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1. Introduccién

El sobrepeso y la obesidad se han convertido en un problema real de salud publica
en México, ya que son padecimientos que afectan a mas del 70% de la poblacion

adulta, con predominio en el sexo femenino. ()

El costo en salud de estos padecimientos se refleja en mayor riesgo de tener
enfermedades cronicas no trasmisibles (cardiovasculares, cancer de diferentes
tipos, osteoarticulares, metabdlicas, etc. )@, las cuales son las que contribuyen a la
mayor cantidad de afios vividos con discapacidad de las 291 condiciones
investigadas en el estudio del costo global de las enfermedades del 2010®). Esto
perjudica la calidad de vida a mediano plazo de los pacientes al generar también
una repercusion en el ambito econdmico familiar, mediante el incremento en el
gasto en salud, que se hace aun mayor cuando se combina el efecto de la obesidad

y las dificultades de movilidad @.

La primera linea de tratamiento del sobrepeso y los grados menores de obesidad
sin comorbilidades es el cambio hacia una dieta adecuada al estilo de vida y
aumento en la actividad fisica y ejercicio®, ya que el efecto obesogénico del
comportamiento sedentario puede estar mediado tanto por una dieta excesiva como

por niveles bajos de actividad fisica y ejercicio®).

La obesidad esta asociada a la reduccién de la movilidad individual, lo cual puede
favorecer aun mas un estilo de vida sedentario. Asi las actividades de la vida diaria
pueden estar limitadas no unicamente por un exceso de acumulacion de grasa, si

no también debido a factores biomecanicos ().

Tanto el ejercicio aerdbico como el ejercicio de fuerza han demostrado beneficios
en el tratamiento del sobrepeso y obesidad (19, inclusive ayudando a mantener la
masa libre de grasa con la disminucién de peso corporal(')- En este sentido, existen
muchas guias y referencias sobre los distintos programas de ejercicio que se
pueden prescribir para ayudar en la pérdida de peso o para evitar la re ganancia del



mismo; sin embargo hacen falta guias que, por un lado, tengan como fundamento
la relacion entre el programa sugerido y el mejoramiento de la movilidad? y por
otro, promuevan el tipo de ejercicio dependiendo de la composicion corporal del
paciente; por ejemplo, un paciente con un indice de masa libre de grasa bajo con
relacion al peso, se podria beneficiar mas de un programa de aumento de masa
muscular en primera instancia; y de igual manera, el paciente con un indice de masa
libre de grasa normal o alto para el peso, podriamos enfocar el esfuerzo en ejercicio
aerobico para incrementar la beta oxidacién y acelerar la pérdida de masa grasa.
Ademas, participar en un programa de ejercicio regular, tiene resultados favorables
en salud fisica y psicolégica, ademas de reducir los efectos negativos de sobrepeso
y obesidad, es decir, ademas de contribuir a la pérdida de masa grasa, también
esta relacionado a contrarrestar los efectos negativos que la acumulacion de ésta

produce; inclusive sintomas depresivos y de ansiedad (13
2. Antecedentes

Al abordar el estudio de la obesidad como un problema de exceso de grasa corporal
y no solamente como aumento de peso, es necesario descomponer el peso corporal
al menos en 2 componentes, masa grasa y masa libre de grasa, ya que existen
personas que pueden tener un indice de masa corporal elevado a expensas de la
masa muscular y la repercusién a la salud es diferente que cuando es a expensas
de grasa. De igual manera, podemos tener un indice de masa corporal considerado
como sano (IMC 18-24.9 kg/m?), pero una masa libre de grasa disminuida, es decir,
un exceso de grasa con sarcopenia, aun teniendo un peso considerado como sano.
Para estandarizar la cantidad de masa grasa y masa libre de grasa, se calculan dos
cocientes, el indice de masa grasa y el indice de masa libre de grasa que resultan
de la division de sus valores (expresados en kilogramos) entre el cuadrado de la
estatura (expresado en metros). Los valores del indice de masa grasa que se

utilizan como referencia son los que se sefialan en la tabla 1),



Tabla 1.- Rangos de clasificacion del indice de masa grasa (kg/m?)

Género Normal Exceso Obesidad | Obesidad | Obesidad
de grasa | grado 1 grado 2 grado 3

Masculino | 3-6 >6-9 >9-12 >12-15 >15

Femenino | 5-9 >9-13 >13-17 >17- 21 >21

Los valores de referencia del indice de masa libre de grasa van de acuerdo con el
IMC entre el peso normal y el limite inferior de obesidad grado 1 (es decir, peso
normal y sobrepeso), siendo los percentiles 25, 50 y 75 los que se presentan en la
tabla 2.

Tabla 2.- indice de masa libre de grasa para hombres y mujeres de
25-69 afios con IMC 18.5-30 kg/m? (©),

Género Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75
Masculino 17.89 19.16 20.37
Femenino 15.11 15.96 16.86

Otra manera de estandarizar la relacion entre masa grasa y masa libre de grasa es
el cociente de estas dos cantidades, ya que el costo doble del exceso de grasa y
masa libre de grasa disminuida puede representar un mayor riesgo de sindrome
metabalico, enfermedad cardiovascular y discapacidad, asi como mayor afectaciéon
para la realizacion de actividades de la vida diaria en comparacion con aquellos
pacientes con composicion corporal normal o unicamente una de las dos masas
alteradas (masa grasa elevada o masa libre de grasa disminuida). Los valores
esperados del cociente masa grasa/ masa libre de grasa son los que se presentan
en la tabla 3 (),



Tabla 3.- Cociente masa grasa / masa libre de grasa esperado de acuerdo con el

indice de masa corporal’

indice de masa Poblacion general Masculino Femenino

corporal (kg/m?) (media + DE)
<18.5 0.24 + 0.08 0.18 + 0.06 0.27 + 0.07
18.5-24.9 0.36 + 0.12 0.27 + 0.08 0.44 +0.10
25-29.9 0.46 +0.15 0.35+0.08 0.61+0.17
30-39.9 0.62 +0.19 0.43 +0.09 0.76 + 0.11
>40 0.83 +0.20 0.57 + 0.11 0.93+0.14

El médico especialista en medicina de la actividad fisica y deportiva, encargado de
la prescripcion de ejercicio para la salud y la enfermedad, debe indicar ejercicio
basado también en las capacidades fisicas de los pacientes, ya que actividades de
la vida diaria como viajar, el autocuidado o realizar movimientos en espacios
publicos pueden resultar dificiles o imposibles a pacientes con obesidad severa('¥
asociada tanto a obesidad general y obesidad abdominal 3 asi como sus
preferencias, accesibilidad y horarios, ya que, para lograr mejor adherencia al
programa, éste debe estar ajustado a la forma de vida de los pacientes.

Existen muchas razones por las que la adherencia a un programa de ejercicio fisico
en un paciente con sobrepeso u obesidad es baja, que pueden ser factores externos
como dificultad de acudir a una instalacion deportiva, o los horarios laborales, o
factores propios del paciente como disgusto al ejercicio, malestar fisico,
aburrimiento, falta de motivacion o dificultad para la movilidad fisica debido al
exceso de peso (aunado a posibles enfermedades osteoarticulares).



La prescripcion de ejercicio entonces debe tomar en cuenta el acceso a
instalaciones deportivas, la disponibilidad de horario, preferencias de uso de ropa
deportiva, asi como limitantes fisicas que pueden o no estar relacionados con
padecimientos asociados; por esto, la valoracion de pruebas funcionales puede

orientarnos hacia las posibilidades fisicas al prescribir un programa de ejercicio.

La valoracion de la fuerza, coordinacidn, equilibrio y resistencia aerébica son de
gran ayuda en la prescripcion inicial del ejercicio, ya que la discapacidad fisica, una
de las complicaciones mas costosas de la obesidad es, muchas veces, pasada por
alto ('6.17) y el identificarlas, permiten realizar programas que reducen la dificultad
en el paciente y repercuten en una mayor adherencia al ejercicio. En un paciente
con una baja coordinacibn o mala resistencia aerdbica, sera dificil que tenga
adherencia a un programa de ejercicio que requiera desplazamientos como caminar,
y se podria beneficiar de ejercicios mas estaticos o en aparatos como bicicleta fija.
De igual manera, aquellos pacientes con fuerza deficiente en piernas o problemas
de equilibrio tendran mayor beneficio con una prescripcion inicial de trabajo en agua
0 en aparatos, que disminuyan la carga de peso y asi evitar molestias en los
miembros inferiores. Por otro lado, pacientes con fuerza muscular disminuida en
piernas, ademas de indice de masa libre de grasa relativamente bajo, serian mas
beneficiados en un principio con un programa de fortalecimiento general y después
trasladarlo a un programa de ejercicio aerobico.

La mayoria de los estudios sobre funcionalidad fisica y obesidad se desarrollan en
adultos mayores o con obesidad grado 3 sin incluir a los adultos jovenes, que son
quienes a mediano o largo plazo pueden modificar la composicion corporal para
evitar la dependencia y la incapacidad fisica en la tercera edad ya que la obesidad
en adultos y jévenes esta asociada a reportes de discapacidad y baja funcionalidad
fisica en etapas tardias de la vida(®). Por esta falta de estudios, no se conoce el
impacto de las diferentes categorias del indice de masa corporal en adultos de

mediana edad vy, por otro lado, la mayoria de los estudios relacionados a este grupo
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de edad se basan en auto-reportes de funcionalidad, sin tener mediciones objetivas
de la misma 0)

Aunque se ha reportado que las personas con obesidad y sobrepeso tienen
habilidades funcionales reducidas en comparacién con personas de peso normal
(21), no esta bien establecido si la razén es una masa grasa excesiva, masa libre de
grasa disminuida o por masa libre de grasa normal o inclusive elevada pero poco
funcional. Una posible explicacion es que el exceso de masa grasa modifica la
geometria adhiriendo masa pasiva a diferentes regiones, lo que modifica la
biomecanica en actividades de la vida diaria, causando limitaciones y posiblemente

mayor riesgo de lesiones (22

La funcionalidad esta asociada con mejor calidad de vida y la obesidad se asocia
de manera importante con una baja calidad de ésta (?3. Existen muchas pruebas
para evaluar la funcionalidad fisica, que miden diferentes cualidades y/o
capacidades y pueden ir desde pruebas de laboratorio a pruebas complejas de
campo. Para la evaluacion de la funcionalidad en diferentes areas, es posible tomar
5 pruebas que abarcan la independencia en la vida diaria, el gesto de caminar y
girar, la fuerza en miembros inferiores, mantener el equilibrio y la resistencia al
esfuerzo. Estas 5 pruebas se engloban en las pruebas del calcetin, agilidad,
equilibrio estatico monopodal, prueba de sentadillas y la prueba de caminata en 6

minutos.

