o sedentarias. Los promedios
para la PA sistélica/diastélica fueron de 125,3/71,3 mm/Hg en los varones y
118/69,4 mmHg en las mujeres, pero solo fue significativo el nivel de
actividad fisica en la TAD para los varones. Presentaron tendencia al
sobrepeso el 48,2% de las mujeres frente al 13,53% de los hombres, hubo
significancia entre adiposidad corporal y nivel de actividad fisica en las

mujeres*

» Casajus J.A. y cols. “Relacion entre la condicién fisica cardiovascular y la
distribucion de grasa en nifios y adolescentes”, llevaron a cabo un estudio
en 1,625 nifios y 1,244 nifias de 7-17 afios, divididos en dos grupos en
funcién de la condicion fisica cardiovascular: baja condicion fisica y alta
condicion fisica, por medio de la determinacion de la potencia aerébica
maxima mediante el Test de carrera de la Course Navette, previamente se
realiz6 una evaluacién antropométrica con el fin de poder establecer la
cantidad total de masa grasa subcutanea acumulada (suma de 6 pliegues
corporales), asi como la cantidad de masa grasa subcutanea acumulada en
la region del tronco (suma de 3 pliegues del tronco) . Consiguiendo los

siguientes resultados: por las diferencias de edad se ajusto talla e IMC, los
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resultados demuestran que tanto en nifios como en nifias un grado superior
de condicion fisica cardiovascular se asocia con cantidades
significativamente menores de grasa subcutdanea no solo en el cuerpo
entero, sino particularmente en la zona del tronco. En los sujetos con una
mejor condicion fisica se observa una composicion corporal mas saludable

y un menor riesgo de accidente cardiovascular®®

En el estudio de Bodas A.R. y cols. titulado “Influencia de la edad y la
composicién corporal de fuerza, flexibilidad y fuerza en los nifios y los
jévenes”, constituido por 92 niflos caucasicos (48 nifias y 48 nifios), de
manera intencional, con una media de edades de 13.49 + 1,54, los sujetos
fueron sometidos a medicion antropométrica y su aptitud motora evaluado
por el protocolo definido por Fithessgram. Observando que los valores
porcentuales de grasa son superiores en el sexo femenino, indicadores que
se relacionan positivamente con la edad, variables que influyen sobretodo
en la capacidad cardiorrespiratoria, siendo entre mayor el IMC y el % de
grasa, menor la resistencia, en comparaciéon con el sexo masculino. Los
individuos con valores de IMC y % de grasa corporal mas elevados
obtuvieron valores mas bajos de resistencia (test de vaivén), lo que significa
gue tienen menor capacidad anaerobia. Las capacidades de fuerza y
resistencia fueron superiores en el sexo masculino, aumentando

progresivamente con la edad.**

En la investigacion titulada “Vectores de impedancia bioeléctrica para la
composicién corporal en poblacibn Mexicana” realizada por Espinosa
Cuevas y cols. Obtuvieron intervalos bivariados (elipses) de tolerancia a
partir de las variables de impedancia estandarizadas por la estatura, para
determinar la composicion corporal en poblacibn mexicana y compararlas
con elipses realizadas en otras poblaciones, concluyendo que los vectores
de la poblacion mexicana fueron significativamente diferentes al ser

comparados con las existentes, apoyando la necesidad de realizar elipses
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de tolerancia especificas para cada poblacion para la evaluacion de la

composicion corporal.®

En la investigacion realizada por de Hoyo Lora M. y cols. titulada
“Composicién corporal y actividad fisica como parametros de salud en nifios
de una poblacion rural de Sevilla” analizaron 211 sujetos con edades de
entre 8 y 12 afos, de manera intencional, de la poblacion sevillana de
Fuentes de Andalucia, de los cuales 96 fueron nifios y 115 nifas,
agrupados en funcion del nivel de actividad fisica se estudiaron las
variables de composicién corporal. Se consideraron como activos aquellos
gue realizaban actividad fisica al menos tres veces por semana durante una
hora cada dia, utilizando el cuestionario propuesto por Gémez, Berral,
Viana, Leiva, en el que se reflejan las horas, tipo y caracter de la actividad
realizada. Observando que solo el 34.60% de la poblacién realizaba
actividad fisica de forma habitual, el porcentaje graso medio del grupo
masculino fue de 15.77% (SD= 8.23), mientras que para el grupo femenino
fue de 22.37% (SD= 6,79). Por otro lado, el 46.92% presentd sobrepeso u
obesidad. Concluyendo que los sujetos de esta poblacion que realizan
actividad fisica monitorizada fuera del horario escolar tienen menos grasa

corporal e igualmente menor sobrepeso que los que no realizan.*®
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CAPITULO Il
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sedentarismo impacta negativamente a las personas convirtiéndose
actualmente en uno de los factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares
mas comunes. Asimismo, el sedentarismo tiene una gran influencia en la
Composicion corporal del organismo humano, principalmente en la proporcion
corporal de masa grasa, masa muscular, masa ésea y % de agua corporal. Los
nutrientes comparten en gran medida las mismas vias metabdlicas y pueden
interactuar de diversas maneras influyendo en el riesgo y la patogénesis de varias

enfermedades cardiovasculares.

Se ha comprobado que el sedentarismo incrementa significativamente los efectos
de sobrepeso y la obesidad en la salud. El sedentarismo y la falta de actividad
fisica son riesgos para la salud mundial y son problemas en rapido aumento en los

paises tanto desarrollados como en vias de desarrollo.

El estudio realizado por la ENSANUT 2006 demuestra que el 35.2% de los
adolescentes en México son activos, 24.4% moderadamente activos y 40.4%
inactivos, esto se relaciona con el alto indice de sobrepeso y obesidad. La ENSA
2000 muestra que el problema es mas frecuente en las jévenes, mostrando

exceso de peso un tercio de las adolescentes en México desde los 16 afos.

La Composicién Corporal y la oxidacién de los nutrientes, en particular de los
lipidos, son importantes en el origen de la obesidad. La relacién entre la masa
grasa (MG) y la masa libre de grasa (MLG) es mayor en obesos, siendo la MG
menos activa metabdlicamente y la cantidad y la distribucion de la misma influye

en la oxidacion de lipidos.

Estas modificaciones en la Composicién Corporal y en la distribucién de la grasa

subcutanea incrementan el riesgo de enfermedades, aumentan la mortalidad y
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empeoran la calidad de vida. Ademas cuando la masa magra disminuye mucho,
se ven adversamente afectados la flexibilidad, fuerza corporal y equilibrio fisico de
las personas. Segun el colegio Estadounidense de Medicina Deportiva la actividad
fisica influye sobre las grandes masas musculares como resultado del incremento
del gasto energético a expensas de las reservas de grasa, y ayuda a mantener la

masa magra, la densidad de la masa 6seay el peso corporal.

Diversos estudios demuestran los beneficios de la actividad fisica sobre la
Composicion Corporal incluso a edad muy avanzada. Sin embargo, en los
adolescentes se conoce muy poco el efecto que la actividad fisica tiene sobre la
Composicion Corporal. Por tal motivo en esta investigacion se realizan
aportaciones al conocimiento sobre las relaciones entre la Composicion Corporal y
el sedentarismo. Los estudios de esta tematica en México son escasos y en la

disciplina de Enfermeria lo son ain mas.
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3.1 JUSTIFICACION

En la actualidad el sedentarismo es un problema de salud publica, y todo indica
que este problema se asocia directamente con la Composicion Corporal del
organismo. Existen en la literatura textos que sefialan cual es la Composicidn
Corporal normal de un sujeto. Esta tesis puede aportar informacion acerca de las
alteraciones en esa Composicion Corporal normal que se ocasiona por el
sedentarismo. Las alteraciones se expresan en las proporciones de masa grasa,

masa muscular, masa 6sea y porcentaje de agua corporal.

La literatura también sefiala algunas asociaciones de las alteraciones en la
Composicion Corporal y los efectos sobre el cuerpo de sujetos adultos. Por
ejemplo, cuando la proporcion de grasa corporal es mayor de lo normal, se
distribuye primordialmente en la regiébn abdominal, las concentraciones
plasmaticas de lipidos se orientan hacia una baja concentracion de HDLc, una alta
concentracion de LDLc, niveles de triglicéridos y colesterol total mayores a 150
mg/dl, es entonces cuando el riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular se
incrementa peligrosamente. Por otra parte, la pérdida de equilibro en la
Composicion Corporal en los nifios y adolescentes provocada por un estilo de vida
caracterizado por una mala alimentacion y el sedentarismo, han llevado a México

a ocupar el primer lugar de obesidad infantil en el mundo.

Es por eso que esta investigacion fue encaminada a analizar la asociacion entre
la Composicion Corporal y el sedentarismo en adolescentes de una secundaria
publica. Ya que como se ha mencionado, la alarmante prevalencia de sobrepeso y
obesidad juvenil, acompafada de sedentarismo, estan altamente implicados en el
inicio y desarrollo de las enfermedades cardiovasculares y cronicas que pueden
padecer en un futuro. El conocimiento de las alteraciones de la composicion
corporal en los jovenes es un tema de gran importancia para el campo de la
Enfermeria, para intentar llevar a cabo acciones correctoras en la salud de los

adolescentes. Para esto es necesario investigar, para detectar riesgos a la salud y
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disefiar programas de prevencion que actuen sobre los malos habitos alimentarios

y la inactividad fisica.

3.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

En esta tesis se han planteado las siguientes preguntas de investigacion:

1) ¢Cudl es la composicion corporal en una muestra de adolescentes con nivel

de escolaridad secundaria?

2) ¢Cual es el la prevalencia de sedentarismo en los sujetos participantes?

3) ¢Existe asociacion entre los indicadores de la CC, antropométricos vy

clinicos y el sedentarismo?

4) ¢Se asocia el nivel de actividad fisica y el sedentarismo?
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3.3 OBJETIVOS

= OBJETIVO GENERAL:

Detectar la composicion corporal y la prevalencia de sedentarismo en
adolescentes de una escuela secundaria publica y determinar la asociacion entre

estas dos variables.

= OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Definir la composicidén corporal (Peso de masa grasa y peso de masa libre
de grasa (masa O6sea, visceral y muscular) de los adolescentes

participantes y compararlos por sexo.

b) Medir la prevalencia de sedentarismo en las mujeres y hombres

participantes.

c) Explicar la asociacién entre indicadores de la composicién corporal,

antropomeétricos Yy clinicos y el sedentarismo.

d) Establecer la asociacion entre el nivel de actividad fisica y el sedentarismo.
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3.4 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

De acuerdo a la revision bibliogréfica realizada, en esta investigacion se han
propuesto las siguientes hipotesis de trabajo:

Conforme a la ENSANUT 2006 se espera que mas del 50% de la poblacién sea
sedentaria (inactiva). Siendo mayor la prevalencia de sedentarismo en mujeres
qgue en los hombres.

