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RESUMEN

El incremento de sobrepeso, obesidad y por cuestiones més estéticas que de salud motivan
a las personas a acudir a los gimnasios, donde venden soluciones para lograr el peso y
caracteristicas deseadas; sin embargo, se omite una correcta evaluacion de la composicion
corporal. Actualmente, se evalua a través del indice de masa corporal (IMC), método poco
exacto y limitado, que clasifica sin discriminar masa grasa de masa magra. Asimismo, la
Obesidad abdominal (OA) es considerada como el mejor indice y mayor predictor que el
IMC para medir el riesgo cardiovascular. No obstante, desde el 2011, existe un método
sencillo llamado Indice de masa adiposa (BAI) que requiere la talla y circunferencia de
cadera para calcular el porcentaje de grasa, discriminando la masa grasa de masa magra.
Por ello, el objetivo de esta investigacion observacional, transversal y correlacional fue
determinar la relacion del IMC y el BAI con la OA en usuarios de gimnasios del Cercado
de Lima, para contribuir con un mejor diagnéstico. La poblacion, integrada por 83
personas entre 18 y 52 afios que ingresaron al programa nutricional, no superaba el mes de
asistencia al gimnasio y realizaban actividad fisica moderada de 2 a 4 veces por semana;
datos recolectados en funcion a la «Guia técnica para la valoracion nutricional
antropométrica de la persona adulta, Minsa 2012». Se observo que existe relacion lineal
significativa en los pardmetros IMC, BAIl y OA, donde el BAI como variable predictora de
la OA se ajusta mejor que el IMC. La dependencia lineal entre el IMC y la OA no mostro
diferencias marcadas entre sexos; caso contrario, ocurrio en la relacion entre el BAl y la
OA, en el que pese a tener una relacion lineal destacada, los hombres mostraron tendencias

mayores de OA que las mujeres en diferentes niveles del BAI.

Palabras claves: indice de masa corporal, indice de masa adiposa, Obesidad abdominal,

Circunferencia de cintura, Composicion corporal, Gimnasios.



ABSTRACT

The increase in overweight, obesity and because of aesthetic interest rather than healthy
stability, motivate people to go to the gyms where is it sold solutions to achieve the desired
weight and characteristics; however, a correct evaluation of body composition is omitted.
Currently, it is evaluated through the Body Mass Index (BMI), an inaccurate and limited
method, which classifies without discriminating fat mass of lean mass. Moreover,
Abdominal Obesity (AQ) is considered a better index and greater predictor than BMI to
measure cardiovascular risk. However, since 2011, there is a simple method called Body
Adipose Index (BAI) that requires the height and the circumference size of the hip to
calculate the fat percentage, discriminating fat mass of lean mass. Therefore, the objective
of this observational, cross-sectional and correlational investigation was to determine the
relationship between BMI and BAI with OA in gym users in the Cercado de Lima district
in Lima Peru, to contribute to a better diagnosis. The population composed of 83 people
between 18 and 52 years of age who entered the nutritional program, did not exceed the
month of attendance at the gym and performed moderate physical activity 2 to 4 times a
week; data was collected according to the «Technical guide for the anthropometric
nutritional assessment of the adult, Minsa 2012». It was observed that there is a significant
linear relationship in the parameters BMI, BAI and AO, where the BAI as a predictor of
AO is better than the BMI. The linear dependence between the BMI and the OA did not
show marked differences between sexes; otherwise, it occurred in the relationship between
the BAI and the AO, in which despite having an outstanding linear relationship, men

showed greater trends in AO than women at different levels of the BALI.

Keywords: Body mass index, Fat mass index, Abdominal obesity, Waist circumference,

Body composition, Gyms.



I.  INTRODUCCION

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial, y cada afio mueren
como minimo 2,8 millones de personas a causa de la obesidad o sobrepeso. Aunque
anteriormente se consideraba un problema confinado a los paises de altos ingresos, en la
actualidad también es prevalente en los paises de ingresos bajos y medianos (OMS 2017c).
Es tal su prevalencia que en el afio 2004 se empieza a considerar como una pandemia del
siglo XXI, acufidndose el término globesidad en el afio 2010 (aceptado por la WHO en
2011) (Suérez-Carmona et al. 2017).