La posibilidad de valorar la forma en que una persona realiza actividades de la vida
diaria con independencia permite tener un parametro de la calidad de vida que
presenta. Por ejemplo, restricciones en el sistema musculo esquelético para
vestirse o asearse no permiten tener independencia total de vida. Por esto la
valoracion de la “prueba del calcetin”, que es una realizacion del gesto de ponerse
un calcetin de manera estandarizada, nos indica restriccion de este sistema
muscular y la habilidad de predecir limitaciones de actividad fisica después de un

afio (24,



Los valores en la prueba de agilidad se incrementan conforme aumenta la edad y
el indice de masa corporal en conjunto %, sin embargo, es importante conocer la
forma en la que el tiempo se modifica en los diferentes rangos de peso, eliminando
el factor de edad avanzada para lograr una prescripcién adecuada de ejercicio como

coadyuvante en el tratamiento del sobrepeso y obesidad.

La acumulacion desproporcionada de tejido adiposo en algunas regiones del cuerpo
provoca alteraciones en la alineacién corporal, reduciendo consecuentemente el
balance y actuando como un factor importante de riesgo de caidas y lesiones

musculoesqueléticas (26),

La edad, género, altura y peso explican el 66% de la variabilidad en la distancia de
la prueba de caminata de 6 minutos ”) la cual es una prueba que se utiliza para
medir la capacidad de marcha de una persona®®, y permite valorar su
independencia en actividades de la vida diaria, medir su capacidad de caminar
cortas, medianas o largas distancias para realizar su vida sin limitantes de este
tipo®". El gesto deportivo de caminar requiere balance, control del tronco y
movimientos coordinados de las extremidades superiores e inferiores. El exceso de
grasa modifica la geometria corporal al adicionar masa pasiva a diferentes regiones
e influenciar la biomecanica de las actividades de la vida diria, causando
limitaciones funcionales y probable predisposicion a lesiones 30:31),

La dificultad al caminar puede ser el primer signo de disfuncién fisica, y los
problemas de movilidad se han reportado como predictor de mortalidad por

cualquier causa 4,
Esta prueba ha mostrado una alta reproducibilidad en pacientes obesos (r= 0.95) y

validez en relacion con pruebas en cicloergémetros (r=0.58) 24y puede ser un
indicador en estudios clinicos y cuidados de esta poblacion (32:33),
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3. Planteamiento del problema
Las guias de prescripcion de ejercicio para el tratamiento de la obesidad y
sobrepeso no toman en cuenta el impacto que tiene la composicién corporal en la
movilidad del paciente, por lo que conocer el grado de asociacién que tienen
ayudara al médico del deporte a prescribir un programa de ejercicio mas adecuado
a cada paciente.

3.1 Pregunta de investigacion
¢, Cual es el nivel de correlacion que existe entre la composicion corporal y las
pruebas de funcionalidad en pacientes con peso sano, sobrepeso y los
diferentes grados de obesidad?

4. Justificacion
Conocer el impacto que tienen el indice cintura / cadera, indice de masa grasa,
indice de masa libre de grasa, el cociente entre estos y el indice de masa corporal
en las pruebas de movilidad, permitira enfocar las acciones para mejorar esa parte
de la composicion corporal (aumentar masa muscular o disminuir masa grasa como
primera intervencion médico-deportiva) y poder tener un mejor pronostico en la
pérdida de peso, riesgo cardiovascular y adherencia al ejercicio a mediano y largo

plazo.

5. Objetivos
e Objetivo general
o Evaluar la correlaciéon que existe entre la composicion corporal y 5
pruebas de funcionalidad en pacientes con diferente composicion
corporal y clasificaciones de indice de masa corporal.
e Objetivos especificos
o Correlacionar los diferentes indices de composicion corporal (indice
de masa corporal, indice de masa grasa, indice de masa libre de
grasa y cociente masa grasa/masa libre de grasa) con 5 pruebas de
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funcionalidad (prueba del calcetin, agilidad, equilibrio, sentadillas y
caminata de 6 minutos).

Identificar un modelo de regresion lineal que asocie las correlaciones
encontradas.

Evaluar el porcentaje de variacién que tienen cada una de las pruebas
de funcionalidad evaluadas con respecto a la variacion en la
composicién corporal.

Estimar, a través de regresion lineal simple o multiple, el valor de cada
una de las pruebas de funcionalidad evaluadas a partir de la

composicién corporal.

6. Hipétesis de investigacion

Existe correlacion entre la composicion corporal y las pruebas de funcionalidad,

de manera que conforme aumentan los indices relacionados a la masa grasa

menor sera la funcionalidad, y conforme aumentan los indices relacionados a la

masa libre de grasa, mejor sera la funcionalidad del paciente.

7. Diseno metodolégico

Se trata de un estudio observacional, analitico, transversal.

8. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

(@]

Pacientes de 20-55 afos que acudieron a tratamiento al Centro de
nutricion, obesidad y alteraciones metabdlicas del Centro médico ABC
Sexo masculino y femenino.

Sedentarios (sin actividad fisica programada de 3 o mas dias por
semana y por mas de 20 minutos al dia en los ultimos 6 meses previos

al estudio).

12



Criterios de exclusion:
o Pacientes sin marcha auténoma o limitacion severa de la misma.
o Pacientes con diagnostico de deficiencia visual severa y/o auditiva
con afectacion de equilibrio.
o Pacientes que no desearon participar en el estudio.
Criterios de eliminacion

o Pacientes que no terminen las pruebas de funcionalidad.

9. Metodologia

Se utilizé muestreo no probabilistico de conveniencia, ya que se invitd a participar

a pacientes que buscaron tratamiento en el Centro de nutricién, obesidad y alteraciones

metabdlicas del Centro médico ABC, tratando de incluir 20 pacientes (10 de cada sexo)

en cada categoria del IMC (peso normal, sobrepeso, obesidad grado 1, obesidad grado

2 y obesidad grado 3) en un rango de edad de 20 a 55 afios. En la evaluacion se

incluyeron datos demograficos, peso, talla, composicidén corporal por densitometria, y

pruebas de funcionalidad fisica.

Las pruebas de funcionalidad realizadas fueron:

Prueba del calcetin (hacer la mimica de ponerse un calcetin de forma
estandarizada).

El paciente, sentado en una mesa de exploracion y sin que sus pies toquen
el piso, se solicito que levantara una pierna en el eje coronal y tratar de
alcanzar con los dedos de sus pies con las yemas de sus dedos de las manos.
El pie evaluado no debi6 alcanzar a tocar la mesa de exploracion en ningun
momento. En caso de que se modificara la técnica, se apoyara el pie o el
paciente utilizara alguna maniobra para facilitar la prueba, se repitio la
explicacion y nuevamente se realiz6 la evaluacion

Para la calificacion, se consideran 0 puntos si el paciente pudo tocar con las
yemas de los dedos de las manos, los dedos de los pies. Se calificd 1 punto

si el paciente pudo tocar el metatarso con las yemas de los dedos. Se dieron
13



2 puntos si el paciente pudo llegar al maléolo con las yemas de los dedos y
3 puntos si el paciente pudo llegar solamente hasta la pantorrilla. Se realiza
3 veces y se registra el mejor intento.

Prueba de equilibrio estatico monopodal:

Con las manos en la cintura, y con los ojos abiertos se solicitd al paciente
que levantara un pie y realizara flexion de cadera y rodilla a 90°. Debi6
mantenerse en esta posicion el mayor tiempo posible, considerando que, si
bajaba el pie o despegaba las manos de la cintura, la prueba terminaba y se
paraba el reloj. La duracion maxima de la prueba es de 60 segundos. Se
registro el mayor tiempo después de 3 intentos (posterior a una prueba de

reconocimiento).

Prueba de Sentadillas (levantarse y sentarse en una silla durante 30
segundos)

La prueba consiste en pararse y sentarse el mayor numero de veces de una
silla que se encuentre pegada a la pared. El paciente debe poner sus manos
en el pecho cruzadas a nivel del carpo, y deberan permanecer ahi por toda
la prueba, sin posibilidad de apoyarse en la silla o0 en los muslos para realizar
el esfuerzo. Se registro el numero de sentadillas que realizé, partiendo de la
posicion sentado y debiendo levantarse completamente antes de volver a la
posicion inicial. Las repeticiones que no se realizaron de forma correcta no
se contaron. Y si la ultima repeticién que sucedié al final del tiempo, fue mas

alla de la mitad del camino, también se contabilizo.

Prueba de agilidad (levantarse de una silla, caminar 3 metros y volver a
sentarse)

El paciente inicia sentado en una silla, y debera levantarse, caminar 3 metros
lo mas rapido posible, sin correr, y regresar a sentarse nuevamente. La

prueba inicia con la sefial de arranque y termina en cuanto el paciente se

14



sienta nuevamente en su silla. Se realizaron dos intentos, y se registro el de

menor tiempo realizado.

e Prueba de caminata de 6 minutos (6MW)

El objetivo de la prueba es caminar la mayor distancia posible durante 6

minutos en un rectangulo marcado y que tenga un par de sillas en cada lado.

El paciente no debe correr ni hablar durante la prueba. El paciente puede

descansar cuantas veces lo necesite en las sillas colocadas a ambos lados

del rectangulo. Se anuncia cuando hayan 3 minutos de la pruebay alos 2y

1 minutos restantes. Al termino de los 6 minutos, debera permanecer en el

lugar a esperar a que se registre su distancia.