Probablemente las mujeres presentan mayor peso en la masa grasa respecto a
los hombres.

Probablemente los hombres presenten mayor peso de su masa muscular respecto
a las mujeres.

Los indicadores de la composicién corporal como lo son el elevado peso de la
masa grasa Yy el disminuido peso de la masa muscular, se asocian con el
sedentarismo.

Probablemente se asocie el sedentarismo con un indice de masa corporal y
perimetro abdominal mayor al percentil 75.

Las personas que realizan ejercicios de fuerza y resistencia muscular poseen un
mayor peso de masa muscular respecto a los individuos que no realizan este tipo

de actividad.
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CAPITULO IV
MATERIAL Y METODOS

4.1 DISENO DE INVESTIGACION

Se realizé un estudio de tipo observacional transversal comparativo. Este disefio

implica que se realizé una comparacion entre hombres y mujeres respecto a las

siguientes variables:

Prevalencia de sedentarismo
Peso corporal total

Peso de la masa visceral
Peso de masa Gsea

Peso de masa grasa

Peso de la masa muscular
Peso de agua corporal
indice de masa corporal
indice cintura cadera
Perimetro abdominal
Tension arterial sistélica
Tension arterial diastélica

Actividad fisica

También se determind la asociacion entre sedentarismo y riesgos relacionados

con la enfermedad cardiovascular y de las proporciones de los elementos de la

composicién corporal (peso de masa grasa, peso de masa libre de grasa y peso

de masa muscular) en mujeres y hombres sedentarios y no sedentarios.
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Diagrama del disefio y nomenclatura:

Disefio transversal con alcance comparativo:

G101>>AY1p=0.05

G202>>AY2p<0.05

En donde:
G1: Grupo de 48 mujeres de 11 a 15 afios.
G2: Grupo de 54 hombres de 12 a 15 afos

OlyO2:

e Mediciones clinicas y antropométricas: TAS, TAD, IMC, PA, ICC

e Medicion de los indicadores de la composicion corporal: peso de masa
grasa, peso de masa muscular, peso de gua corporal y peso de masa 6sea
y peso de masa visceral.

e Aplicacion del Test de sedentarismo modificado por Pérez-Rojas-Garcia

e Aplicacion de un test de evaluacion de la actividad fisica.
>> A Y1 p < 0.05: Nos conduce a conocer la prevalencia de sedentarismo y la

significancia estadistica entre el sedentarismo y los elementos de la composicién

corporal de hombres y mujeres.
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4.2 POBLACION Y MUESTRA

e Poblacion: Alumnos de la escuela secundaria diurna #135 “URSS” del
Distrito Federal , ambos sexos de los tres grados escolares, de 11 a 15
aflos de edad, y con su autorizaciébn para ser entrevistados, se les

realizaron mediciones clinicas y antropométricas, de los elementos de la

composicion corporal y de presencia/ausencia de sedentarismo.

Muestra: Los parametros estadisticos del calculo muestral fueron:

* Error Maximo Aceptable: 8%

* Probabilidad de seleccién: 50%

* Nivel de Confianza: 95%

Lo anterior dio como resultado un tamafio muestral de 102 sujetos.
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Muestreo: Se seleccioné aleatoriamente a 102 adolescentes a partir de la
“poblacion de origen. Véanse mas adelante los criterios de seleccidn.

4.3UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

UBICACION: Las mediciones para esta investigacion se llevaron a cabo en la
Secundaria Diurna #135 “Unién de Republicas Socialistas Soviéticas” ubicada en

Av. Cienfuegos N° 1609 Col. Lindavista, Delegacion Gustavo A. Madero.

TIEMPO: de octubre a noviembre del 2011, de lunes a miércoles, en un horario de
8:00-13:40 pm.
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4.4CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
+ Estudiantes inscritos en + Enfermedad de los sujetos (
cualquiera de los 3 afios de cardiovascular , renal o
secundaria enfermedades musculo-
* Ambos géneros esqueléticas)
+ Edad: 11-15 afos * Indisciplina de los sujetos
* Sujetos sanos » Falta de cooperacion
* Turno matutino + Inasistencia a alguna de las
» Acepten participar en la mediciones
investigacion + Salida voluntaria del estudio

* Tener alguna protesis.

4.5DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Definicion conceptual Definicion operacional Escala
de
medicion
Composicion corporal: La variable composicion corporal se De
Se refiere a la proporcion integré a partir de 3 dimensiones. razén

de masa grasa y masa

libre de grasa en el 1)Dimension Antropometria. Se midi6 a
cuerpo. Ambos tipos través de los siguientes indicadores:
suman el 100% de la

masa corporal. v' Peso.- Lectura obtenida por una

bascula digital marca TANITA
A su vez, la masa libre de modelo um-60, esta se coloco en
grasa se compone de una superficie firme, plana y
masa esquelética, masa horizontal. Al ser encendida la
muscular y masa visceral. unidad emitié un pitido y la pantalla
Se considera en forma mostré dos ceros, posteriormente el
paralela, el porcentaje de sujeto coloco los talones
agua corporal. correctamente alineados en los

electrodos de la béascula en
posicion anatomica, sin calcetines
y con los pies limpios, con la menor
cantidad de ropa posible,
solamente con su uniforme escolar.
La unidad de medida fue Kg.

v' Talla.- Medida obtenida a través de
una balanza para adulto con
tallimetro marca meter, con un
rango de medicion de 60-213 cm, la
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cual se ubico en una superficie
horizontal, firme y plana. El sujeto
se instalé descalzo y en posicion
estandar erecta, con los talones
juntos, gluteos, espalda y region
occipital en contacto con el plano
vertical del tallimetro, leve traccion
desde el maxilar inferior y la cabeza
en el plano de Franckfort, se le
pidi6 al sujeto realizar una
inspiracion profunda y se descendi6
la  plataforma  horizontal  del
tallimetro hasta contactar con la
cabeza del individuo, ejerciendo
una suave presion para minimizar
el efecto del cabello. La unidad de
medicion fue el metro.

LM.C.. Se calcul6 mediante la
siguiente expresion matemética:
IMC.=peso (Kg)/estatura®(m)?

Perimetro de cintura: Medida
conseguida mediante una cinta
métrica de fibra de vidrio con una
longitud de 150 cm. El individuo se
situ6 de pie, con el abdomen
relajado y descubierto, brazos a los
lados y pies juntos. Colocandose a
un lado del sujeto se identifico la
Ultima costilla y la cresta iliaca, a
nivel de la linea axilar media y de
esta forma se midi6 el perimetro de
la cintura entre estos dos puntos (al
nivel de la cicatriz umbilical) cuando
el individuo realiz6 una expiracion.
La unidad de medicion fue cm.

Perimetro de cadera: Medida
conseguida por medio de una cinta
métrica de fibra de vidrio con una
longitud de 150 cm. La persona se
situ6 de pie con los pies juntos,
brazos a los costados. Situandose
a un lado del individuo se identifico
el punto maximo del perimetro de
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los gluteos y se realiz6 la medicidn
en el plano horizontal. La unidad de
medicion fue cm.

v indice cintura-cadera: Se obtuvo
dividiendo el perimetro de la cintura
del individuo entre el perimetro de
su cadera.

[.C.C.= cintura(cm)/cadera(cm)

2) Dimensién Masa grasa: se midid a
partir del siguiente indicador:

v % de grasa corporal: Lectura
conseguida por una béascula
digital marca Tanita modelo um-
60, esta se coloc6 en una
superficie  firme, plana vy
horizontal. Se configuraron los
siguientes datos en la unidad:
talla, edad y género,
posteriormente ya programados
los datos personales se encendio
y al marcar dos ceros el sujeto se
subi6é a la bascula descalzo, con
los pies limpios y sin objetos
metalicos en el cuerpo o ropa,
colocé los talones correctamente
alineados en los electrodos, en
posicién anatémica. La unidad de
medida fue % de grasa. A partir
de este % se calcul6 el peso de la
masa grasa.

3) Dimension Masa libre de grasa: Se
midio con la siguiente férmula:

Peso Corporal = Peso de Masa grasa +

Peso de Masa libre de
Grasa
Despejando:

Peso de Masa libre de grasa = Peso
corporal — Peso de Masa grasa
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Indicadores de la masa libre de grasa:
1. Peso de Masa 6sea 0 esquelética
2. Peso de Masa muscular
3. Peso de Masa visceral

Masa esquelética.

Proporcion y peso del tejido 6seo del
cuerpo. A partir de los datos de la tabla 12
en la que se muestran los valores para los
individuos de 11 a 15 afios: Se toma como
referencia la tabla del Coquitlam Growth
Study (COGRO), estudio canadiense
sobre 919 niflos. La  proporcion
considerada como estandar para masa
esquelética fue 19.4 % del peso corporal

para sujetos de 11 a 15 afios de edad.

Masa muscular.

Proporcion y peso del tejido muscular del
cuerpo. A partir de los datos de la tabla 12
en la que se muestran los valores para los
individuos de 6-18 afios: Se toma como
referencia la tabla del Coquitlam Growth
Study (COGRO), estudio canadiense
sobre 919 nifios.

La proporcion considerada como estandar
para masa muscular fue la diferencia que
resulte de restar al 100% que representa

el peso corporal, el % de masa grasa
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(obtenida con la TANITA),

esquelética y masa visceral.

masa

Masa visceral.

Proporcién y peso de los 6rganos mas
importantes del cuerpo como higado,
corazoén, rindn y cerebro. A partir de los
datos de la tabla 12 en la que se muestran
los valores para los individuos de 6-18
afos: Se toma como referencia la tabla del
Coquitlam  Growth  Study (COGRO),
estudio canadiense sobre 919 nifios.

La proporcion considerada como estandar
para masa visceral fue 24.2 % del peso
corporal para sujetos de 11 a 15 afios de

edad.

Sedentarismo:

Modo de vida o}
comportamiento
caracterizado por la

carencia de agitacion o
movimiento, lo que por lo
general pone al
organismo humano en
riesgo de obesidad vy
vulnerable a
enfermedades como
hipertension,
enfermedades cardiacas,
diabetes y ciertos tipos de
cancer.

La variable de sedentarismo se midi6 a
partir de 1 dimensién.