La obesidad es una enfermedad cronica multifactorial y multicausal con gran trascendencia
sociosanitaria y econémica, relacionada con mayor riesgo de mortalidad cardiovascular,
mayor prevalencia de alteraciones psicopatoldgicas y disminucién de la esperanza de vida
(Arrizabalaga et al. 2003, Castellanos et al. 2011, Gonzélez-Ruiz et al. 2015, Burgos et al.
2017, Martinez et al. 2018).

En el camino para crear alternativas que controlen este problema, han aparecido lugares
publicos y privados para desarrollar actividad fisica de diversa indole. Un informe especial
acerca del mercado de gimnasios indica que los centros de entrenamiento de crossfit y de
functional training han crecido exponencialmente, debido al crecimiento de la cultura
fitness. Hace unos tres afios s6lo habia cuatro centros de entrenamiento funcional y en la
actualidad existen mas de 30. En el mundo se estima que para el 2020 este segmento

generard mas de US$ 11,9 mil millones (Mayer 2018).

Baile et al. (2011) indicaron que los sujetos que realizaban actividad deportiva dentro de
gimnasios, tenian mayores tendencias a distorsionar su conducta alimentaria y a practicar
ejercicio de una forma mas alterada que sujetos no usuarios de gimnasios. Varios estudios,
como el de Duefias (2011) y Cedillo (2015), concluyen que el porcentaje mas alto de
personas que acuden a gimnasios tienen sobrepeso u obesidad, glicemias y valores

lipidicos sobre lo recomendado.



Generalmente, en los recintos donde se practica actividad fisica se utiliza el indice de
Masa Corporal (IMC) como método para evaluar el estado nutricional, notdndose que
algunas personas experimentan que en lugar de perder peso, éste va aumentando con el
pasar de las semanas, a pesar de ser masa muscular lo que se esta ganando, el IMC los
cataloga como personas con alta grasa corporal; datos que confunden el real diagnostico.
En otros casos, pierden peso y su IMC indica normopeso; sin embargo, no han perdido
peso graso sino masa muscular y estan con exceso de grasa abdominal, encontrdndose en

riesgo de desarrollar enfermedades cronicas (Salvador et al. 2008).

Diversos estudios realizados en personas que practican deportes, sugieren que para validar
el uso del IMC en la evaluacién nutricional, éste se combine con algin indice de
evaluacion del porcentaje de grasa, ya que usado como Unico método de evaluacién puede
distorsionar la realidad del diagnostico nutricional (Alpaca y Yampasi 2014, Gonzélez-
Ruiz et al. 2015).

Bergman et al. (2011) definen un nuevo método, el indice de adiposidad corporal (BAI,
por sus siglas en inglés), que calcula el porcentaje de adiposidad corporal para hombres y
mujeres, de forma directa solo a partir de la circunferencia de la cadera y la altura.
Ademaés, es buena herramienta para medir la adiposidad debido a sus atributos sobre otros
sistemas mecanicos o eléctricos mas complejos. Su atributo méas importante sobre el IMC

es que no se necesita la medida del peso (Lopez et al. 2012).

La Fundacién Espafiola del Corazén (FEC) advierte que la zona con grasa acumulada es un
factor de riesgo cardiovascular mas importante que el diagndstico de sobrepeso y obesidad
(FEC 2011). Recomendando medir el perimetro de cintura, como marcador de adiposidad
aumentada denominado Obesidad abdominal (OA), en lugar de calcular Unicamente el
IMC. Su uso deberia ser rutinario para diagnosticar obesidad, por ser un método sencillo
para identificar a personas con alto riesgo de enfermedades crénicas que podrian presentar
bajos niveles de colesterol HDL, altos de triglicéridos y colesterol total (Castellanos et al.
2011, Soto-Céceres 2015).