«+ Variables

e Variables dependientes:

O

O

Prueba del calcetin (variable ordinal)

Prueba de equilibrio monopodal (variable dimensional)
Prueba de sentadillas (variable dimensional)

Prueba de agilidad (variable dimensional)

Prueba de caminata de 6 min (variable dimensional)

e Variables independientes:

O

O

indice cintura / cadera (variable dimensional)

indice de masa corporal (variable dimensional)
indice de masa grasa (variable dimensional)

indice de masa libre de grasa (variable dimensional)

Cociente masa grasa / masa libre de grasa (variable dimensional)

15



% Estrategia general del estudio:

a. En la valoracion inicial del paciente por medicina del deporte, se
determinaron los criterios de elegibilidad del paciente y se invitoé a participar
en el estudio

b. El médico del deporte explicé los objetivos del estudio.

c. Los pacientes que desearon participar firmaron el consentimiento informado
y el médico del deporte entregd las indicaciones para las pruebas de
funcionalidad

d. Se realizaron las pruebas de manera estandarizada, dando las indicciones

de acuerdo con lo descrito en cada prueba.

<+ Analisis

El analisis estadistico se realiz6 de acuerdo con el escalamiento de las variables.
Para los datos demograficos se realizd estadistica descriptiva, presentando los
resultados como medidas de tendencia central y desviacion estandar. Los datos

categoricos se presentaron como proporciones.

Se busco la correlacion entre las variables dependientes e independientes de
acuerdo con la normalidad de distribucion de los datos ya sea correlacion de
Pearson o de Spearman. Ademas, se considerd significancia estadistica de las
correlaciones considerando un valor alfa de 0.05, y el intervalo de confianza de la

correlacion.

Aquellas variables que tuvieron correlacion con significancia estadistica se
ingresaron a un modelo de regresion lineal simple para poder estimar el valor de

las pruebas de funcionalidad.

Los software utilizados para el analisis fueron Excel para Macintosh V.2010 y SPSS

para Macintosh V. 20
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10.Consideraciones éticas

Se traté de un estudio observacional que no tiene una intervencion, con
repercusiones minimas para la salud e integridad del paciente.

Los datos de los pacientes fueron almacenados de manera confidencial y
anonima, exceptuando para las hojas que incluyen datos personales, mismas que
fueron resguardadas en archivos dentro del centro y a cada paciente se le otorgd
una copia del consentimiento informado firmado.

La participaciéon de todos los individuos fue por completo voluntaria y
confidencial y no condiciono ni modificé en modo alguno el trato hacia los pacientes.

Los pacientes que desearon participar fueron entrevistados por el médico
del deporte participante quien les brindé asesoramiento e informacion pertinentes
al proyecto. Su participacion es basicamente en la captura de variables
demograficas y médicas asi como pruebas de funcionalidad fisica.

Las complicaciones de las pruebas de funcionalidad son minimas como
agitacién y cansancio.

El presente proyecto cumple con todos los principios éticos para la
investigacion biomédica en seres humanos establecidos por la asociacion meédica
mundial, cédigo de Ginebra, la declaracion de Helsinki, declaracion de Tokyo y los
derechos universales del hombre. Asimismo se apega a las buenas practicas

clinicas establecidas por la misma asociacion.

.Resultados

Normalidad

La distribucién de las variables a contrastar se analizé6 con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov, encontrandose que unicamente el equilibrio y la agilidad (que
tiene un sesgo positivo) no tienen un valor P por arriba de

0.05, por lo tanto, estadisticamente hablando, a pesar de ser variables de
escalamiento dimensional continua, fueron analizadas con estadistica no
paramétrica (Tabla 4). Con el resto de las variables se acepta la hipdtesis nula que

estipula que tienen una distribucion normal.
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Tabla 4.- Prueba de normalidad de las variables a correlacionar

Variable Estadistico * Valor de P
ICC 0.77 0.127
IMC 0.61 0.200
IMG 0.067 0.200
IMLG 0.043 0.200
Cociente grasa / MM 0.049 0.200
Equilibrio 0.344 0.000
Sentadillas 0.068 0.200
Agilidad 0.125 0.000
Caminata 6 minutos 0.074 0.176

*Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov.
ICC= indice cintura/cadera, IMC= indice de masa corporal, IMG= indice de masa

grasa, IMLG= indice de masa libre de grasa.

Al realizar el analisis de normalidad con la prueba Shapiro-Wilk de acuerdo con
cada subgrupo de IMC (porque en cada uno tenemos menos de 50 casos) tomando
en cuenta cada clasificacion del IMC (peso sano, sobrepeso, obesidad grado 1,2 y

3), se obtuvieron los siguientes resultados, descritos en la tabla 5:
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Tabla 5.- Prueba de normalidad de las variables a correlacionar de acuerdo con su

clasificacion de IMC.

Variable Categoria IMC Estadistico Significancia
Peso sano 0.980 0.967
Sobrepeso 0.933 0.094
ICC Obesidad G1 0.981 0.895
Obesidad G2 0.974 0.777
Obesidad G3 0.952 0.273
Peso sano 0.906 0.256
Sobrepeso 0.941 0.141
IMC Obesidad G1 0.930 0.076
Obesidad G2 0.926 0.091
Obesidad G3 0.926 0.091
Peso sano 0.972 0.907
Sobrepeso 0.940 0.868
IMG Obesidad G1 0.954 0.288
Obesidad G2 0.976 0.818
Obesidad G3 0.936 0.119
Peso sano 0.798 0.014*
Sobrepeso 0.935 0.103
IMLG Obesidad G1 0.947 0.202
Obesidad G2 0.955 0.372
Obesidad G3 0.964 0.497
Peso sano 0.931 0.461
Sobrepeso 0.952 0.261
Cociente MG/MLG Obesidad G1 0.969 0.604
Obesidad G2 0.967 0.615
Obesidad G3 0.949 0.244
Peso sano Constante
Sobrepeso 0.707 0.000*
Equilibrio Obesidad G1 0.660 0.000*
Obesidad G2 0.848 0.002*
Obesidad G3 0.788 0.000*
Peso sano 0.963 0823
Sobrepeso 0.983 0.925
Sentadillas Obesidad G1 0.959 0.368
Obesidad G2 0.965 0.569
Obesidad G3 0.965 0.518

*Variables que no tienen distribucion normal de acuerdo con el estadistico utilizado.



Tabla 5.- Prueba de normalidad de las variables a correlacionar de acuerdo con su

clasificacion de IMC (continuacion)

Variable Categoria IMC Estadistico Significancia
Peso sano 0.876 0.116
Sobrepeso 0.937 0.113

Agilidad Obesidad G1 0.825 0.000*
Obesidad G2 0.919 0.063
Obesidad G3 0.939 0.143
Peso sano 0.893 0.183
Sobrepeso 0.951 0.248

Caminata Obesidad G1 0.956 0.317
Obesidad G2 0.925 0.086
Obesidad G3 0.965 0.511

*Variables que no tienen distribucion normal de acuerdo con el estadistico utilizado.

Las variables que no tuvieron distribucion normal fueron el indice de masa libre de
grasa en los pacientes con peso sano, la variable de equilibrio en todos los grupos
y la variable agilidad en el grupo de obesidad grado 1. El resto de las variables

tienen un comportamiento normal de acuerdo con la prueba estadistica utilizada.

B. Datos demograficos
En el estudio participaron 110 pacientes, de los cuales, 56 fueron del sexo femenino
(50.9%) y 54 masculinos (49.1%).
El promedio de edad fue de 38.3 afios, sin significancia estadistica en la diferencia
entre grupos masculino y femenino. Se observo una estatura mayor en los hombres
con respecto a las mujeres al igual que el peso e indice cintura cadera, con
significancia estadistica en la diferencia de medias entre grupos.
La media del indice de masa corporal (IMC) de la poblacion fue de 34.8 kg/m?,
mayor en el sexo masculino (36.01 kg/m?) que en el femenino (32.45 kg/m?), y con
significancia estadistica en la diferencia.
En las variables de composicidn corporal, el indice de masa grasa (IMG) tuvo un

promedio de 14.66 kg/m? sin diferencia estadistica en ambos grupos.
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Finalmente, el indice de masa libre de grasa (IMLG) fue mayor en hombres que en
mujeres, encontrandose un promedio poblacional de 18.34 kg/m? y con significancia
estadistica en la diferencia de medias de ambos grupos y de igual manera, el
cociente grasa / musculo fue menor en hombres que en mujeres, que también tuvo
una diferencia con significancia estadistica.

El resumen de los datos demograficos se presenta en la tabla 6.

Tabla 6.- Resumen de datos demograficos de la poblacién de estudio

Variable | Poblacion | Media | Desv | IC95% | Minimo | Max | Valor
Est pP*
General 38.3 9.55 |36.49- |18 56
40.11
Edad | Femenino |39.88 |9.36 |37.39- |19 55
(afos) 42.36
Masculino | 36.67 | 9.6 34.03- |18 56 0078
39.3
General 1.67 0.9 1.66- 1.43 1.88
1.69
Estatura | Femenino | 1.61 0.05 |1.60- 1.43 1.73
(metros) 1.63
Masculino | 1.74 0.69 |1.72- 1.60 1.88 0000
1.76
General 96.991 | 23.87 | 92.47- | 50.5 156.2
101.50
Peso | Femenino | 84.63 | 18.94 | 79.56- |50.4 132.4
(kg) 89.708
Masculino | 109.80 | 21.73 | 103.87- | 67.7 156.2 0000
115.73
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Tabla 6.- Resumen de datos demograficos de la poblacion de estudio

(continuacion)

Variable Poblacién Media Desv 1C95% Minimo Max Valor
Est P*
indice General 0.92 0.112 0.89-0.93 | 0.68 1.19
cintura/ Femenino 0.83 0.078 0.81-0.85 | 0.68 1.01
cadera Masculino 1.00 0.073 0.98-1.02 | 0.77 1.19 0.000
General 34.82 7.26 32.82- 19.66 50.34
35.57
IMC Femenino 32.45 7.48 30.45- 19.66 48.71
(kg/m?) 34.46 0.01
Masculino 36.01 6.62 34.20- 22.36 50.34
37.82
General 14.66 4.98 13.72- 3.94 28
15.60
IMG Femenino 14.98 5.34 13.46- 5.75 28
(kg/m?) 16.32
Masculino 14.42 4.62 13.15- 3.94 23.7 0620
15.68
General 18.34 2.95 17.78- 124 254
18.90
IMLG Femenino 16.57 2.54 15.89- 124 221
kg/m? 17.25
e Masculino 20.17 213 19.59- 15.0 254 0.000
20.76
Cociente General 0.79 0.22 0.75-0.84 | 0.22 1.41
Grasa/ Femenino 0.87 0.21 0.81-0.93 | 0.44 1.41 0.000
MLG Masculino 0.71 0.20 0.66-0.77 | 0.22 1.13

* Prueba t de Student para muestras independientes.

estandar. IC95%-= Intervalo de confianza al 95%

Desv Est= desviacion
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De acuerdo con el IMC, la clasificacion mas frecuente fue de sobrepeso y obesidad
grado 1 (26 casos cada uno, 23.6%), seguido de obesidad grado 3 (25 casos,
22.7%), obesidad grado 2 (23 casos, 20.9%) y peso sano (10 casos, 9.1%). Los
datos se observan en el grafico 1.