1) Test de sedentarismo de Pérez-Rojas-
Garcia: Se midio a través del siguiente
indicador.

v" Frecuencia cardiaca: EIl sujeto
subi6é un escalon de aprox. 25 cm
de altura (23 cm), durante tres
minutos, con la ayuda de un
generador de impulsos acusticos
se realizaron tres cargas con
ritmos progresivos (17, 26 y 34
pasos/min). Se considera un
paso, un ciclo que comprende
subir el pie derecho, el izquierdo,
bajar el derecho y finalmente el
izquierdo. Se aplic6 cada carga
durante tres minutos y se
descansO un minuto entre ellas.

Nominal
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Sentado el individuo, en cada
minuto de recuperacion se le
midi6 durante los primeros 15
segundos la frecuencia cardiaca,
debiendo ser esta menor a 32
latidos. ElI registro de Ia
frecuencia cardiaca permitio
clasificar el nivel de sedentarismo
de la persona de acuerdo a los
siguientes criterios:

a) ACTIVO: Supera la primer rutina
(17 ciclos/minuto x 3 minutos) al
presentar una frecuencia
cardiaca menor a 32 latidos por
minuto

b) SEDENTARIO: No supera la
primer rutina (17 ciclos/minuto x
3 minutos) al presentar una
frecuencia cardiaca menor a 32
latidos por minuto.

Actividad fisica:
Comprende un conjunto
de movimientos del
cuerpo obteniendo como
resultado un gasto de
energia mayor a la tasa
de metabolismo basal

La variable de actividad fisica se integré a
partir de 4 dimensiones, las cuales fueron
medidas a través de un cuestionario de 19
ftems con escala de Likert 'y
aseveraciones positivas y negativas, con
el siguiente titulo: “Evaluacion de la
actividad fisica en los adolescentes”.

1)Gasto de energia: Se evalu6 a partir de
los siguientes indicadores:

v' Duracion: El item 3 evalu6 el
tiempo dedicado al dia a realizar
algun deporte o actividad fisica.
Asignando mayor puntaje a la
respuesta de una hora o mas,
tiempo recomendado a practicar
algun deporte o actividad fisica en
los adolescentes por la OMS. El
puntaje asignado fue positivo, de
la siguiente forma:

Ordinal
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a) No dedico tiempo=0

b) Menos de 30 minutos=1
c) Media hora=2

d) 30 minutos-1hora=3

e) 1 hora o mas=4

v Intensidad: El item 1 evalué por
medio de una tabla que mostraba
en posicion vertical 14 deportes
aerobios y anaerobios y en
posicion vertical la frecuencia de
practica de estos a la semana, de
la siguiente forma:

a) No practico=0

b) 1-2 veces ala semana=1
c) 3-4 veces ala semana= 2
d) 5-6 veces ala semana= 3
e) Diario a la semana= 4

La puntuacion fue positiva y se
otorgdé de forma sumativa de
acuerdo a la frecuencia del deporte
practicado por el sujeto. Entre més
deportes o  actividad fisica
realizados a la semana mayor
puntaje y mejor intensidad de
ejercicio.

v' Frecuencia: Los item 1 y 2
evaluaron este indicador. El item
1 determiné la frecuencia de
practica de algun deporte o
actividad fisica del sujeto a la
semana. El item 2 evalué la
actividad  fisica del sujeto
mediante frases que describieran
mejor su Ultima semana. Ambos
items con puntuacion positiva.

2) Condicion fisica (cardiovascular y
respiratoria): se evalu6 a través de los
siguientes indicadores:

v Consumo de O%
v Tension arterial:
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v

v

Frecuencia cardiaca:

Fatiga: Es evaluado mediante el
item 9, el sujeto contestd la
frecuencia con la que después de
realizar ejercicio desarrollo fatiga
muscular. La puntuaciéon fue
positiva.

3) Condicién fisica (fisico-motora): Se

evalub a partir de los siguientes
indicadores:
v' Fuerza: Fue valorada por el item

10, manifestando ejemplos de
ejercicios de fuerza y la frecuencia
con la que el sujeto los podia
realizar. El puntaje asignado fue
negativo

Resistencia: Fue valorada por el
item 10, ejemplificando ejercicios
de resistencia y la frecuencia con
los que el sujeto los podia realizar.
El puntaje asignado fue negativo.

Flexibilidad: Fue valorada por el
item 11, ejemplificando ejercicios
de flexibilidad y la frecuencia con la
gue el sujeto los podia realizar. El
puntaje asignado fue negativo

Agilidad: Fue evaluada por el item
12, describiendo ejercicios de
agilidad y la frecuencia con la que
el sujeto los podia realizar. La
puntuacion fue negativa

Equilibrio: Fue evaluado por el item
13, describiendo ejercicios de
equilibrio y la frecuencia con la que
el sujeto los podia realizar. La
puntuacion fue negativa.

Velocidad: Fue valorado por el item
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14 mediante un ejemplo de ejercicio
de velocidad y la frecuencia con la
gue el sujeto lo podia realizar. El
puntaje asignado fue negativo.

4) Satisfaccién del ejercicio: Se evalu6 a
partir de los siguientes indicadores:

v' Autopercepcion: Evaluacion
obtenida por medio del item 19, el
individuo  contest6 con qué
frecuencia se sentia satisfecho con
su imagen corporal al mirarse al
espejo. La puntuacién asignada fue
negativa.

v' Gusto por la actividad fisica:
Indicador medido a través de los
items 15, 16,17 y 18. Iitems
negativos: 15 y 17, items positivos:
16y 18.

Estos son los cédigos para los items 4-19
del cuestionario.

ITEMS POSITIVOS:
A) Siempre=0
B) Casi siempre=1
C) Algunas veces=2
D) Muy pocas veces=3
E) Nunca=4

ITEMS NEGATIVOS:
A) Siempre=4
B) Casi siempre=3
C) Algunas veces=3
D) Muy pocas veces=1
E) Nunca=0
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46 MAPA DE VARIABLES

Determinacion de la asociacion entre los elementos de la composicion

corporal y el sedentarismo.

Variable dependiente
Sedentarismo
Variables independientes
1. Composicion corporal
i. Dimension Masa grasa
1. Indicador:
a. Peso de masa grasa
ii. Dimension Masa libre de grasa
1. Indicadores:
a. Peso de Masa libre de grasa
i. Peso de Masa esquelética
ii. Peso de Masa muscular
iii. Peso de Masa visceral
b. Peso de agua corporal
2. Factores de riesgo para enfermedad cardiovascular
i. Dimension Factores clinicos y antropométricos
1. Indicadores clinicos:
a. Tension arterial sistolica (TAS)
b. Tension arterial diastdlica (TAD)
2. Indicadores antropométricos
a. Indice de masa corporal (IMC)
b. Perimetro abdominal (PA)
c. Indice cintura cadera (ICC)

Con base en los resultados descriptivos de las variables independientes, se
decidié utilizar el percentil 75 (método de bisagras de Tukey) como punto de corte

para establecer la condicion anormal o de riesgo por sexo.
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Criterio de P75 P75
INDICADORES riesgo MUJERES HOMBRES

PESO DE LA MASA GRASA (Kg) > 18.5 17.4
PESO DE LA MASA LIBRE DE GRASA (KQ) < 39.1 45.2
PESO DE LA MASA ESQUELETICA (Kg) NA 11.0 11.3
PESO DE LA MASA MUSCULAR (Kg) < 14.5 19.7
PESO DE LA MASA VISCERAL (Kg) NA 13.7 14.2
PESO DEL AGUA CORPORAL (Kg) NA 33.8 35.1
TENSION ARTERIAL SISTOLICA (mm Hg) > 110 120
TENSION ARTERIAL DIASTOLICA (mm Hg) > 70 80
INDICE DE MASA CORPORAL (kg/m?) > 23.7 24.5
PERIMETRO ABDOMINAL (cm) > 85 85
INDICE CADERA CINTURA > 0.88 0.89

Tabla 16.- Puntos de corte de las variables de la composicion corporal y de
factores clinicos y antropométricos. El percentil 75 se utilizd para determinar

asociacion con el sedentarismo.

Criterio para determinar condicion anormal o de riesgo:
» > Mayor al Percentil 75
» < Menor o igual al Percentil 75
» NA No aplica
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4.7ASPECTOS ETICOS

Existen principios que se han incorporado a la legislacién sobre investigaciones en

practicamente todos los paises desarrollados.

En términos practicos, los principios éticos comunmente aceptados en

investigaciones con seres humanos son cuatro:

e Respeto a la persona o autonomia
¢ No maleficencia
e Beneficenciay

e Justicia.

1) PRINCIPIO DE RESPETO A LA PERSONA O AUTONOMIA

El principio de respeto a la persona o de autonomia establece que cada sujeto ha
de poder decidir, de forma voluntaria e informada, sobre aquellas intervenciones a
gue puede ser sometido. En los casos en que no sea posible, por limitaciones en
la conciencia o funcion intelectual de los sujetos, las decisiones que les atafien
deben tomarse por personas autorizadas para ello, por el propio sujeto o la
sociedad, y en la toma de dicha decisidbn han de prevalecer los derechos y el
bienestar del sujeto en cuestion. De este principio deriva la obligacion de que los
investigadores obtengan el consentimiento informado de los sujetos de estudio.

De este principio, y del de no maleficencia, deriva también el derecho a la
privacidad y la intimidad, la confidencialidad de la informaciéon recabada en los

estudios, y la preservacion del anonimato cuando la informacion se hace publica.

2) PRINCIPIO DE NO MALEFICIENCIA

El principio de no maleficencia establece que la prioridad en toda intervencién o
investigacion es no cometer dafio o perjuicio a los sujetos de estudio. Este

principio deriva del antiguo precepto hipocratico ‘primum non nocere'. El
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cumplimiento de este principio debe extremarse en las investigaciones en las que
no haya posibilidad de beneficio terapéutico, o de otro tipo, para los sujetos de

estudio.

3) PRINCIPIO DE BENEFICIENCIA

El principio de beneficencia establece que en la medida de lo posible las
intervenciones y las investigaciones deben maximizar el beneficio para los sujetos
de estudio. Este principio obliga a que los grupos de comparacion en un estudio
experimental deban ser tratados con las mejores terapias disponibles en el
momento de la investigacién, no pudiéndose utilizar placebos cuando existen
tratamientos estandar eficaces. En general no debe haber evidencias para
asegurar gue uno de los grupos a comparar en un estudio tiene una ventaja que

permita un mejor resultado al final del estudio.