En los consultorios nutricionales, ubicados en los gimnasios, se ha observado con gran
preocupacion el aumento de usuarios con IMC normal, pero con OA de forma visible,

tomando rutinas de ejercicios que muchas veces no van acorde con su diagndstico y que



pueden llevarlos a problemas de pérdida de masa muscular afectando su salud
cardiovascular. Ademas, utilizan diferentes suplementos deportivos o quemadores de grasa
para intentar lograr el peso y medidas ideales sin poner énfasis en sus habitos nutricionales,
tal situacion también la experimentaron otros estudios como los de Behar y Molinari
(2010), Baile et al. (2011), Zepeda et al. (2011), Abellan et al. (2014) y Cedillo (2015).

Segun Oterino et al. (2017), existe gran preocupacion en la salud del sector fitness, pues
para realizar actividad fisica es necesario una previa valoracion medica y del estado
nutricional, entre otras evaluaciones que permitan determinar si el usuario es apto para
empezar la préctica fisica y con ello otorgarle la orientacion adecuada para el tipo de
ejercicio, tiempo, intensidad, nivel de exigencia y estructura del plan de alimentacion mas

adecuado a sus necesidades (Cereceda 2008, Pairazaman 2016).

El presente trabajo de investigacion analizé la relacion entre el IMC y el BAI con la OA en
usuarios de gimnasios del Cercado de Lima para determinar qué indicadores practicos
revelan de forma mas certera el estado nutricional en usuarios que buscan mejorar sus
pardmetros de composicion corporal; evitando un diagnostico errado por una mala
evaluacion que conlleven a prescripcion de actividad fisica, suplementacion y régimen
alimentario inadecuados, ademéas de problemas de salud cardiovascular; sobre todo en
espacios donde no hay acceso a un profesional capacitado que pueda evaluarlos de forma

integral.

Los objetivos de la presente investigacion fueron:
Objetivo General Determinar la relacion entre el indice de masa corporal (IMC) y el indice
de masa adiposa (BAI) con la Obesidad abdominal (OA) en usuarios de gimnasios del
Cercado de Lima, durante el periodo 2016 — 2017.

Objetivos especificos

Determinar la relacion entre el Indice de masa corporal (IMC) y la Obesidad abdominal
(OA) en los usuarios de gimnasios del Cercado de Lima, durante el periodo 2016 —
2017.
Determinar la relacion entre el indice de masa adiposa (BAI) y la Obesidad abdominal
(OA) en los usuarios de gimnasios del Cercado de Lima, durante el periodo 2016 —
2017.



Il.  REVISION DE LITERATURA

2.1 Imagen corporal

Actualmente, en el medio de los gimnasios hay personas para las que ser cuidadoso con las
comidas y realizar actividad fisica no es suficiente. Desean obtener un cuerpo perfecto y su
proposito no es cuidar la salud, sino que el espejo les devuelva una figura bien definida y
marcada, y para conseguirlo pasan varias horas al dia en el gimnasio cargando pesas de
elevado kilaje y exigiendo al maximo a sus musculos y articulaciones. Ademas, por
recomendacion no profesional se someten al consumo de dietas extremas que en ningln
caso son administradas luego de una evaluacién profesional que brinde las indicaciones

especificas de acuerdo a sus necesidades individuales.

Diversas investigaciones han mostrado que tanto mujeres como hombres con sobrepeso
aumentan el riesgo de presentar insatisfaccion corporal. Es importante mencionar que la
insatisfaccion con la imagen corporal tiene que ver con el autoconcepto que la persona
tiene de si mismo, esto entendido como un indicador de bienestar psicolégico y un
mediador de la conducta. Por tanto, el ambito del aspecto fisico de las personas ha estado
comunmente constituido por dimensiones de apariencia fisica y habilidad fisica (Franco et
al. 2011, San Mauro et al. 2014, Cedillo 2015).