Grafico 1.- Porcentaje de casos por
clasificacién de IMC
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Porcentaje de la poblacion incluida en el estudio de acuerdo con la clasificacion del indice de

masa corporal.

En el sexo femenino, el 26.8 % presentaron sobrepeso (15 casos), seguida de 12
casos con obesidad grado 1 (21.4%), 10 casos tuvieron obesidad grado 2 y 3
respectivamente (17.9%) y 9 casos con peso sano (16.1%), como se observa en el

grafico 2.
Grafico 2.- Porcentaje de casos por
clasificaciéon de IMC en mujeres
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Porcentaje de la poblacién incluida en el estudio del sexo femenino de acuerdo con la clasificacion del

indice de masa corporal.

23



En el masculino, lo mas frecuente se presentd en obesidad grado 3 con 15 casos
(27.8%), seguido de obesidad grado 1 con 14 casos (25.9%), obesidad grado 2 con
13 casos (24.1%), sobrepeso con 11 casos (20.4%) y peso sano con 1 solo caso
(1.9%), como se representa en el gréafico 3.

Grafico 3.- Porcentaje de casos por clasificacion
de IMC en hombres

30.0

N
N
<0

25.9

250 24.1

20.4

20.0

15.0

10.0
5.0 1-9 l l I
- I

Peso Normal Sobrepeso Obesidad GI Obesidad GII Obesidad GIII

Porcentaje de la poblacién del sexo masculino incluido en el estudio de acuerdo con la

clasificacion del indice de masa corporal.

La comparacién entre grupos de IMC de las distintas variables independientes mostré
diferencia con significancia estadistica en todas como se observa en la tabla 7.
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Tabla 7.- Descripcion de media + Desviacion estandar de las distintas variables

independientes de acuerdo con su clasificacion de IMC

Variable Peso Sobrepeso | Obesidad | Obesidad | Obesidad | Valor de
sano grado 1 grado 2 grado 3 pP*

Peso 58.7 +|785 +193.28 +/109.0 +|124.32 +|0.000
6.3 7.45 13.00 13.8 15.90

ICC 0.75 +|0.87 +1094 +/096 +|095 +|0.000
0.04 0.07 0.10 0.10 0.10

IMC 2209 +27.81 +|3282 +|37.36 +|44.21 +|0.000
1.68 1.50 1.50 1.63 3.20

IMG 7.3 +]11062 +|13.81 +]16.38 +|[21.10 +|0.000
1.81 1.91 2.0 2.28 3.45

IMLG 13.82 +|16.27 +[17.92 19.63 +|21.56 +|0.000
1.5 1.97 +1.40 1.89 1.92

Cociente 054 +|0.67 +/078 +/086 +|098 +|0.000

grasa/musculo | 0.15 0.18 0.15 0.18 0.20

* prueba ANOVA

Se observé una mayor dificultad en la prueba de calcetin conforme iba aumentando la
clasificacion del IMC a partir del sobrepeso (en el peso sano, todos tuvieron calificacion 0),
en donde ningun paciente tuvo calificacién 3, hasta tener solo calificacion 3 (y un paciente
con calificacion 2) en el grupo de pacientes con obesidad grado 3, representado en la tabla
8y en el grafico 4.
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Tabla 8.- Frecuencia de calificaciones en la prueba de calcetin de acuerdo con el indice

de Masa Corporal

Calificaciéon | Peso Sobrepeso | Obesidad Obesidad Obesidad
Normal grado 1 grado 2 grado 3

0 10 11 1 1 0

1 0 2 0 0

2 0 7 6 1

3 0 16 16 24

Total 10 26 26 23 25

Grafico 4.- Frecuencia de calificaciones en la prueba de
calcetin por clasificacion del IMC
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Frecuencia del resultado de la prueba de calcetin en cada categoria del indice de mas corporal.

Las demas variables dependientes analizadas mostraron diferencias con significancia
estadistica entre los diferentes grupos de clasificacién del IMC como se representa en la
tabla 9.
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Tabla 9.- Descripcion de media + Desviacion estandar de las variables dependientes por

grupo de IMC.
Variable Peso | Sobrepeso | Obesidad | Obesidad | Obesidad | Valor
independiente | sano grado 1 grado2 |grado3 de P**
Equilibrio 60* 44.25 + 50.25+ 43.09+ |29.07+ |0.000
(seg) 19.27 16.73 20.129 23.48
Sentadillas 27.28 | 25.30 + 2396+ |23.09+ |20.93+ |0.001
(numero) +6.18 | 6.91 6.69 7.14 6.89
Agilidad 513+ | 511+ 542 + 5.64 + 6.30 + 0.000
(segundos) 0.71 0.57 0.92 0.80 1.30
Caminata 618.0 |537.33+ |520.53+ |520.85+ |462.88+ |0.000
(metros) +66.5 | 65.69 89.25 68.32 80.181

*constante; ** prueba ANOVA

C. Correlaciones y graficas de dispersion

Para el calculo de las correlaciones, se cruzaron las determinantes de la
composicién corporal (indice de masa grasa, indice de masa libre de grasa,
cociente masa grasa/masa libre de grasa) con las pruebas de funcionalidad,
ademas de el indice cintura-cadera y el indice de masa corporal.

Para el indice cintura cadera las correlaciones con significancia estadistica
encontradas fueron con la prueba de calcetin y distancia en caminata de 6 minutos,

teniendo una correlacién moderada y muy leve respectivamente.

En cuanto al indice de masa corporal, se encontré que todas las variables tienen
significancia estadistica, teniendo la correlacion mas alta la prueba del calcetin,
seguida de la prueba de equilibrio monopodal, agilidad y distancia en caminata de
6 minutos con una correlacion moderada y finalmente la prueba de sentadillas, con

correlacion leve.
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Todas las correlaciones tuvieron significancia estadistica con el indice de masa

grasa, encontrandose nuevamente una correlacion alta con las pruebas de calcetin,

moderada con la prueba de equilibrio monopodal, agilidad y distancia en caminata

de 6 minutos, y una correlacion leve en la prueba de sentadillas.

Las correlaciones entre el indice de masa libre de grasa y las variables de

funcionalidad fisica fueron de menor magnitud, encontrandose solamente una

correlacion moderada con la prueba de calcetin, leve con equilibrio monopodal y

caminata de 6 minutos, y no alcanzé significancia estadistica con la prueba de

agilidad.

Al hacer la correlacion entre el cociente masa grasa/masa libre de grasa y las

variables de funcionalidad se encontraron correlaciones moderadas entre prueba

del calcetin, equilibrio monopodal, agilidad y caminata de 6 minutos, y solamente

correlacion leve con la prueba de sentadillas. Todas las correlaciones con

significancia estadistica se resumen en la tabla 10 y los diagramas de dispersion

se observan en los graficos 5 a 25.

Tabla 10.- Correlaciones con significancia estadistica entre las variables de composicién

corporal y las pruebas de funcionalidad

Variable Variable Coeficiente de Valor de P Prueba Nivel de
Independiente Dependiente correlacion correlacion
Calcetin 0.530 0.000 Rho de | Moderada
Icc Spearman
Caminata -0.195 0.041 R de Pearson Muy leve
Calcetin 0.795 0.000 Rho de | Alta
Spearman
Equilibrio -0.455 0.000 Rho de | Moderada
indice de masa Spearman
corporal Sentadillas -0.307 0.001 R de Pearson Leve
Agilidad 0.400 0.000 Rho de | Moderada
Spearman
Caminata -0.470 0.000 R de Pearson Moderada
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Tabla 10.- Correlaciones con significancia estadistica entre las variables de composicién

corporal y las pruebas de funcionalidad (continuacion)

Variable Variable Coeficiente de Valor de P Prueba Nivel de
Independiente Dependiente correlacion correlacion
Calcetin 0.748 0.000 Rho de | Alta
Spearman
Equilibrio -0.484 0.000 Rho de | Moderada
indice de masa Spearman
grasa Sentadillas -0.340 0.000 R de Pearson Leve
Agilidad 0.478 0.000 Rho de | Moderada
Spearman
Caminata -0.508 0.000 R de Pearson Moderada
Calcetin 0.628 0.000 Rho de | Moderada
Spearman
indice de masa libre | Equilibrio -0.267 0.005 Rho de | Leve
de grasa Spearman
Sentadillas -0.196 0.04 R de Pearson Muy leve
Caminata -0.321 0.001 R de Pearson Leve
Calcetin 0.514 0.000 Rho de | Moderada
Spearman
Equilibrio -0.436 0.000 Rho de | Moderada
Cociente masa Spearman
grasa / masa libre _
de grasa Sentadillas -0.289 0.002 R de Pearson Leve
Agilidad 0.427 0.000 Rho de | Moderada
Spearman
Caminata -0.417 0.000 R de Pearson Moderada

Grafico 5.- Diagrama de dispersion entre
indice cintura/cadera y prueba de calcetin
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Diagrama de dispersion en donde se observa la tendencia hacia el aumento en la calificacion

de la prueba del calcetin conforme se incrementa el indice cintura/cadera.
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Grafico 6.- Diagrama de dispersion entre
Indice cintura/cadera y Distancia en 6MW
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Diagrama de dispersion en donde se observa una correlacion negativa entre el indice

cintura/cadera y la distancia recorrida en la prueba de caminata de 6 minutos.