4) PRINCIPIO DE JUSTICIA

El principio de justicia se entiende fundamentalmente como justicia distributiva, y
establece que los riesgos y beneficios derivados de las investigaciones se
repartan de forma razonable en la sociedad. El criterio de reparto puede atender a
las necesidades de los sujetos, a la proteccion frente a riesgos en los mas débiles
o0 susceptibles a los mismos, etc. En términos practicos significa que ningun grupo
de poblacion que pueda beneficiarse de participar en una investigacion en funcion
de su edad, sexo, raza o condicién socioecondémica, sea excluido de la misma.

Asimismo que no se incluya en la investigacion excepto cuando es imprescindible
a aquellos que, como los nifios, ancianos o0 los muy enfermos, son mas

susceptibles a los riesgos de la misma.
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4.8 CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el consentimiento informado, lo mas importante desde un punto de vista ético
no es su obtencion sino el proceso por el que se obtiene. Este proceso ha de
reunir tres caracteristicas basicas: la informaciéon suficiente, su comprension y la

voluntariedad.

La informacion que han de recibir los participantes en un estudio debe incluir los
objetivos y la metodologia del estudio, las intervenciones a que pueden ser
sometidos, sus posibles beneficios y riesgos, asi como potenciales ventajas,
molestias o perjuicios de participar en el estudio y la forma de compensarlos o
repararlos. En este sentido se debe destacar que los riesgos no se compensan
con dinero sino haciendo todo lo posible para minimizarlos y que lo que se
compensan no son los riesgos sino las molestias, la pérdida de tiempo y de
capacidad de lucro asociada a la participacion en el estudio.

También debe informarse sobre el caracter voluntario de la participacion en el
estudio, de que se puede abandonar sin dar explicaciones y sin que se resienta la
calidad de la asistencia sanitaria recibida, en caso de que se trate de pacientes.

Debe informarse a los participantes sobre las restricciones a terceros en el acceso
a los datos, los procedimientos para preservar la confidencialidad, y la forma de
publicacién de los resultados.

La informacion sobre estos aspectos debe ser suficiente para facilitar la toma de
decision, y clara para permitir la comprension. El sujeto debe de saber siempre
que forma parte de una investigacion y distinguirla de un programa de intervencion

0 de posible mejora de la salud.
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La informacion debe siempre proporcionarse de forma verbal y, a menudo,
acompafarse por documentacion escrita. Por ultimo, la decision debe tomarse de
forma voluntaria. El investigador no debe condicionar, con su autoridad o poder, la

participacion de los sujetos en el estudio.

4.9 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se determin6é la prevalencia de sedentarismo en hombres y mujeres y se

compararon por medio de prueba Z para proporciones independientes.

Las asociaciones entre sedentarismo y elementos de la composicién corporal, se
determinaron con el Test Ji?, Test exacto de Fisher, con un nivel de significancia
de p<0.05.

Se calcularon los momios para estimar riesgo epidemiolégico por medio de la

medida Odd Ratios y sus intervalos de confianza al 95%.

La comparacion de medias de los porcentajes de los elementos de la composicion
corporal en hombres y mujeres sedentarios y no sedentarios se realizd a través de
la prueba “t” de Student para muestras independientes, previo conocimiento de la

homogeneidad de sus varianzas.

Se utiliz6 SPSS version 15, STATS TM ver 2.0, Microsoft Excel 2007, Win

Episcope version 2.0.
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4.10 PROCEDIMIENTOS

Composicion corporal

Para la determinacion de la composicion corporal se utilizé una bascula modelo

BC558, mediante Impedancia Bioeléctrica de la siguiente forma:

El individuo se debe colocar con los talones correctamente alineados en los
electrodos de la bascula, sin calcetines, con los pies limpios y sin doblar las

rodillas, manteniendo los brazos rectos y hacia abajo (Figura 22).

Talones centrados en Talones centrados en
los electrodos los electrodos

Figura 22. Correcta posicion del individuo en la bascula Tanita

Los valores obtenidos mediante Impedancia fueron: peso corporal, % masa grasa.
La masa esquelética y masa visceral se calcularon con base en los datos del
Coquitlam Growth Study (COGRO), estudio canadiense sobre 919 nifios.

A continuacion se muestra la tabla tomada como referencia para calcular la masa
esquelética y la visceral. Se consideraron los valores promedio de los resultados

obtenidos en nifios canadienses de 11 a 15 afos.
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Masa Masa Masa Peso
Edad Masa grasa L. .
(afios) Sexo (%) esquelética muscular visceral corporal
(%) (%) (%) (%)
11 M 13.0 21.3 41.5 24.2 100
F 17.1 19.5 39.8 23.6 100
12 M 15.6 19.3 42.8 22.3 100
F 15.6 19.5 40.6 24.3 100
13 M 12.1 20.4 42.1 25.3 100
F 15.8 18.4 41.0 24.8 100
14 M 111 20.5 435 24.9 100
F 16.6 18.1 41.3 24.1 100
15 M 11.6 19.8 44.0 24.6 100
F 17.4 17.4 41.7 23.5 100
Promedio 19.4 Promedio 24.2

Tabla 17. Datos estimados en el Coquitlam Growth Study (COGRO), estudio
canadiense sobre 919 nifios. El 19.4 % se consideré para calcular la masa
esquelética y el 24.2 % para calcular la masa visceral. Fue la Unica referencia
cientifica disponible y se considerd que el tejido éseo y los 6rganos viscerales no
los niflos mexicanos

son significativamente diferentes en respecto a los

canadienses.

Mediciones antropométricas

1) Talla

Se utilizé un tallimetro marca meter, con un rango de medicién de 60-213 cm. El
sujeto se instalé descalzo y en posicion anatdmica, con los talones juntos, gluteos,
espalda y regién occipital en contacto con el plano vertical del tallimetro, leve
traccion desde el maxilar inferior y la cabeza en el plano de Franckfort, se le pidio
al sujeto realizar una inspiraciéon profunda y se descendio la plataforma horizontal
del tallimetro hasta contactar con la cabeza del individuo, ejerciendo una suave

presion para minimizar el efecto del cabello. (Figura 23)
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Figura 23. Medicion de talla

2) Perimetro de cintura

El procedimiento se llevo a cabo con el sujeto de pie, con el torso desnudo y los
brazos relajados al costado del cuerpo. La persona que realizdé la medicion se
ubico frente al paciente, rodeando con la cinta métrica en el punto medio entre el
reborde costal y la cresta iliaca, la medida se realiz6 en el momento de la

inspiracion. (Figura 24)
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Figura 24. Medicién del perimetro de la cintura

3) Perimetro de la cadera

Paciente de pie con los gluteos relajados y los pies juntos. La persona que realizo
la medicién se ubicé frente al paciente, rodeando con la cinta métrica la cadera a
nivel del maximo relieve de los trocanteres mayores (en general coincide con la

sinfisis pubiana). (Figura 25)
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Figura 25. Medicion del perimetro de la cadera

4) indice Cintura-Cadera (ICC)

El indice cintura-cadera se establecié como la relacion entre:

ICC= Circunferencia de la cintura (en cm)

Circunferencia de la cadera (en cm)

5) indice de Masa Corporal (IMC)

Se midié por medio del indice de Quetelet. Lo que significa la relacién entre el
peso del individuo y su talla elevada al cuadrado.

IMC= peso (kg)/talla (en metros)
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Mediciones clinicas

Presién arterial:

La valoracion de la tension arterial se determinara utilizando baumandmetro, cuyo

manguito se colocara en el antebrazo 3 cm por encima de la flexura del codo.

(Figura 26)

Figura 26. Medicion de la Presion Arterial

Sedentarismo

La presencia o ausencia de sedentarismo se determind utlizando el Test

modificado por Pérez-Rojas-Garcia. Con ayuda de un metrénomo disefiado y

fabricado exprofeso para este test, se corrieron con precision cada una de las

rutinas de este test. Figuras 27 y 28.

El test de sedentarismo se fundamenta en la actividad fisica de cada sujeto, pues

se mide la frecuencia cardiaca inmediatamente después de realizar rutinas que

consisten en subir y bajar un escalén (un ciclo) de 25 cm. de altura a un ritmo de

17, 26 y 34 ciclos por minuto durante tres minutos. Solo quien supero la primer
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rutina (17 ciclos/minuto x 3 min) al presentar una frecuencia cardiaca menor de 30

latidos por minuto se le considero no sedentario (activo).

Figura 27. Rutina de test de sedentarismo

Figura 28. Medicion de la frecuencia cardiaca después de cada rutina
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Actividad fisica

La variable de actividad fisica se integré a partir de 4 dimensiones, las cuales
fueron medidas a través de una entrevista directa, por medio de un cuestionario de
19 items con escala de Likert y aseveraciones positivas y negativas, con el

siguiente titulo: “Evaluacién de la actividad fisica en los adolescentes”.

Figura 29. Aplicacion del cuestionario de actividad fisica
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4.11 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS DE MEDICION

Confiabilidad del instrumento de valoracién de la actividad fisica
Estuvo constituido por 16 items con respuestas de opcion mdultiple en escala de
Likert.

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de
Cronbach N de elementos
719 16

Confiabilidad del instrumento de valoracién del estado nutricional

Confiabilidad del instrumento de valoracién de la actividad fisica
Estuvo constituido por 22 items con respuestas de opcion mdultiple en escala de
Likert.

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de
Cronbach N de elementos
.683 22

La validez en ambos instrumentos fue a través del criterio por contenidos, ya que
se incluyeron la mayor cantidad de dimensiones para definir el objeto de estudio
(actividad fisica y estado nutricional)
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CAPITULO V
RESULTADOS

Como ya se ha mencionado, el estilo de vida orientado a desarrollar cada vez
menor actividad fisica, provoca a nivel poblacional, una mayor prevalencia de
obesidad. En los nifios, el sedentarismo conduce a la obesidad, y si esta se
prolonga durante la adolescencia y la edad adulta, se corre alto riesgo de padecer
sindrome metabdlico y después enfermedades cardiovasculares y diabetes
mellitus, segin se ha mencionado en diversas fuentes, entre ellas ENSANUT
2006.

El analisis de la Composicion Corporal en los humanos, permite evaluar en forma
indirecta el estado nutricional del individuo y puede reflejar el estilo de vida de las

personas.