El anélisis de la imagen corporal incluye la comparacion de dos series de construcciones
mentales: las representaciones mentales de nuestros propios cuerpos y de los cuerpos de
los demaés. La insatisfaccion con uno mismo, en relacion a un ideal, parece motivar un
comportamiento deportivo, pero el ejercicio podria hacer poco para mejorar la satisfaccion

con el cuerpo.

Se reportd que las personas que realizan ejercicio con gran frecuencia estan mas
disconformes con su forma corporal que las personas que lo hacen con una frecuencia
moderada o con las que no realizan ejercicios, a pesar de que tenian menor peso y que

habian disminuido mas de peso que los otros grupos. Da la impresion de que tener una



meta inalcanzable seria la motivacion para realizar ejercicio con frecuencia. Quiza las
falsas expectativas sobre la magnitud de los efectos que el ejercicio puede tener sobre la
forma, el tamafio y la composicion corporal, sirven para desalentar a aquéllos que realizan
ejercicio con la esperanza de cambiar su cuerpo hacia un ideal perseguido que no

necesariamente puede ser saludable. (Norton y Olds 1996).

Cabe destacar que existen factores etiolégicos que acompafan esta situacion, como socio-
ambientales (influencia de los medios, practica deportiva), psicoldgicos (insatisfaccion
corporal, internalizacion de una imagen corporal ideal, autoestima, distorsion de la imagen
corporal, perfeccionismo) y fisiologicos (uso de anabdlicos y otras sustancias) (Behar y
Molinari 2010, San Mauro et al. 2014).

En la actualidad, en la mujer se toma como patron de belleza a la delgadez, mientras, en el
caso de los hombres el patron que se ha ido imponiendo ha sido el de la musculatura y el
escaso vello corporal. Esta tendencia ha llevado a la popularizacion de los centros
deportivos o gimnasios donde se pueda conseguir la imagen necesaria para la aceptacion
social. Los trastornos de la conducta alimentaria y otros trastornos dismorficos (como
podria ser la dismorfia muscular) estan asociados a una presion social de culto al cuerpo,
gue se manifiesta en conductas patoldgicas en el ambito de la alimentacion y en el ambito

de la practica de ejercicio fisico.

La dismorfia muscular (DM) es un trastorno que fue descrito por primera vez en 1993 por
el Dr. Harrison Pope, denominandose inicialmente como anorexia inversa, por presentar
caracteristicas inversas a la anorexia nerviosa; es decir, las personas con anorexia nerviosa
se ven obesas y no ingieren alimentos. En tanto, las personas con DM se ven delgadas y
débiles, y su dieta es hipercaldrica. Los datos epidemioldgicos sobre la incidencia de este
trastorno a nivel mundial muestran que no se trata de casos aislados, estimandose que la
DM afecta entre 1 y 10 por ciento de los usuarios habituales de gimnasios (Zepeda et al.
2011).

Estudios realizados a la fecha por Mayer (2018) concluyen que los hombres en los
gimnasios consumen suplementos alimenticios con mas frecuencia que las mujeres, y lo
hacen con el objetivo principal de mejorar su aspecto fisico (50 por ciento de usuarios

evaluados consumian suplementos alimentarios).
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El uso y abuso de esteroides anabolizantes son un problema relacionado con el deporte en
general y con el entrenamiento de musculaciéon en particular, siendo otra caracteristica
importante de las personas que padecen DM. Estas sustancias son utilizadas con el
proposito de desarrollar masa muscular, aumento de la fuerza, de la potencia, asi como
para evitar y retrasar el cansancio y la fatiga. Otra estrategia empleada para aumentar la
masa muscular es el uso de suplementos alimenticios, como proteina en polvo y barras
alimenticias energéticas, creatina, efedrina y hormonas. Siendo la dieta un aspecto muy
importante en la DM, las descripciones clinicas de las personas con este trastorno
caracterizan su alimentacion como restringida, escasa en variedad y alta en cantidad;
sefialandolas con un incremento en la ingestion de proteinas e hidratos de carbono,
reduciendo el consumo de lipidos o grasas y acompafiandolos con suplementos proteicos o
sustancias ergogénicas (Alsina et al. 2008, Cereceda 2008, Behar y Molinari 2010, Franco
etal. 2011, Zepeda et al. 2011, San Mauro et al. 2014, Bautista et al. 2015).