Grafico 7.- Diagrama de dispersién entre
indice de masa corporal y prueba de
calcetin
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Diagrama de dispersion en donde se observa la tendencia hacia el aumento en la

calificacion de la prueba del calcetin conforme se incrementa el indice de masa corporal.
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Grafico 8.- Diagrama de dispersion entre
Indice de masa corporal y Equilibrio
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion negativa entre el indice de

masa corporal y la prueba de equilibrio monopodal.
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Grafico 9.- Diagrama de dispersion entre
Indice de masa corporal y Sentadillas
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion negativa entre el indice de

masa

corporal y la prueba de sentadillas.
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Grafico 10.- Diagrama de dispersion entre
Indice de masa corporal y Agilidad
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion positiva entre el indice de

masa corporal y la prueba de agilidad.

Grafico 11.- Diagrama de dispersion entre
Indice de masa corporal y Distancia en

6MW
750
700 -9
= 650 0 < 5
£ 600 —F—2 P
2 =K
E 550 ————
g 500 * <
(5} Q b4l
5 450 Lo
: &3
Q400 ¥ o
& D I°
350 e <@
300 &
15.00 . 25.00 35.00 45.00 55.00

Indice de masa corporal (Kg/m?)

Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion negativa entre el indice de masa

corporal y la distancia recorrida en la caminata de 6 minutos.
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Grafico 12.- Diagrama de dispersion entre
Indice de masa grasa y prueba de
calcetin
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Diagrama de dispersion en donde se observa la tendencia hacia el aumento en la

calificacion de la prueba del calcetin conforme se incrementa el indice de masa grasa.

Grafico 13.- Diagrama de dispersion entre
Indice de masa grasa y Equilibrio
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion negativa entre el indice de masa

grasa y la prueba de equilibrio monopodal.

33



G

25

N
v ©

Sentadillas (Nimero)
—_
(e}

5
0

rafico 14.- Diagrama de dispersion entre
Indice de masa grasa y Sentadillas
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion negativa entre el indice de masa

grasa y la prueba de sentadillas.
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Grafico 15.- Diagrama de dispersion entre

indice de masa grasa y Agilidad
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion positiva entre el indice de masa

grasa y la prueba de agilidad.
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Grafico 16.- Diagrama de dispersion entre
Indice de masa grasa y Distancia en 6MW
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion negativa entre el indice de masa

grasa y la distancia recorrida en la caminata de 6 minutos.

Grafico 17.- Diagrama de dispersion entre
masa libre de grasa y prueba de calcetin
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Diagrama de dispersion en donde se observa la tendencia hacia el aumento en la

calificacion de la prueba del calcetin conforme se incrementa el indice de masa libre de

grasa.
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Grafico 18.- Diagrama de dispersion
entre Indice de masa libre de grasa 'y
Equilibrio
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion negativa entre el indice de masa

libre de grasa y la prueba de equilibrio monopodal.

Grafico 19.- Diagrama de dispersion entre
Indice de masa libre de grasa 'y
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion negativa entre el indice de masa

libre de grasa y la prueba de sentadillas.
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Grafico 20.- Diagrama de dispersion entre
Indice de masa libre de grasa y distancia
en 6MW
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion negativa entre el indice de masa

libre de grasa y la distancia recorrida en la prueba de 6 minutos.

Grafico 21.- Diagrama de dispersion entre
cociente grasa/musculo y prueba de
calcetin
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Diagrama de dispersion en donde se observa la tendencia hacia el aumento en la calificacion de la

prueba del calcetin conforme se incrementa el cociente grasa/musculo.
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Grafico 22.- Diagrama de dispersion entre
cociente grasa/musculo y Equilibrio
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion negativa entre el cociente

grasa/musculo y la prueba de equilibrio monopodal.

Grafico 23.- Diagrama de dispersiéon entre
Cociente grasa/musculo y sentadillas
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion negativa entre el cociente

grasa/musculo y la prueba de sentadillas.
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Grafico 24.- Diagrama de dispersion entre
cociente grasa/musculo y agilidad
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion positiva entre el cociente

grasa/musculo y la prueba de agilidad.

Grafico 25.- Diagrama de dispersiéon entre
cociente grasa/musculo y distancia en
6MW
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion negativa entre el cociente

grasa/musculo y la distancia recorrida en la prueba de 6 minutos.
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Cuando se realizan las correlaciones divididas por categoria del indice de masa
corporal (peso sano, sobrepeso, obesidad grados 1,2 y 3), se encontraron los

siguientes resultados:

1.- Correlacion entre indice cintura/cadera y variables de funcionalidad fisica

basado en categorias del IMC.

En la categoria del peso sano, las pruebas de calcetin y equilibrio tuvieron la
maxima calificacion en todos los pacientes, y las demas pruebas no mostraron
significancia estadistica. En los pacientes con sobrepeso se encontrd una
correlacion moderada con las pruebas de calcetin y leve con la de sentadillas y
agilidad; mientras que en la categoria de obesidad grado 1 no hubo correlacion con
significancia estadistica con ninguna prueba de funcionalidad.

En cuanto a la obesidad grado 2, solamente se tuvo correlacion con la prueba de
calcetin, las demas no tuvieron correlacion estadisticamente significativa, al igual
que en la obesidad grado 3 en donde no se obtuvo significancia estadistica con

ninguna prueba.

El resumen de las correlaciones entre la indice cintura/cadera con las pruebas de
funcionalidad tomando en cuenta las categorias del IMC se muestra en la tabla 11
y los diagramas de dispersion se observan en los graficos 26 a 29.

Tabla 11.- Correlaciones entre el indice cintura / cadera y las pruebas de funcionalidad

por categoria de IMC

Variable Categoria de | Variable de | Coeficiente | Valor Nivel de
Independiente IMC correlacion de P** | correlacion

Calcetin 0.455 0.019 Moderada
Sentadillas 0.398 0.044* | Leve

, Sobrepeso

Indice cintura /
Agilidad -0.384 0.053* | Leve

cadera
Obesidad Calcetin 0.711 0.000 | Alta

Grado 2
* Prueba R de Pearson **Prueba Rho de Spearman
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Grafico 26.- Diagrama de dispersién entre
el ICC y prueba de calcetin en pacientes
con sobrepeso
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Diagrama de dispersion en donde se observa la tendencia hacia el aumento en la calificacién

de la prueba del calcetin conforme se incrementa el indice cintura/cadera en pacientes con

sobrepeso.

Grafico 27.- Diagrama de dispersion entre
el ICC y sentadillas en pacientes con
sobrepeso
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion positiva entre el indice

cintura/cadera y la prueba de sentadillas en pacientes con sobrepeso.
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Grafico 28.- Diagrama de dispersion entre
el ICC y Agilidad en pacientes con
sobrepeso
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion negativa entre el indice

cintura/cadera y la prueba de agilidad en pacientes con sobrepeso.

Grafico 29.- Diagrama de dispersion entre
el ICC y prueba de calcetin en pacientes
con obesidad G 2
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Diagrama de dispersion en donde se observa la tendencia hacia el aumento en la

calificacion de la prueba del calcetin conforme se incrementa el indice cintura/cadera en

pacientes con obesidad grado 2.
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2.- Correlacion entre indice de masa corporal y variables de funcionalidad fisica

basado en categorias del IMC.

Al correlacionar el indice de masa corporal con los pacientes clasificados con
peso sano, solamente la prueba de sentadillas tuvo significancia estadistica y con

un nivel de correlaciéon elevado.

En cuanto al grupo de pacientes con sobrepeso, solamente la prueba de
calcetin tuvo significancia estadistica y con una correlacion moderada al igual que
en el grupo con obesidad grado 1y en la obesidad grado 2, la prueba de sentadillas
tuvo correlacion moderada. Para la obesidad grado 3 solamente la prueba de
equilibrio tuvo significancia estadistica como se observa en la tabla 11 y los

diagramas de dispersion se observan en los graficos 30 a 34.

Tabla 11.- Correlaciones entre el indice de masa corporal y las pruebas de
funcionalidad de acuerdo con la clasificacion del IMC

Categoria de | Variable de | Coeficiente | Valor Nivel de
IMC correlacion de P** | correlaciéon

Peso Sano Sentadillas* | 0.735 0.015 | Alta
Sobrepeso Calcetin 0.403 0.041 Moderado
Obesidad Calcetin 0.534 0.005 | Moderada
Grado 1

Obesidad Sentadillas* | -0.445 0.033 | Moderada
grado 2

Obesidad Equilibrio -0.470 0.018 | Moderada
grado 3

* Prueba R de Pearson **Prueba Rho de Spearman

43



Grafico 30.- Diagrama de dispersion entre
el IMC y sentadillas en pacientes con
n
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion positiva entre el indice de masa

corporal y la prueba de sentadillas en pacientes con peso sano.

Grafico 31.- Diagrama de dispersién entre
el IMC y prueba de calcetin en pacientes
con sobrepeso
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Diagrama de dispersion en donde se observa la tendencia hacia el aumento en la
calificacion de la prueba del calcetin conforme se incrementa el de masa corporal en

pacientes con sobrepeso.
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Grafico 32.- Diagrama de dispersion entre
el IMC y prueba de calcetin en pacientes
con obesidad G 1
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Diagrama de dispersion en donde se observa la tendencia hacia el aumento en la
calificacion de la prueba del calcetin conforme se incrementa el indice de masa corporal en

pacientes con obesidad grado 1.

Grafico 33.- Diagrama de dispersién entre
el IMC y prueba de sentadillas en
pacientes con obesidad G 2
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion negativa entre el indice de

masa corporal y la prueba de sentadillas en pacientes con obesidad G2.
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Grafico 34.- Diagrama de dispersion entre
el IMC y prueba de equilibrio en
pacientes con obesidad G 3
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion negativa entre el indice de masa

corporal y la prueba de equilibrio en pacientes con obesidad G3.

3.- Correlacién entre indice de masa grasa y variables de funcionalidad fisica

basado en categorias del IMC.

En los pacientes con peso sano, no hubo significancia estadistica en las
correlaciones de las pruebas de funcionalidad, y en el grupo de sobrepeso
solamente con las pruebas de sentadilla y agilidad.