A continuacion se ilustran los resultados obtenidos en esta tesis y que en resumen
muestran lo siguiente:
» Descripcidon general de la muestra (edad y género)
» Comparacion de la prevalencia de sedentarismo entre hombres y mujeres
» Comparaciones entre hombres y mujeres respecto a indicadores de la
composicién corporal.
» Comparaciébn entre hombres y mujeres respecto a indicadores
antropomeétricos
» Comparacion entre hombres y mujeres respecto a indicadores clinicos
» Asociacién entre sedentarismo e indicadores de la composicion corporal,

antropométricos y clinicos en hombres y mujeres.
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» Descripcion general de la muestra (edad y género)

15.00 e

14.00—

13.00

12.004

11.00— —

T
EDAD DE LOS SUJETOS

Figura 30. Descripcion de la edad de los participantes en general.
Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la
Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, n =102 alumnos

La figura 30 muestra la edad mediana de los estudiantes la cual corresponde a 13
afos. La edad minima es de 11 afios y la maxima de 15, el percentil 75 esta
indicado por la edad de 14 afios y el percentil 25 por 12 afios.

Como se puede observar, la edad corresponde a la de los estudiantes de una

escuela secundaria comun.
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Figura 31. Edad de los sujetos en funcién del sexo.

K-S p > 0.05 Test Mann Whitney, p = 0.7308.

Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la
Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, n =102 alumnos

En la figura 30 se muestra una mediana de edad de los estudiantes de 13 afios
para ambos géneros. La edad maxima para el género femenino es de 15 afios y la
edad minima de 11 afios; para el género masculino se observa una edad maxima
de 15 afios y una edad minima de 12 afos. El percentil 75 corresponde a 14 afios
y el percentii 25 a 12 afos, para ambos géneros. No existen diferencias

significativas entre las medianas de ambos grupos.
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GENERO DE LOS ALUMNOS

= FEMENINO ® MASCULINO

Figura 32. Género de los alumnos participantes.
Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la
Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, n =102 alumnos

El género femenino corresponde al 47% de la muestra y el género masculino al
53%. Se puede apreciar que la proporciébn de hombres es casi igual a la de
mujeres, esto permite hacer un andlisis razonable de los elementos de la

composicién corporal en funcién del género.
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» Comparacion de la prevalencia de sedentarismo entre hombres y

mujeres

Prevalencia de sedentarismo

MUJERES (n=48) HOMBRES (n=54)

W SEDENTARIOS M NO SEDENTARIOS

Figura 33. Prevalencia de sedentarismo en mujeres y hombres. Son sedentarios el
62.5% de las mujeres y el 53.7% de los hombres.

Prueba Z para proporciones independientes. p= 0.3628

Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la
Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, n =102 alumnos

La aplicacién del test del sedentarismo de Pérez-Rojas-Garcia dio como resultado
que el 62.5% de las mujeres son sedentarias mientras que el 53.7% de los
hombres también fueron sedentarios. El andlisis estadistico que nos permite
comparar proporciones nos indica que las prevalencias no presentan diferencia
significativa. (p = 0.3628)
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» Comparaciones entre hombres y mujeres respecto a indicadores de la

composicion corporal.

La composicion corporal de los sujetos en esta investigacion, se fundamento
en la Teoria de los compartimientos a nivel tisular, la cual menciona que el
cuerpo humano puede clasificarse en dos compartimientos tisulares:
Tejido adiposo, representado por la masa grasa del cuerpo
Tejido magro, representado por la masa libre de grasa del cuerpo, la cual a su
vez esta compuesta por tres subcompartimientos tisulares:

1. Masa esquelética u 6sea

2. Masa visceral

3. Masa muscular
Se considera un compartimiento adicional pero que no se suma a los
anteriores, se trata del agua corporal, la cual no se suma a los tres
subcompartimientos anteriores ya que es un hecho que el agua esta integrada
en mayor o menor medida en todos los tejidos (masa grasa y masa libre de
grasa). Ademas se da por aceptado que el peso del agua corporal en un sujeto
de 11 a 15 afios probablemente represente el 60% de su peso corporal total y

que en la masa libre de grasa, este % sea del 73% aproximadamente.

Recuérdese que los célculos del peso de cada uno de los indicadores de la
CC, se basaron en los datos de la Tabla 17 de esta tesis que a su vez
corresponden a los datos estimados en el Coquitlam Growth Study (COGRO),
estudio canadiense sobre 919 nifios. El 19.4 % se considerd para calcular la
masa esquelética y el 24.2 % para calcular la masa visceral. Fue la Unica
referencia cientifica disponible y se consider6 que el tejido 0seo y los érganos
viscerales no son significativamente diferentes en los nifios mexicanos
respecto a los canadienses. El % de masa grasa se tomd por observacion
directa del registro arrojado, por la bascula Tanita. El peso de masa muscular
se obtuvo de restar al peso corporal (obtenido directamente con la bascula

Tanita), el peso 6seo, peso visceral y peso de masa grasa.
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A continuacion se muestran los resultados obtenidos bajo el criterio antes

mencionado.

120.00

100.00—

50.00+ 54

Peso (Kg)

G0.00—

- 1

20.00

FEMENINO MASCULINO
SEXO

Figura 34. Comparacion de la mediana del peso corporal y sujetos que superan
dos desviaciones estandar en mujeres y hombres.

K-S: p=0.045 Mann Whitney: p=0.730

Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la
Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, n =102 alumnos

La mediana del peso corporal de las mujeres fue de 50.8 kg y el de hombres fue
de 51.7 Kg. El valor minimo para mujeres fue de 32.7 y para hombres de 33.3. El
peso maximo en mujeres fue de 86.2 Kg mientras que en hombres hubo un caso
de 103.6 kg. Se observa que el rango de dispersion fue mayor en hombres ya que
alcanzé una cifra de 70.3 mientras que en mujeres fue de 53.5. El caso del sujeto

con 103.6 Kg de peso se trata de un adolescente de 14 afios con tallade 1.73 my
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una presion arterial de 120/80, su IMC fue de 34.6 por lo que es un caso de
obesidad y ademés es sedentario. Del total de su peso corporal, 20.1 Kg son de
tejido Oseo, 25.1 Kg de visceras, 43.5 Kg de grasa y solo 14.9 Kg de musculo.

70.00

98

60.00=

20

50.00

44

40.00—

30.00

20.00+ - J~

10.00

PESO DEL AGUA CORPORAL (Kg)

FEMENIND MASCULINO
SEXO

Figura 35. Comparacion del peso del agua corporal en funcién del género. La
mediana del peso de agua en el sexo femenino fue de 30.48 Kg y la del masculino
fue del 31.05 Kag.

K-S: p=0.045 Mann Whitney: p=0.730

Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la
Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, n =102 alumnos
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Destacan aqui dos casos femeninos, el caso 20 es una mujer sedentaria, con los
siguientes riesgos a su salud: IMC, PA, y masa grasa > P75, y una masa muscular
< al P75.

El caso 44, es una mujer sedentaria con los siguientes riesgos. IMC, PA, ICCC,
masa grasa, TAS y TAD > al P75 y una masa muscular < al P75.

El caso 98 es un varén sedentario con los siguientes riesgos: IMC, PA, ICC y
masa grasa > al P75 y una masa muscular < al P75.

Peso de masa grasa
25.0
20.0 [
__15.0
g
2
g
10.0
5.0
0.0
FEMENINO MASCULINO

Figura 36. Comparacién del peso de la masa grasa corporal en funcién del género.
La media de masa grasa en el sexo femenino fue de 16 Kg y la del masculino fue
del 12.5 Kg.

K-S: p=0.167 “”de Student: p=0.021

Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la
Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, n =102 alumnos
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La masa grasa fue significativamente mayor en las mujeres respecto a los

hombres. La media en las mujeres fue de 16 Kg y en los hombres de 12.5 Kg.

Peso 0seo
14.0

12.0 T T

10.0

8.0

Peso (Kg)

6.0

4.0

2.0

0.0

FEMENINO MASCULINO

Figura 37. Comparaciéon del peso 6seo corporal en funcién del género. La media
del peso 6seo en sexo femenino fue de 10.2 Kg y la del masculino fue del 10.3
Kg.

K-S: p=0.062 “"de Student: p=0.741

Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la
Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, n =102 alumnos

La comparacion entre la masa esquelética de hombres y mujeres, mostré que no

hay diferencia significativa ( p= 0.741) Este compartimiento o indicador de la CC
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parece ser constante en los sujetos de edades entre 11 y 15 afios de edad. Aqui

se incluye el peso de todos los huesos del cuerpo.

Peso visceral
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Figura 38. Comparacion del peso visceral corporal en funcidon del género. La
media del peso visceral en el sexo femenino fue de 12.7 Kg y la del masculino fue
del 12.9 Kg.

K-S: p=0.059 “t"de Student: p=0.724

Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la
Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, n =102 alumnos

La comparacién entre la masa visceral de hombres y mujeres, mostré que no hay
diferencia significativa (p = 0.724) Este compartimiento o indicador de la CC
parece ser constante en los sujetos de edades entre 11 y 15 afios de edad.
Recuérdese que aqui esta incluido el peso del cerebro, corazén, higado, pulmones
riniones y bazo principalmente.
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Peso muscular
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Figura 39. Comparacion del peso de la masa muscular corporal en funcion del
género. La media del peso muscular en el sexo femenino fue de 13.6 Kg y la del
masculino fue del 17.5 Kg.

K-S: p=0.058 “t” de Student: p=0.000

Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la
Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, n =102 alumnos

La comparacién entre la masa muscular de hombres y mujeres, mostr6é que si hay
diferencia significativa (p = 0.000) Este compartimiento o indicador de la CC
parece no ser constante en los sujetos de edades entre 11 y 15 afios de edad,
sobre todo por la naturaleza misma de hombres con mayor musculatura y mujeres
gue tienen en general menor masa muscular que los hombres. Recuérdese que
aqui estan incluidos todos los musculos del cuerpo y que genéticamente los

hombres desarrollan mayor musculatura que las mujeres.
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» Comparacion entre hombres y mujeres respecto a indicadores

antropomeétricos

Indice de Masa Corporal
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Figura 40. Comparacion de IMC medio en hombres y mujeres. Desde el punto de

vista estadistico no existe diferencia significativa en esta variable. K-S: p>0.05, “t”

de Student: p = 0.370
Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la

Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, n =102 alumnos

EL IMC de hombres respecto de las mujeres no mostro diferencias significativas a
la edad de entre 11 y 15 afios. (p = 0.370) La media del IMC femenino fue de 22.2

y la de hombres fue de 21.4
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Perimetro abdominal
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Figura 41. Comparacion de Perimetro abdominal medio en hombres y mujeres.
Desde el punto de vista estadistico no existe diferencia significativa en esta
variable. K-S: p>0.05, “t” de Student: p = 0.685

Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la
Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, n =102 alumnos

Este indicador es muy importante para relacionarlo con el sindrome metabdlico,
sin embargo vemos que no existen diferencias significativas en el PA de hombres
y mujeres (p = 0.685)

El PA medio de las mujeres fue de 77.5 y el de los hombres fue de 78.2, podemos
ademas decir que estos valores medios estdn muy por debajo del percentil 75 el

cual con fines practicos fue considerado como riesgo a la salud.
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Indice Cintura Cadera
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Figura 42. Comparacion de ICC medio en hombres y mujeres. Desde el punto de
vista estadistico si existe diferencia significativa en esta variable. K-S: p>0.05, “t”
de Student: p= 0.028

Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la
Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, n =102 alumnos

Este indicador ICC es también importante para determinar riesgos a la salud. La
media del ICC en mujeres fue de 0.85 y en hombres fue de 0.87. Sin embargo, el
analisis estadistico mostr6 que si es significativamente mayor el ICC de los

hombres respecto al de las mujeres.
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» Comparacion entre hombres y mujeres respecto a indicadores clinicos

44
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Figura 43. Comparacion de la tensién arterial sistdlica en hombres y mujeres. K-S:
p < 0.05, Mann Whitney: p = 0.205

Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la
Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, n =102 alumnos

La TAS en ambos sexos tuvo una mediana de 110 mm de Hg. No se observaron
diferencias significativas (p =.205) En mujeres la TAS minima fue de 80 y la
maxima de 120 mm Hg. En los hombres la TAS minima fue de 80 mm de Hg y la
maxima fue de 130 mm de Hg.