La prueba de calcetin tiene una correlacion moderada en los pacientes del grupo
con obesidad grado 1, el resto no tiene significancia estadistica, asi como ninguna
prueba tuvo significancia con los pacientes con obesidad grado 2, y solamente la
prueba de equilibrio monopodal en los pacientes con obesidad grado 3. El resumen
del valor de las correlaciones se encuentra en la tabla 12 y los graficos 35 a 38
representan los diagramas de dispersion de las correlaciones.
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Tabla 12.- Correlaciones entre el indice de masa grasa y las pruebas de

funcionalidad de acuerdo con las categorias del IMC

Categoria de | Variable de | Coeficiente | Valor Nivel de
IMC correlacion de P** | correlaciéon

Sobrepeso Sentadillas | -0.623 0.001* | Moderada
Agilidad 0.531 0.005* | Moderada

Obesidad Calcetin 0.686 0.000 | Moderada

grado 1

Obesidad Equilibrio -0.688 0.000 | Moderada

grado 3

* Prueba R de Pearson **Prueba Rho de Spearman
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Grafico 35.- Diagrama de dispersion entre
el IMG y sentadillas en pacientes con
sobrepeso
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion negativa entre el indice de

masa grasa y la prueba de sentadillas en pacientes con sobrepeso.
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Grafico 36.- Diagrama de dispersion entre
el IMG y Agilidad en pacientes con
sobrepeso
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion positiva entre el indice de masa

grasa y la prueba de agilidad en pacientes con sobrepeso.

Grafico 37.- Diagrama de dispersion entre
el IMG y prueba de calcetin en pacientes
con obesidad G 1
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Diagrama de dispersion en donde se observa la tendencia hacia el aumento en la

calificacion de la prueba del calcetin conforme se incrementa el indice de masa grasa en

pacientes con obesidad grado 1.
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Grafico 38.- Diagrama de dispersion entre
el IMG y prueba de equilibrio en
pacientes con obesidad G 3
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion negativa entre el indice de masa

grasa y la prueba de equilibrio en pacientes con obesidad G3.

4 .- Correlacion entre indice de masa libre de grasa y variables de funcionalidad

fisica basado en categorias del IMC.

El unico grupo que tuvo correlacién con significancia estadistica fue el de

sobrepeso con las pruebas de sentadillas y agilidad representados en la tabla 13 y

graficos 39 y 40. Ninguna de las demas pruebas ni categorias mostraron

relevancia estadistica.

Tabla 13.- Correlaciones entre el indice de masa libre de grasa y las pruebas de

funcionalidad en la poblacién con sobrepeso

Categoria de | Variable de | Coeficiente | Valor Nivel de

IMC correlacion de P* | correlacién
Sobrepeso Sentadillas | 0.516 0.007 | Moderada
Agilidad -0.529 0.005 | Moderada

* Prueba R de Pearson
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Grafico 39.- Diagrama de dispersion entre
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion positiva entre el indice de masa

libre de grasa y la prueba de sentadillas en pacientes con sobrepeso.

Grafico 40.- Diagrama de dispersion entre
el IMLG y Agilidad en pacientes con

sobrepeso
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion negativa entre el indice de masa

libre de grasa y la prueba de agilidad en pacientes con sobrepeso.
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5.- Correlacion entre cociente grasa/musculo y variables de funcionalidad fisica

basado en categorias del IMC.

Los pacientes con peso sano no tuvieron correlacion significativa con
ninguna de las pruebas, mientras que en la poblacidn con sobrepeso hubo
correlacion con las pruebas de sentadilla y agilidad. Para el grupo con obesidad
grado 1 solo la prueba de calcetin fue significativa y para el grupo con obesidad
grado 3 se encontré una correlacion negativa con la prueba de equilibrio. En los
pacientes con obesidad grado 2 no se encontrd significancia estadistica con

ninguna prueba como se representa en la tabla 14 y en los graficos 41 a 44.

Tabla 14.- Correlaciones entre el cociente grasa / musculo y las pruebas de

funcionalidad por clasificacion de IMC

Categoria de | Variable de | Coeficiente | Valor Nivel de
IMC correlacion de P** | correlaciéon

Sobrepeso Sentadillas | -0.619 0.001* | Moderada
Agilidad 0.579 0.002* | Moderada

Obesidad Calcetin 0.585 0.002 | Moderada

grado 1

Obesidad Equilibrio -0.562 0.003 | Moderada

grado 3

* Prueba R de Pearson **Prueba Rho de Spearman
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Grafico 41.- Diagrama de dispersion entre
cociente grasa/musculo y sentadillas en
pacientes con sobrepeso
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion negativa entre el cociente

grasa/musculo y la prueba de sentadillas en pacientes con sobrepeso.

Grafico 42.- Diagrama de dispersion entre
el cociente grasa/musculo y Agilidad en
pacientes con sobrepeso
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion positiva entre el cociente

grasa/musculo y la prueba de agilidad en pacientes con sobrepeso.
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Grafico 43.- Diagrama de dispersion entre
el cociente grasa/musculo y prueba de
calcetin en pacientes con obesidad G 1
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Diagrama de dispersion en donde se observa la tendencia hacia el aumento en la calificacion
de la prueba del calcetin conforme se incrementa el cociente grasa/musculo en pacientes con

obesidad grado 1.

Grafico 44.- Diagrama de dispersion entre
el cociente grasa / musculo y prueba de
equilibrio en pacientes con obesidad G 3
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Diagrama de dispersion en donde se observa la correlacion negativa entre el cociente

grasa/musculo y la prueba de equilibrio en pacientes con obesidad G3.
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D. Regresion lineal

Para el calculo de las ecuaciones de regresion, se tomaron en cuenta las correlaciones
que mostraron significancia estadistica entre las variables dependientes e independientes,
tanto en la poblacion general como en las subpoblaciones de acuerdo con el indice de

masa corporal, las cuales se encuentran concentradas en la tabla 15.

Tabla 15.- Variables que tuvieron correlacion con significancia estadistica en la
poblacion general

Poblacion Variable Variable Valor de la
independiente dependiente correlacion

indice Calcetin 0.530
cintura/cadera Caminata -0.195
Calcetin 0.795
. Equilibrio -0.455

Indice de masa
Sentadillas -0.307

corporal
Agilidad 0.400
Caminata -0.470
Calcetin 0.748
indice de masa | Equilibrio -0.484
General grasa Sentadillas -0.340
Agilidad 0.478
Caminata -0.508
Calcetin 0.628
indice de masa | Equilibrio -0.267
libre de grasa Sentadillas -0.196
Caminata -0.321
Calcetin 0.514
Equilibrio -0.436
Cociente

Sentadilla -0.289

grasa/musculo
Agilidad 0.427
Caminata -0.417
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Las formulas de regresion lineal simple para las variables que tuvieron correlacion
estadisticamente significativa en la poblacidn general son las representadas en la
tabla 16.

Tabla 16.- Concentrado de formulas de regresion lineal para las variables con

correlacion estadisticamente significativas

Variable Variable Formula de regresion Valor P de la
independiente dependiente regresion
indice Cintura | Calcetin N/A

Cadera Caminata Y=654.75-149.72(1CC) 0.041

Calcetin N/A
, Equilibrio Y=91.905-1.431(IMC) 0.000
Indice de masa
Sentadillas Y=34.506-0.309(IMC) 0.001
corporal
Agilidad Y=3.686+0.057(IMC) 0.000
Caminata Y= 708.68-5.595(IMC) 0.000
Calcetin N/A
. Equilibrio Y=75.97-2.25(IMG) 0.000
Indice de masa
Sentadillas Y=31.24-0.499(IMG) 0.000
rasa
o Agilidad Y=4.189+0.09(IMG) 0.000
Caminata Y=646.45-8.807(IMG) 0.000
Calcetin N/A
indice de masa | Equilibrio Y=79.858-2.01(IMLG) 0.003
Libre de grasa Sentadillas Y=32.818-0.48(IMLG) 0.040
Caminata Y=689.65-9.39(IMLG) 0.001
Calcetin N/A
Equilibrio Y=76.64-42.24(CGM) 0.000
Cociente grasa / :
] Sentadilla Y= 31.40-9.37(CGM) 0.002
musculo
Agilidad Y=4.07+1.96(CGM) 0.000
Caminata Y=645.0-160.12(CGM) 0.000

*CGM= cociente grasa / musculo, N/A= no aplica por el escalamiento de la

variable dependiente
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Por clasificacién del IMC, la unica correlacion con significancia estadistica
para los pacientes con peso sano fue entre el indice de masa corporal y el numero
de sentadillas, encontrandose una correlacion positiva la siguiente formula de la

regresion:
Y=-35.307+3.092 (IMC) con un valor P de la regresion de 0.015

El grupo con sobrepeso fue el que mas correlaciones se encontroé con las

diferentes pruebas de funcionalidad resumidas en la tabla 17.

Tabla 17 .- variables que tuvieron correlacion con significancia estadistica en la
poblacion con sobrepeso

Poblacién | Variable Variable Valor de |la
independiente dependiente correlacion
. Calcetin 0.455
Indice cintura / cadera
Sentadillas 0.044
Agilidad -0.384
indice de masa corporal | Calcetin 0.403
] Sentadillas -0.623
Sobrepeso | Indice de masa grasa _
Agilidad 0.531
indice de masa libre | Sentadillas 0.516
de grasa Agilidad -0.529
Cociente Sentadillas -0.619
grasa/musculo Agilidad 0.579

Las formulas de regresion de estas variables de representan en la tabla 18.
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Tabla 18.- formulas de regresion de las variables con significancia estadistica en
los pacientes con sobrepeso

Poblacién | Variable Variable Foérmula de | Valor P
independiente | dependiente | regresion de la
regresion
Calcetin N/A
indice cintura / | Sentadillas | Y= 1.330+26.36 | 0.044
cadera (ICC)
Agilidad Y= 7.426-2.641 | 0.005
(ICC)
indice de | Calcetin N/A

masa corporal

Sentadillas | Y= 42.06-1.672 | 0.001

indice de (ICC)
Sobrepeso | masa grasa | Agilidad Y= 3.55+0.148 | 0.005
(ICC)
. Sentadillas | Y= 2.40+1.34 | 0.007
Indice de
(ICC)
masa libre de
Agilidad Y= 7.45 — 0.143 | 0.005
grasa
(ICC)
Sentadillas | Y=35.649 — 16.86 | 0.001
Cociente (CGM)
grasa/musculo | Agilidad Y=4.026+1.63 0.002
(CGM)

*CGM = cociente grasa / musculo; N/A= no aplica por el escalamiento de la variable
dependiente

En el grupo con obesidad grado 1, las correlaciones se encontraron
unicamente con la prueba de calcetin y en las variables dependientes que
involucran la cantidad de grasa como se observa en la tabla 19.
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Tabla 19.- Variables que tuvieron correlacion con significancia estadistica en la

poblacion con obesidad grado 1

Poblacién Variable Variable Valor de |la
independiente dependiente correlacion
indice de masa | Calcetin 0.534
corporal

Obesidad grado | indice de masa | Calcetin 0.686

1 grasa

Cociente Calcetin 0.585
grasa/musculo

Como se observa en la tabla 20, el grupo con obesidad grado 2 present6 dos

correlaciones con significancia estadistica, y estas son entre el

indice

cintura/cadera y la prueba del calcetin (correlacidn alta) y entre el indice de masa

corporal y la prueba de sentadillas. La formula de regresién para el IMC y la prueba

de sentadillas es la siguiente:

Y=96.772-1.94(IMC), con un valor P de la regresion de 0.033

Tabla 20.- Variables que tuvieron correlacion con significancia estadistica en la

poblacion con obesidad grado 2

Poblacién Variable Variable Valor de la
independiente dependiente correlacion
indice Cintura /| Calcetin 0.711
Obesidad grado
) Cadera
IMC Sentadillas -0.445
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Finalmente, el grupo con obesidad grado 3 tuvo correlacién unicamente con
las pruebas de equilibrio monopodal y similar al grupo de pacientes con obesidad
grado 1, solamente entre las variables que involucran la cantidad de grasa (indice
de masa corporal, indice de masa grasa y cociente grasa/musculo), como se

observa en la tabla 21, y las formulas de regresidn se encuentran en la tabla 22.

Tabla 21.- Variables que tuvieron correlacion con significancia estadistica en la

poblacion con obesidad grado 3

Poblacién Variable Variable Valor de la
independiente dependiente correlacion
indice de masa | Equilibrio -0.470
corporal

Obesidad grado | indice de masa | Equilibrio -0.688

3 grasa

Cociente Equilibrio -0.562
grasa/musculo

Tabla 22.- Formulas de regresién en el grupo de obesidad grado 3 para las variables de
IMC e IMG y equilibrio

Poblacién | Variable Variable Valor de la|Valor P de

independiente | dependiente | correlacion la
regresion

indice de | Equilibrio Y=168.63- 0.032
masa corporal 3.188(IMC)

Obesidad | indice de | Equilibrio Y= 113.82-4.08 | 0.002

grado 3 | masa grasa (IMG)
Cociente Equilibrio Y= 8898 -|0.007
grasa/musculo 62.39 (IMG)
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12.DISCUSION Y CONCLUSIONES
En este estudio se pudo demostrar la correlacion que existe entre los
diferentes grados de obesidad y sobrepeso con las pruebas de funcionalidad,
demostrando una mayor correlacion entre las variables que representan la masa

grasa que las que representan masa libre de grasa.

Se trata de una poblacién que corresponde en proporcién de sexo a los
publicados por la encuesta nacional de salud y nutriciéon 2016 () con un ligero
predominio en el sexo femenino sobre el masculino y una edad de 18 afios y mas,

teniendo limite superior a los 56 afios en la muestra.

Es una poblacién con media de IMC de obesidad grado 1 igual que en el
género femenino, y con media de obesidad grado 2 en el género masculino,
situacion que es evidentemente diferente a la poblacion reportada en el ENSANUT
2016 (), con una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad del 90.9%, por
ser una clinica de concentracion de pacientes con sobrepeso y obesidad, situacion
que se refleja también al categorizar la poblacion por indice de masa grasa®). El
indice de masa libre de grasa se encontré muy cerca del percentil 75 de acuerdo
con la referencia ©), que se atribuye a que la poblacion presenté un indice de masa
corporal mayor de 30 kg/m? con masa libre de grasa compensatoria mas elevada
que la poblacién de referencia. El cociente masa grasa / masa libre de grasa no
correspondio con lo publicado en la literatura para la clasificacion del IMC ) en el
geénero masculino, ya que los valores obtenidos corresponden mas a una poblacién
con IMC mayor de 40 kg/m?, aunque para el sexo femenino si se encontro en el
rango de obesidad.

Los hallazgos en relacién con la prueba del calcetin, con mayor dificultad
(mayor calificacion) al realizar la prueba conforme aumenta el indice de masa
corporal, y el indice de masa grasa representan una mayor dificultad en esa
actividad de la vida diaria conforme aumenta la cantidad de grasa, sin tener tanto
impacto, aunque con significancia estadistica, la relacion con el indice de masa libre

de grasa. Resulta normal que conforme aumenta el indice de masa corporal,
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aumente también el indice de masa libre de grasa, por lo que este hallazgo en la
correlacion puede deberse mas a la tendencia a aumentar el indice con el peso que
por un efecto propio de la masa libre de grasa sobre la funcionalidad de la prueba.
Es una prueba que involucra en diferentes medidas la flexion de columna, flexion
de cadera y rodilla ademas de dorsiflexion del pie, que pueden verse afectadas en
mayor medida por el efecto de volumen de la masa grasa en el cuerpo que con la
ventaja funcional de la actividad muscular. No se encontraron estudios que
relacionaran la calificacion en esta prueba con las variables de composicion

corporal evaluadas en esta investigacion.

El tiempo de equilibrio monopodal también tuvo mayor relacion con las
variables relacionadas con aumento de masa grasa que con la masa libre de grasa.
Es una correlacién negativa en todas las condiciones, lo que significa que, a mayor
valor de la variable independiente, se espera menor tiempo de equilibrio. El indice
de masa libre de grasa también presentd una correlacion negativa, por lo que no
tiene una ventaja funcional el tener mas masa libre de grasa en esta poblacion. De
acuerdo con lo publicado por Nascimento, et al. ?®), si se considera el cuerpo
humano estatico como un péndulo invertido, las alteraciones posturales pueden
estar relacionadas al desplazamiento del centro de gravedad, provocando cambios
en el balance conforme el cuerpo, voluntaria o involuntariamente responde a las
variaciones en este centro. El aumento en el volumen de las personas con obesidad
no es simétrico, por lo que los cambios en el centro de gravedad pueden condicionar
un menor tiempo de equilibrio monopodal, independientemente de la masa libre de
grasa. En el estudio de Gonzalez, et al. 32 aunque fue una edad mayor (72.6 + 5.4
afos) con un IMC de 35.1 kg/m? tuvieron un promedio (IC95%) de 11.86s (1.25-30),
valores muy por debajo de los observados en nuestra poblacién, atribuible a las
caracteristicas de la muestra en donde la edad es un factor importante en una

menor calificacidon de la prueba.

Otra variable que también tuvo una correlacion negativa con el indice de

masa libre de grasa, contrario a lo que se esperaria, fue la prueba de sentadillas.
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En esta se encontrd una correlacion baja en magnitud, pero igualmente negativa y
con significancia estadistica. En el supuesto de que la masa libre de grasa fuera un
facilitador en las pruebas de funcionalidad, se esperaria que esta correlacién fuera
positiva, indicando que, a mayor masa libre de grasa, mayor numero de sentadillas.
Esta situacidon no se presento, siendo la correlacion negativa, lo que da a entender
que no existe ventaja funcional en esta poblacién al tener mas masa libre de grasa
para la fuerza en miembros inferiores. En el estudio de Davis, et al. ®® con un IMC
de 27.2 kg/m? y edad de 60.8 aiios, tuvieron una calificacion de 10.4 repeticiones,
mientras que, en el grupo de obesidad del mismo estudio, con IMC de 33.0 kg/m?y
edad de 60.3 afios, alcanzaron 12.7 sentadillas. Por otro lado, Guller, et al.?% en
un grupo poblacional de 60 a 75 afos e IMC desde sano hasta obesidad grado 2,
tuvieron 14.2 repeticiones en el grupo de peso normal, 13.01 sentadillas en el
sobrepeso y 12.65 sentadillas en el de obesidad. Todos con valores muy por debajo
de nuestro grupo en donde solamente podemos inferir que la edad nuevamente es
un factor para tener menos repeticiones independientemente de la composicion
corporal, nuevamente no se encontraron estudios que tuvieran muestra semejante

sobre todo en edad para poder comparar los resultados.

La prueba que mide agilidad, como es el levantarse de una silla, caminar y regresar
a sentarse, también es considerada una prueba de funcionalidad fisica y refleja la
independencia para desplazarse desde una posicion de relajacion muscular,
caminar, poder girar y regresar al punto de relajacion muscular. Es una prueba que
tuvo correlacion negativa (como era de esperarse) moderada (mas de 0.400) con
significancia estadistica en las 3 variables que representan la cantidad de masa
grasa en la persona (indice de masa corporal, indice de masa grasa y cociente
grasa/musculo), sin significancia estadistica con la masa libre de grasa. Los valores
obtenidos en nuestra poblacién no difieren de manera importante con el estudio de
Nascimento et al.?® en donde sus valores van desde 6.00+1.10s en el grupo de
peso sano (en nuestra poblacion fue de 5.13 + 0.71s), hasta 6.98+1.93s en el grupo
de obesidad (IMC 35.65 kg/m?), siendo en nuestro estudio de 6.30 + 1.3s en ese

grupo poblacional, aunque en el estudio la edad de su poblacion fue de 24.7 + 3.89
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afos. Balachandran, et al.3% también utiliza esta prueba para valorar la
funcionalidad, sin embargo, la edad de su poblacién es mayor (71.3+ 5.7 afos),
teniendo un promedio de 6.6+2.5s valores por encima de nuestra poblacién aun en

el grupo con obesidad grado 3.