El caso 44, es una mujer sedentaria con los siguientes riesgos. IMC, PA, ICCC,

masa grasa, TAS y TAD > al P75 y una masa muscular < al P75.
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Figura 44. Comparacion de la tension arterial diastolica entre hombres y mujeres.
K-S: p <0.05, Mann Whitney: p = 0.076

Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la
Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, n =102 alumnos

La TAD en mujeres tuvo una mediana de 65 mm de Hg y en hombres fue de 70
mm Hg. En mujeres la TAD minima fue de 50 y la maxima de 80 mm Hg. En los
hombres la TAD minima fue de 50 mm de Hg y la maxima fue de 90 mm de Hg.

El caso 44, es una mujer sedentaria con los siguientes riesgos. IMC, PA, ICCC,

masa grasa, TAS y TAD > al P75 y una masa muscular < al P75.
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» Asociacion entre sedentarismo e indicadores de la composicion

corporal en hombres y mujeres.

Con base en los criterios establecidos en la tabla 16, se procedié a determinar la
asociacion entre el sedentarismo y algunos indicadores de la composicion

corporal, factores clinicos y antropométricos.

Indicador de la CC Variable dependiente “t” Student
n Media DS P

PESO OSEO (Kg) NO SEDENTARIO 43 | 100 | 21 0.389
SEDENTARIO 59 10.4 2.7

PESO VISCERAL (Kg) NO SEDENTARIO 43 12.5 2.6 0.399
SEDENTARIO 59 13.0 3.3

PESO MUSCULAR (Kg) NO SEDENTARIO 43 16.6 3.6 0.022
SEDENTARIO 59 15.0 2.8

PESO DE LA MASA GRASA

(Kg) NO SEDENTARIO 43 | 125 | 68 0.070
SEDENTARIO 59 15.3 8.1

PESO DEL AGUA CORPORAL

(Kg) NO SEDENTARIO 43 31.0 6.4 0.393
SEDENTARIO 59 323 8.3

Tabla 18. Comparacion de los indicadores de la CC en sujetos sedentarios y no
sedentarios. Test “t” de Student para muestras independientes. Nivel de
significancia: p < 0.05

Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la
Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, n =102 alumnos

Un analisis comparativo entre los indicadores de la CC en sujetos sedentarios y no
sedentarios, mostrd lo siguiente: EL peso esquelético fue igual en ambos grupos,
lo mismo que el peso visceral y el peso del agua corporal. Véase el valor de p en
la tabla 18. El peso de la masa muscular presento diferencias significativas, siendo

mayor en los sujetos no sedentarios respecto a los sedentarios. (P = 0.022)
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La comparacion del peso de la masa grasa mostro una diferencia importante, ya

gue en los sujetos sedentarios fue de 15.3 Kg en promedio y en los no sedentarios

fue de 12.5 Kg, sin embargo para el rigor establecido en esta tesis no fue

significativa la diferencia (p = 0.070)

SEXO INDICADOR X? Fisher RM IC Inf IC Sup
FEMENINO | MASA LIBRE DE GRASA (Kg) 0.731 0.999 0.7 0.1 3.1
MASCULINO | MASA LIBRE DE GRASA (Kg) 0.991 0.999 0.9 0.2 3.4
FEMENINO | MASA GRASA (Kg) 0.731 0.743 0.7 0.2 3
MASCULINO | MASA GRASA (Kg) 0.093 0.113 3.3 0.7 13.9
FEMENINO | MUSCULO (Kg) 0.731 0.743 1.2 0.3 4.7
MASCULINO | MUSCULO (Kg) 0.057 0.109 3.5 0.9 13.3

Tabla 19. Andlisis de asociaciéon entre el sedentarismo e indicadores de la CC en

mujeres y hombres. IMC: indice de masa corporal, PA: Perimetro abdominal, ICC:

indice cintura-cadera

Prueba X?y Test exacto de Fisher. Nivel de significancia: p < 0.05

Raz6n de momios con sus intervalos de confianza al 95%

Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la
Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, n =102 alumnos

La determinacion de asociacion entre el sedentarismo y los indicadores de CC, dio

como resultado que ninguno de ellos se asocio significativamente. Las mediciones

epidemioldgicas como la razén de momios, coincidieron al informar que no es

probable que quien tenga mayor peso de masa grasa (mayor al P 75)

necesariamente sea un sujeto sedentario ni en hombres ni en mujeres.

Asimismo, no es probable que quien tenga < al P 75 de masa muscular y masa

libre de grasa sea una persona sedentaria independientemente del sexo.
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SEXO INDICADOR x? Fisher RM ICInf | ICSup
FEMENINO IMC (kg/m?2) 0.731 0.999 1.2 0.3 5
MASCULINO | IMC (kg/m2) 0.03 0.06 4.4 1 18.5
FEMENINO PA (cm) 0.929 0.999 1 0.2 4.3
MASCULINO | PA (cm) 0.02 0.024 6 1.1 31
FEMENINO IcC 0.184 0.288 0.4 0.1 1.5
MASCULINO | ICC 0.054 0.065 3.8 0.9 16

Tabla 20. Analisis de asociacion entre el sedentarismo e indicadores
antropomeétricos en mujeres y hombres. IMC: Indice de masa corporal. PA:
Perimetro abdominal. ICC: indice cadera cintura.

Prueba X2 y Test exacto de Fisher. Nivel de significancia: p < 0.05

Razdén de momios con sus intervalos de confianza al 95%

Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la
Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, n =102 alumnos

La determinaciéon de asociacion entre IMC mayor al P75 y el sedentarismo mostro
luego de los analisis estadisticos y epidemioldgicos que en mujeres no existe tal
asociacion, y en hombres si es probable que quien tenga un IMC > al P 75 pueda
ser un sujeto sedentario.

Respecto al PA, en mujeres no hay ninguna asociacion con el sedentarismo, sin
embargo en hombres definitivamente si la hay, por lo que es muy probable que un
varon de los observados en esta tesis que tenga un PA > al P75 sea sedentario.
EL ICC mostré que no se asocia con el sedentarismo en mujeres, pero en

hombres esta cercano a ser probable una asociacion significativa.
Los tres indicadores antropométricos son de tomarse en cuenta en los hombres,

pues se relacionan muy estrechamente con el sedentarismo, lo contrario que en

las mujeres en las que ninguno de los tres indicadores se asocio.
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SEXO INDICADOR x? Fisher RM ICInf | ICSup
FEMENINO TAS (mm Hg) 0.824 0.999 0.875 0.2 3.6
MASCULINO TAS (mm Hg) 0.277 0.463 0.8 0.1 14.5
FEMENINO TAD (mm Hg) 0.751 0.999 0.7 0.1 3.9
MASCULINO TAD (mm Hg) 0.121 0.21 0.4 0.1 4.8

Tabla 21 . Andlisis de asociacion entre el sedentarismo e indicadores clinicos en
mujeres y hombres. TAS: tension arterial sistélica. TAD: Tension arterial
diastdlica.

Prueba X2 y Test exacto de Fisher. Nivel de significancia: p < 0.05

Razon de momios con sus intervalos de confianza al 95%

Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la
Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, n =102 alumnos

El analisis de asociacion entre los indicadores clinicos (TAS y TAD) con el
sedentarismo, mostré que ninguno de ellos se asocia con el sedentarismo ni en

mujeres ni en hombres.
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Figura 45. Nivel de actividad fisica en mujeres y hombres.

Prueba “t” de Student para muestras independientes. p = 0.000

Nivel de significancia < 0.05

Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la
Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, N=102 alumnos

La comparacién entre mujeres y hombres respecto al nivel de actividad fisica que
dijeron desarrollar, mostré que en los hombres el puntaje medio fue de 55.7 + 11.1
y en las mujeres fue de 46.6 + 11.2. El analisis demostr6 un mayor nivel de
actividad fisica en hombres respecto a las mujeres (p = 0.000)

Esto coincide con la mayor masa muscular que presentaron los hombres durante

la evaluacién de la CC en esta tesis.
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Nivel de actividad fisica como factor de riesgo
para sedentarismo
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Figura 46. Nivel de actividad fisica como factor de riesgo para sedentarismo.
Estadisticamente no existe asociacion entre el nivel de actividad fisica y el
sedentarismo. X?= 0.1018, Test de Fisher= 0.0753.
Fuente: Trabajo de campo realizado de octubre a noviembre del 2011 en la
Secundaria Diurna #135 “U.R.S.S.”, N=102 alumnos

Por ultimo, se realizé un analisis de asociacion entre la actividad fisica registrada a
través de un instrumento y el sedentarismo. Los resultados mostraron que no se
asocia el bajo nivel de actividad fisica con el sedentarismo, es probable que el
instrumento de medicién de la actividad fisica deba de ser redisefiado, aunque 33
de los 59 sujetos (56%) sedentarios, dijeron tener un mal nivel de actividad fisica.
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CAPITULO VI
DISCUSION

Aunque la frecuencia de sobrepeso y obesidad varia en diferentes paises, muchos
de ellos coinciden en reportar un incremento de este problema en la Ultima
década. En México la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006, reporté una
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afios, alrededor de 26%,
para ambos sexos, aumentando un tercio la prevalencia de sobrepeso y obesidad
entre 1999 y 2006, siendo de mayor prevalencia en el sexo masculino. Para la
poblacion adolescente de 12 a 19 afios, uno de cada tres hombres o mujeres
tienen sobrepeso u obesidad, con mayor tendencia a obesidad en las mujeres en
el progreso de la edad. Mientras que en la edad adulta la prevalencia de
sobrepeso fue de 39.7% y 29.9% obesidad, siendo mas alta la prevalencia de
obesidad en mujeres. Lo cual indica la prevalencia de obesidad en los ultimos
siete aflos en México ha aumentado alarmantemente en todos los grupos de edad,
debido a los cambios en los estilos de vida, con mas actividades sedentarias y

malos habitos alimenticios.