Finalmente, en la poblacion en general, la prueba de caminata también present6
una correlaciéon importante en las variables independientes que representan la
cantidad de grasa, siendo una correlacion evidentemente negativa en todos los
casos y con una magnitud moderada. Su correlacion con el indice de masa libre de
grasa se considera leve (menos de 0.400) y al ser negativa, tampoco evidencia
tener una ventaja funcional. EI comportamiento de la poblacion en este estudio fue
el esperado, teniendo menos metros recorridos conforme incrementa el indice de
masa corporal, unicamente con ligero incremento en la media de la obesidad grado
2 con respecto al grupo con obesidad grado 1, sin embargo, la desviacion estandar
de este ultimo es mayor. El estudio de Capodaglio, et al.®" refiere una distancia
estimada de 561.98+44.99m en el grupo con obesidad grado 1, que es mayor a la
distancia recorrida en nuestra poblacion aun con una poblacion similar (rango de 20
a 60 anos). Por el contrario, nuestros valores son mayores a los publicados por
Marzena, et al. 3% quien reporta una media de 385 + 7.07m en sobrepeso, 340 +
34.64 m en obesidad grado 1, 381.82+51.54m en obesidad grado 2 y 375.63+
73.8m en obesidad grado 3. En este estudio también el grupo con obesidad grado
1 recorri6 menor distancia que en el grupo de obesidad grado 2 e inclusive con
obesidad grado 3.

La variable independiente del indice cintura/cadera solamente tuvo correlacidén con
significancia estadistica con la prueba de calcetin (correlacion moderada por ser
mayor de 0.400) y una correlacién muy leve, negativa con la prueba de caminata.
La prueba de calcetin tuvo correlaciones mas elevadas en magnitud con el indice
de masa corporal y el indice de masa grasa, por lo que no se considera relevante

tomar esta variable para asociarla al aumento en calificacion de la prueba.
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La poblacién con peso sano se correlaciond unicamente con la prueba de
sentadillas y el indice de masa corporal, una correlacién alta y con significancia
estadistica, pero al ser la unica, es posible que estas pruebas de funcionalidad no
estén indicadas para esta poblacion, ya que ademas en las pruebas de calcetin y
equilibrio alcanzaron el tope maximo posible (calificacion 0 en la prueba de calcetin
y 60 segundos en el equilibrio monopodal) en ambas pruebas.

En la poblacion con sobrepeso fue donde se encontraron la mayor cantidad de
correlaciones, en su mayoria de magnitud moderada (mas de 0.400), y con
significancia estadistica. En esta poblacion se pueden estimar los valores de las
pruebas funcionales, principalmente las de sentadillas y agilidad.

La prueba de calcetin tiene mayor problema en su realizacion a partir de la obesidad
grado 1, en donde se encontrd una correlacion moderada con el indice de masa

corporal, el indice de masa grasa y el cociente grasa/musculo.

La prueba de calcetin tuvo una correlacion fuerte (mas de 0.700) con el indice
cintura / cadera, y moderada con las pruebas de sentadillas al asociarse esta ultima

con el indice de masa corporal.

Por ultimo, en el grupo de obesidad grado 3, la correlacion entre equilibrio y las
variables que reflejan mayor cantidad de grasa (IMC, IMG, cociente grasa/musculo)
fue de magnitud moderada y con significancia estadistica, evidenciando que, a
mayor cantidad de grasa, menor equilibrio monopodal considerando un probable
mayor riesgo de caida o menor confiabilidad para realizar movimientos en espacios

limitados o pequenios.

Este estudio demuestra la asociacidn del aumento en los grados de obesidad
(especificamente a partir de la masa grasa) con las pruebas de funcionalidad,
demostrando que al aumentar la cantidad de grasa, existe mayor limitacion
funcional en capacidad de desplazamiento en grandes espacios (como la caminata),
en fuerza y libertad de movimiento (agilidad y sentadillas) y mayor dificultad para

mantener el equilibrio, representando mayor riesgo de caidas y probablemente
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mayor dependencia a mediano plazo en el adulto joven. Es muy importante
considerar estas alteraciones de funcionalidad al momento de prescribir un
programa de ejercicio, ya que ademas de tomar en cuenta posibles limitaciones
visuales y/o auditivas, se debe implementar trabajo fisico adecuado al riesgo de
lesion en este grupo poblacional. En este sentido, se considera que el mayor
impacto en la prescripcion de ejercicio en pacientes sobre todo con obesidad grado
3 puede darse en la dosificacion de ejercicio aerdbico, con progresion a volumen
alto para estimular la mayor cantidad de beta oxidacién posible, ya que las pruebas
de funcionalidad no pudieron demostrar correlacion con el indice de masa libre de

grasa.

El evaluar diferentes aspectos de la vida diaria es una fortaleza del estudio ya que
las pruebas elegidas valoran diferentes aspectos de funcionalidad de las personas
en la vida diaria, desde actividades de vestido y cuidado personal hasta caminar de
forma continua representando la distancia que una persona debe recorrer en
independencia en el dia a dia. Esta situacion permite trasladar los hallazgos a la
prescripcion de ejercicio del paciente de manera especifica en cuanto a las
limitaciones de movilidad, agilidad y equilibrio que presenta. Otra ventaja del estudio
es que las pruebas se pueden realizar en una misma sesion y no requieren mayor
preparacion fisica ni del ambiente, permitiendo aplicar gran cantidad de pruebas al
dia y a los pacientes no se les requiere en sesiones posteriores, situacion que
puede perjudicar el apego y el cumplimiento del protocolo por pérdidas o muestras
incompletas de un solo paciente.

La medicion de la composicidn corporal se realizé con basculas de impedancia bio-
eléctrica, las cuales actualmente se encuentran muy accesibles, en diferentes
modelos y precios, situaciéon que hace factible la reproduccion y aplicacién de los
resultados del estudio en centros de diferente nivel de atencidn sin requerir equipo
de alta especialidad, al igual que el no se necesita equipo especializado para
realizar las pruebas de funcionalidad.
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Aunque el tamafio muestral es grande en general, cuando se divide en categorias
de indice de masa corporal se reduce en cada grupo, representando una desventaja
del estudio, que, aunque no se ve afectada en la distribucion de normalidad, si
podria modificar los coeficientes de correlacion si aumentaramos la N de la

poblacion.

Se requieren mas estudios de correlacion entre la composicién corporal y la
funcionalidad fisica en adultos jovenes para poder extrapolar estos hallazgos y tener
valores normales en diferentes poblaciones. Esto posteriormente va a permitir que
se escriban guias mas completas en la prescripcion de ejercicio para la pérdida de
peso corporal o mejoramiento de la composicion corporal que tomen en cuenta las
limitantes especificas de cada persona. Esto podria tener un impacto en mayor
adherencia y menor riesgo de abandono del programa por cuestiones biomecanicas
y/o fisicas y tener mejor pronodstico a mediano plazo en el tratamiento de perdida de
peso por la parte del ejercicio fisico.
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Anexo 1. Consentimiento informado

Correlacién entre la composiciéon corporal y la funcionalidad muscular en una

muestra de pacientes adultos.

Consentimiento informado para participar en el proyecto de investigacion.
Por este conducto le hacemos una cordial invitacion a participar en el presente protocolo
de investigacion sobre la influencia de la composicion corporal en la funcionalidad fisica
de sujetos de 20-55 afios. Por favor lea este consentimiento detenidamente; tdmese
tiempo para formular todas las preguntas que desee. Si hay algo que no esté claro, el
personal responsable del estudio se lo explicara con mas detalle.

Propésito del estudio

El propdsito del presente estudio es conocer la influencia de la composicién corporal

(masa grasa y masa muscular) en la funcionalidad fisica.

Los pacientes con exceso de peso experimentan mayor limitacion en su funcionalidad
fisica en comparacion con sujetos con peso normal. La funcionalidad fisica es aquella que
permite desempefar de manera independiente las actividades de la vida diaria. Los
individuos con exceso de peso experimentan el circulo vicioso de baja capacidad para el
ejercicio, discapacidad fisica y falta de aire, que a su vez los lleva a la inactividad fisica,
produciendo una mayor ganancia de peso y disminucién de la funcionalidad fisica.

Participacion voluntaria

Es importante comunicarle que su participacion es completamente VOLUNTARIA; en
caso de que decida participar en nuestra investigacion, toda la informacion que nos
proporcione sera totalmente CONFIDENCIAL. Ademas NO TIENE COSTO ADICIONAL y
esta en total libertad de decidir si participa o no. La decision que usted tome no afectara
en lo absoluto el tratamiento que recibe por parte de nuestro centro, ni en el trato de las
personas involucradas en su tratamiento. La investigacion es independiente a la atencion

qgue se le brinda en esta Institucion.
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Procedimiento
Se le realizaran 5 pruebas de funcionalidad
1. Test de equilibrio estatico. Mantenerse en el sitio sobre un pie por 60 segundos.
2. Test de fuerza para las extremidades inferiores. Levantarse y sentarse en una silla
durante 30 segundos.
Test de agilidad. Levantarse de una silla, caminar 3 metros y volver a sentarse.
4. Test de resistencia aerobica. Caminar la mayor distancia posible durante 6
minutos.
5. Test del calcetin. Sentado en una mesa de exploracién con los pies colgados
intentar tocar los dedos del pie con ambas manos.

Riesgos y/o incomodidades

Los riesgos e incomodidades que pudieran presentarse al realizar las pruebas de
funcionalidad son minimos si se siguen las recomendaciones del médico, pero pudiera
ocurrir dolor en articulaciones (cadera, rodillas, tobillos y espalda baja), calambres,

sensacion de falta de aire, mareo o nauseas.
Posibles beneficios

Las pruebas permitiran realizar una prescripcién de ejercicio especifica e individualizada

para alcanzar sus objetivos personales y mejorar su estado de salud.
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AUTORIZACION

Correlacién entre la composiciéon corporal y la funcionalidad muscular en una
muestra de pacientes adultos.
He leido y comprendido la informacidn anterior y todas mis preguntas han sido
respondidas de manera satisfactoria. Estoy de acuerdo en participar de manera libre y

voluntaria en este estudio.

Los objetivos generales, particulares del estudio y los posibles dafios o inconvenientes me
han sido explicados a mi entera satisfaccion. Estoy enterado de que los datos obtenidos
en esta investigacion pueden ser publicados y difundidos con fines cientificos, siempre
manteniéndolos anénimos. Estoy enterado que no habra ninguna repercusion en mi
tratamiento o atencién médica en este hospital, por lo que soy libre de participar o no. Mi

firma también indica que he recibido una copia de este consentimiento informado.

Nombre y firma del participante:

Nombre y firma del testigo 1:

Nombre y firma del testigo 2:

Nombre y firma del investigador:
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