En los resultados obtenidos en esta investigacion, observamos que existe
asociacion entre el IMC y el sedentarismo en los adolescentes de 11 a 15 afios, en
el sexo masculino, pero no en el femenino. Datos similares se encontraron en la
investigacion de Bodas A.R. y cols., en el que los nifios y adolescentes con
valores mas bajos de resistencia, tienen menor capacidad anaerdbica, siendo
mayor el IMC y el % de grasa corporal. En otra investigacion realizada por de
Hoyo Lora M. y cols., en poblacién escolar Sevillana, concluyen que los sujetos
estudiados que realizan actividad fisica monitorizada fuera del horario escolar

tienen menos grasa corporal y menor sobrepeso que los que no realizan.

En el presente estudio, dentro del grupo de hombres sedentarios se muestra una
prevalencia de 53.7%, respecto a las mujeres, el 62.5% son sedentarias. Como ya
fue demostrado en otros estudios, es mas frecuente el sedentarismo en el sexo

femenino. En otras investigaciones en donde también se utilizan instrumentos que
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miden el nivel de actividad fisica, como es el caso de Romero Rivera y cols. Se
encuentra que la mayor prevalencia de sujetos inactivos (93.5%) corresponde a
adolescentes del sexo femenino. Bodas A.R. y cols. en su estudio hallaron que los
valores porcentuales de grasa son superiores en el sexo femenino, influyendo en

la capacidad respiratoria y afectando la resistencia en este grupo.

El mayor tiempo dedicado al deporte por los hombres y no por las mujeres puede
explicarse por la distribucion de roles, tradicionalmente atribuido a uno y otro sexo.
La mayor tendencia a la practica de deporte por parte del sexo masculino viene
facilitada por una adaptacion fisica al mismo, por su constituciébn y composicioén
corporal, con predominio del sistema musculo-esquelético. Esto hace que
practiquen con mas frecuencia la mayor parte de los deportes. La morfologia
femenina parece mas adaptable a una vida mas sedentaria 0 con menos aptitud

para un ejercicio fisico intenso.

Aunqgue se utilizdé un instrumento confiable (a de Cronbach =.719) para evaluar la
actividad fisica, no existi6 asociacion entre la calidad de actividad fisica y el
sedentarismo de los sujetos participantes, probablemente debido a que estos no

contestaron el cuestionario con sinceridad.

En los resultados de este estudio se observa que el nivel de actividad fisica se
presenta como un factor asociado a la composicion corporal de los adolescentes,

si bien se manifiesta de forma distinta en cada sexo.

En este estudio, ni en hombres ni en mujeres el sedentarismo se asocio
significativamente a TAS y TAD, probablemente por tratarse de personas muy
jovenes (11 a 15 afios de edad).

La comparacién entre la masa muscular de hombres y mujeres, mostré que si hay
diferencia significativa (p = 0.000) Este compartimiento o indicador de la CC

parece no ser constante en los sujetos de edades entre 11 y 15 afios de edad,
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sobre todo por la naturaleza misma de hombres con mayor musculatura y mujeres
que tienen en general menor masa muscular que los hombres. Recuérdese que
aqui estd incluidos todos los musculos del cuerpo y que genéticamente los
hombres desarrollan mayor musculatura que las mujeres. Nuestros resultados
coinciden con los datos arrojados en las investigaciones que a continuacion se

mencionaran.

Morales Larramendi y cols. en su estudio obtuvieron diferencias significativas por
sexo, encontrando que la masa libre de grasa y la masa muscular son superiores

en el sexo masculino.

Bodas A.R. y cols. quienes concluyeron en su investigacion que las capacidades
de fuerza y resistencia son superiores en el sexo masculino, aumentando

progresivamente con la edad.

Caballero C. et. al. en su investigacidon encontraron un efecto protector de la
actividad fisica en los adolescentes varones, siendo esta la que disminuye el
riesgo de obesidad y sobrepeso en adolescentes del sexo masculino, de la misma
forma Cordente Martinez C. et. al. asumieron significancia entre el nivel de

actividad fisica y la Presion Arterial diastdlica, pero solo en los hombres.

Una posible explicaciéon de la mayor masa muscular en hombres es que en ellos
se desarrolla de manera natural la musculatura ya sea por causa genéticas y por
el nivel de actividad fisica que desarrollan y que es mayor que en las mujeres
como se observa en la figura 45. Probablemente casi toda la energia liberada por

el metabolismo interno de los nutrientes se convierte por ultimo en calor corporal.

Esto se aplica incluso a la energia que produce la contraccion muscular, por los
siguientes motivos: en primer lugar, la eficacia maxima para la conversion de la
energia de los nutrientes en trabajo muscular, incluso bajo las mejores

condiciones, solo es de 20 a 25%; el resto de la energia de los nutrientes se
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convierte en calor durante las reacciones quimicas intracelulares. En segundo
lugar, casi toda la energia que se dedica a la produccién de trabajo muscular sigue
siendo aun calor corporal, porque toda ella, a salvo de una pequefia parte se

emplea para:

1) Superar la resistencia viscosa al movimiento de los mdsculos y las
articulaciones

2) Superar la friccién de la sangre que circula por los vasos sanguineos

3) Superar otros efectos semejantes, todo lo cual convierte la energia de la
contraccion muscular en calor

Estos argumentos podrian explicar la menor prevalencia de sedentarismo en los
hombres respecto a las mujeres, asi como también la menor cantidad de masa
grasa.

Las personas fisicamente activas disfrutan de una mayor calidad y esperanza de
vida, porque padecen menos las limitaciones que normalmente se asocian con las
enfermedades crénicas y el envejecimiento. Los beneficios que el ejercicio aporta
a la salud pueden notarse si se realizan actividades fisicas moderadas, y son mas
evidentes en las personas sedentarias que cambian sus habitos.

Existe una relaciéon curvilinea entre la actividad fisica y el estado de salud del
individuo, de modo que los incrementos en la actividad fisica y la condicion fisica
provocan mejoras adicionales en el estado de salud. Dicho de otro modo, las
personas mas activas fisicamente presentan el riesgo mas bajo de padecer
enfermedades cronicas.

Con los resultados obtenidos en esta tesis, podemos suponer que los
adolescentes mexicanos realizan menos actividad fisica moderada y vigorosa que
la deseable. Solo la tercera parte realiza el tiempo recomendado (35.2% del
tiempo libre). A esto debe agregarse que mas de la mitad de los adolescentes
dedica mas de 12 horas a la semana frente la television. Esto explica el
incremento de la prevalencia en sobrepeso y obesidad en este grupo de edad en

México y la alta prevalencia de sedentarismo observada en esta investigacion
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CAPITULO VII
CONCLUSION

La prevalencia de sedentarismo fue alta y se presentd sin diferencia significativa

en ambos sexos. (62.5% en mujeres y 53.7% en hombres).

La mediana del peso corporal de las mujeres fue de 50.8 kg y el de hombres fue
de 51.7 Kg. La mediana del peso de agua en el sexo femenino fue de 30.48 Kg y
la del masculino fue del 31.05 Kg. La media de masa grasa en el sexo femenino
fue de 16 Kg y la del masculino fue del 12.5 Kg. La media del peso 6seo en sexo
femenino fue de 10.2 Kg y la del masculino fue del 10.3 Kg. La media del peso
visceral en el sexo femenino fue de 12.7 Kg y la del masculino fue del 12.9 Kg. La
media del peso muscular en el sexo femenino fue de 13.6 Kg y la del masculino
fue del 17.5 Kg.

El IMC de hombres respecto de las mujeres no mostrd diferencias significativas a
la edad de entre 11 y 15 afios. (p = 0.370) La media del IMC femenino fue de 22.2
y la de hombres fue de 21.4 El PA medio de las mujeres fue de 77.5 y el de los
hombres fue de 78.2, podemos ademas decir que estos valores medios estan muy
por debajo del percentil 75 el cual con fines préacticos fue considerado como riesgo

a la salud.

La media del ICC en mujeres fue de 0.85 y en hombres fue de 0.87. Sin embargo,
el analisis estadistico mostré6 que si es significativamente mayor el ICC de los
hombres respecto al de las mujeres. La TAS en ambos sexos tuvo una mediana
de 110 mm de Hg. La TAD en mujeres tuvo una mediana de 65 mm de Hg y en
hombres fue de 70 mm Hg. Un analisis comparativo entre los indicadores de la CC
en sujetos sedentarios y no sedentarios, mostré lo siguiente: EL peso esquelético
fue igual en ambos grupos, lo mismo que el peso visceral y el peso del agua

corporal. Véase el valor de p en la tabla 18. El peso de la masa muscular presentd
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diferencias significativas, siendo mayor en los sujetos no sedentarios respecto a
los sedentarios (P = 0.022).

La determinacion de asociacion entre el sedentarismo y los indicadores de CC, dio
como resultado que ninguno de ellos se asocio significativamente. Las mediciones
epidemiologicas como la razén de momios, coincidieron al informar que no es
probable que quien tenga mayor peso de masa grasa (mayor al P 75)
necesariamente sea un sujeto sedentario ni en hombres ni en mujeres. Asimismo,
no es probable que quien tenga < al P 75 de masa muscular y masa libre de

grasa sea una persona sedentaria independientemente del sexo.

La determinaciéon de asociacion entre IMC mayor al P75 y el sedentarismo mostro
luego de los analisis estadisticos y epidemiolégicos que en mujeres no existe tal
asociacion, y en hombres si es probable que quien tenga un IMC > al P 75 pueda

ser un sujeto sedentario.

Respecto al PA, en mujeres no hay ninguna asociacién con el sedentarismo, sin
embargo en hombres definitivamente si la hay, por lo que es muy probable que un
varon de los observados en esta tesis que tenga un PA > al P75 sea sedentario.

EL ICC mostr6 que no se asocia con el sedentarismo en mujeres, pero en

hombres esté cercano a ser probable una asociacion significativa.

El analisis demostré un mayor nivel de actividad fisica en hombres respecto a las

mujeres (p = 0.000).

Los resultados mostraron que no se asocia el bajo nivel de actividad fisica con el
sedentarismo, es probable que el instrumento de medicién de la actividad fisica
deba de ser redisefiado, aunque 33 de los 59 sujetos (56%) sedentarios, dijeron

tener un mal nivel de actividad fisica.
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En vista de los resultados obtenidos, se sugiere realizacion de campafas de
promocion de la actividad fisica y del fomento de deporte, especialmente en la
poblacion femenina, en donde se observa relativamente mayor prevalencia de
sedentarismo y mayor peso de masa grasa asi como menor peso de masa

muscular.

Si bien sabemos que el sobrepeso y la obesidad pueden deberse a causas
genéticas o metabdlicas, esto ocurre en pocos casos, ya que en la mayoria esta
patologia puede estar originada principalmente por un incorrecto balance
energético producido por una alta ingesta alimenticia que no se ve compensada
con el gasto energético, debido a un déficit de actividad fisica.

Por otra parte, el nUmero de nifios y adolescentes obesos determinara el numero
de adultos obesos y consecuentemente de enfermos cronicos. La actividad fisica
es un factor protector de sobrepeso y obesidad juvenil, sobre todo cuando esta se
combina con adecuados habitos alimenticios. Aparte de los efectos sobre el peso
del cuerpo y sobre el peso de grasa corporal, se puede preservar la masa del
tejido magro, que es algo muy importante de considerar en la poblacién en
crecimiento. El metabolismo de los carbohidratos se ve normalizado, y puede
haber una mejoria en el perfil de las lipoproteinas. En este sentido, como
profesionales de la salud es preciso fomentar todos aquellos habitos saludables
que pueden ayudar a controlar este gran problema en materia de salud publica, a

nivel familiar, escolar y social.

Es fundamental seguir trabajando con los valores de referencia de los
componentes de composicion corporal en la edad pediatrica y adolescente. El
hecho de contar con estos valores de referencia, nos permitira emplear en un
futuro a la impedancia bioeléctrica como una herramienta de facil aplicacion para

evaluar el estado nutricional.

158




La adolescencia constituye una poblacion de riesgo, ya que ésta representa un
periodo critico en el ser humano, pues se caracteriza por el crecimiento fisico y
psicosocial, cambios de habitos y estilos de vida que condicionen el bienestar y la
calidad de vida del futuro adulto. Es por eso que representan un grupo vulnerable
que requiere atencion especifica integral, sobre todo en el fortalecimiento de
hébitos saludables de alimentacion y actividad fisica, pero a la vez representa
también un grupo prioritario de cuidado con el cual se debe llevar a cabo
actividades de promocion a la salud, tendientes a modificar estilos de vida poco
saludables, como una mala alimentacién y el sedentarismo, los cuales son
factores de riesgo de enfermedades cronico degenerativas, principalmente
diabetes, enfermedades cardiovasculares, dislipidemias, tanto en kla nifilez como
en la edad adulta. Por lo anterior la identificaciéon de factores y poblaciones en
riesgo debe iniciar en edades tempranas, con el fin de facilitar el disefio y
focalizacién de intervenciones destinadas a la prevencioén integral y resolutiva de

este grave problema de salud publica
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ANEXOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA

INVESTIGACION DE TESIS: ESTUDIO DE LA COMPOSICION CORPORAL RELACIONADA
CONEL SEDENTARISMO

CONSENTIMIENTO INFORMADO A PADRES O TUTORES

Estimados padres:

Por medio de este consentimiento me permito informarle que con fines de estudio de investigacién
para mi tesis, me encuentro en la secundaria de su hijo (a), al cual de forma voluntaria se le
realizard una valoracion de los indicadores de la composiciéon corporal y una prueba de
sedentarismo. Con la finalidad de conocer la asociacién entre la inactividad fisica y los riesgos de
presentar sobrepeso y obesidad, ya que en la actualidad los adolescentes adoptan estilos de vida
incorrectos para su salud como una alimentacion rica en carbohidratos y grasas y no realizar
habitualmente un deporte o actividad fisica, lo cual contribuye a desencadenar enfermedades

como diabetes, hipertension e infartos a temprana edad.

Ninguna de estas pruebas causa riesgo a la salud e integridad fisica de los adolescentes, asi
mismo no tienen ningln costo, seran realizadas de manera gratuita y la informacién sobre la
valoracion de su hijo (a) serd mantenida en forma confidencial, protegiendo el anonimato, los
derechos y bienestar de los participantes de una manera ética. La evaluacion de los resultados
seran presentados en la tesis titulada “Estudio de la Composicién Corporal relacionada con el

sedentarismo” y en ningun caso se revelara la identidad de los participantes.

Se me ha explicado con claridad y he comprendido lo que implica la participacién de mi hijo (a) en
esta investigacion. Entiendo que la participacién es voluntaria y de forma confidencial, sin ningin
riesgo y costo.

Yo (nombre y apellido del tutor), doy mi autorizacién para que

mi hijo (a) participe en esta investigacion.

FIRMA DEL PADRE O TUTOR

iGRACIAS POR SU COLABORACION!
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N° FOLIO:

“ANALISIS DE LA COMPOSICION CORPORAL Y SU RELACION CON EL

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA

LICENCIATURA EN ENFERMERIA

A
g

FECHA:

SEDENTARISMO”

MEDICION DEL NIVEL DE SEDENTARISMO E INDICADORES DE COMPOSICION CORPORAL

Nombre

Edad: Género: Grupo: Presion
arterial

ANTROPOMETRIA | MEDICION TEST DE SEDENTARISMO

PESO CARGA MEDICION | CATEGORIA | RESULTADO
DE FC EN
15 seg.
TALLA 1° carga, 17 pasos/ Sedentario
3 severo
I.M.C. 2° carga, 26 pasos/ Sedentario
3 moderado
CADERA 3° carga, 34 pasos No
en 3 sedentario
CINTURA
ICC
COMPOSICION MEDICION
CORPORAL
% DE GRASA
CORPORAL
% DE AGUA
CORPORAL
MASA OSEA

MASA MUSCULAR
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA '--""-—h
LICENCIATURA EN ENFERMERIA . ,-—"""—/

s

N° FOLIO:

EVALUACION DE LA ACTIVIDAD FISICA EN LOS ADOLESCENTES
OBJETIVO: Conocer en nivel de actividad fisica que desarrollan los adolescentes de la secundaria
La participacion en el llenado de este cuestionario es de forma voluntaria y andnima, los resultados obtenidos
seran tratados de forma confidencial, solo con fines de investigacion.
Aceptas participar en el estudio: (SI) (NO)

Instrucciones: Lee detenidamente cada pregunta, cada una tiene cinco posibles respuestas, marca solo un
inciso o casilla con una X.

Recuerda: Contesta las preguntas de la manera mas honesta y sincera. Esto es importante para conocer tus
niveles de actividad fisica.

GRUPO: EDAD: SEXO: (F) (M)
) GASTO DE ENERGIA

1.- ¢Précticas alguna de estas actividades en tu tiempo libre? Si tu respuesta es si: ¢cuantas veces las
realizas a la semana? (Marca una sola casilla por actividad)

ACTIVIDAD FiSICA NO PRACTICO | 1-2 VECES | 3-4 VECES | 5-6 VECES | DIARIO
Patinar

Atletismo

Andar en bicicleta
Aerobic/spinning

Natacién

Jazz/danza/zumba

Futbol

Voleibol

Basquetbol

Tenis/Squash

Pesas

Box

Artes marciales (judo, karate, etc.)
Futbol americano

Otros

2.- ¢ Cual de las siguientes frases describen mejor tu Ultima semana?

a) Todo o la mayoria de mi tiempo libre lo dediqué a actividades que suponen poco esfuerzo fisico

b) Algunas veces (1 o 2 veces) hice actividades fisicas en mi tiempo libre (por ejemplo, hacer deportes, correr,
nadar, andar en bicicleta)

¢) A menudo (3-4 veces a la semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre

d) Bastante a menudo (5-6 veces en la Ultima semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre

e) Muy a menudo (diario) hice actividad fisica en mi tiempo libre
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3.- ¢ Cuanto tiempo al dia dedicas a realizar algin deporte o actividad fisica?

a) No dedico tiempo b) Menos de 30 min

¢) Media hora

d) 30 min-1 hora

e) Mas de 1 hora

1) CONDICION FISICA (CARDIOVASCULAR Y RESPIRATORIA)

4.- Al realizar ejercicio sientes que el
corazon late rapidamente

SIEMPRE

CASI
SIEMPRE

ALGUNAS
VECES

MUY
POCAS
VECES

NUNCA

5.- Sientes que te falta aire o dificultad para
respirar al realizar alguna actividad fisica
(Por ejemplo: subir escaleras, correr, andar
en bicicleta)

6.- Te ha dolido el pecho cuando haces
ejercicio

7.- Has sufrido un desmayo al estar
haciendo ejercicio o después de realizarlo

8.- Sientes algunos de estos sintomas:
dolor de cabeza, debilidad, vista nublada y
mareo cuando realizas ejercicio

9) Te cansas facilmente y sientes que los
musculos te duelen cuando ejecutas algun
ejercicio.

[I) CONDICION FISICO-MOTORA

10) Puedes realizar ejercicios de fuerza
como: levantamiento de pesas, lagartijas y
ejercicios de suspensién en barra.

11) Puedes realizar ejercicios de
flexibilidad: agacharte de pie con las
piernas estiradas y juntas hasta tocar el
suelo con la punta de los dedos

12) Puedes realizar ejercicios de agilidad
como: saltar en cuclillas, saltos con giros y
cambios de posicion en el aire y
marometas.

13) Puedes realizar ejercicios de equilibrio
como: ejercicios sobre un solo pie y
equilibrio sobre las manos en cuclillas.

14) En una carrera de 60 mts. quedarias
dentro de los 3 primeros lugares

IV) SATISFACCION DEL EJERCIC

10

15) Al efectuar ejercicio te sientes
entretenido y lleno de energia

16) Al efectuar ejercicio te sientes aburrido
y fatigado

17) Piensas que el ejercitarte te ayuda a
liberar estrés, proyecta una mejor imagen
de tu persona y te ayuda a sentirte mas
saludable

18) Piensas que el realizar algun deporte o
actividad fisica te quita tiempo para tus
amigos, familia, tarea, novio (a) y diversion.

19) Al mirarte al espejo te sientes
satisfecha (o) con tu imagen corporal

iGRACIAS POR TU COLABORACION!
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