En un estudio de Baile et al. (2011) en el que se buscé determinar si los usuarios de
gimnasio tienen peor imagen corporal (insatisfaccion corporal), peores habitos alimentarios
0 peores habitos de ejercicio fisico que los sujetos no usuarios, se encontré que los que
realizan actividad deportiva de gimnasio tienen mayores tendencias a tener alterada su
conducta alimentaria y a practicar ejercicio de una forma mas alterada que sujetos no
usuarios de gimnasio. Ademas, concluye en que los sujetos de gimnasios realizan la
actividad deportiva fundamentalmente por fines estéticos y no por fines de salud, lo que
hace que este objetivo de salud no sea prioritario y, por ello, se asuman como necesarias

conductas alimentarias o de ejercicio poco sanas (San Mauro et al. 2014).

Generalmente, los individuos obesos son objeto de estigmatizacion social vy
discriminacion; ademas, probablemente en relacion con los anteriores aspectos, presentan
una mayor prevalencia de alteraciones psicopatolégicas e inadaptacion social. Por ello,
cuando se instala la obesidad en un individuo (mujer u hombre) usualmente este va a
experimentar una insatisfaccién con su imagen corporal, la cual es una evaluacion negativa

que hace una persona de su cuerpo (San Mauro et al. 2014).

En un entorno obesogénico, como el de nuestra sociedad actual, donde existe un facil
acceso a los alimentos y donde muchos de estos estdn altamente procesados, viendo

mejoradas sus capacidades sensoriales, la persona con obesidad se ve expuesta a una lucha



trivial (Martos-Moreno et al. 2017, Suérez-Carmona et al. 2017).

2.2 Obesidad: Epidemia mundial

En el 2016, méas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios tenian sobrepeso, de los

cuales, méas de 650 millones eran obesos (OMS 2017b).

Suérez-Carmona et al. (2017) sefialaron que en la obesidad no s6lo cambia el aspecto
corporal, sino también el hambre (fisioldgico), el apetito (heddnico), la saciedad y el
balance energético se regulan por un sistema neuroendocrino redundante que se integra a
nivel del hipotalamo. Una densa y compleja red de circuitos neuro-hormonales componen
un sistema donde se cruzan sefiales moleculares tanto centrales como periféricas, de corta y
de larga duracion, que a su vez se integran junto a sefiales del entorno mecanico, cognitivo

y sensorial, que ven alterado su funcionamiento en la obesidad.

El sobrepeso y obesidad se definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa
que puede ser perjudicial para la salud. La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad

es un desequilibrio energético entre calorias consumidas y gastadas (OMS 2017d).
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Figura 1: Mapa prospectivo del sistema de obesidad
FUENTE: Tomado de Suarez-Carmona et al. 2017.



De acuerdo con Barrera-Cruz et al. (2013), la obesidad es una enfermedad sistémica,
cronica con origen multifactorial y multicausal que involucra la susceptibilidad genética,
los estilos de vida y el entorno, con influencia de diversos determinantes implicitos, como
la globalizacion, la cultura, la condicion econdmica, la educacién, la urbanizacion y las
condiciones sociopoliticas (ver Figura 1). Por tanto, el sobrepeso y la obesidad son causa
de empobrecimiento para muchos paises, porque disminuyen la productividad laboral y
provocan gastos devastadores relacionados con las enfermedades crénicas no

transmisibles.

Otros datos interesantes, como los de Castellanos et al. (2011) y Herndndez y Duchi
(2015), revelan que el riesgo de muerte subita se da por el exceso de grasa que se relaciona
con condiciones que afectan la salud y la calidad de vida, presentandose muerte subita en
obesos tres veces mas gue en los no obesos, y dos veces para el desarrollo de insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC), enfermedad cerebrovascular (ECV) y cardiopatia isquémica
(CI), mientras la posibilidad de desarrollar diabetes mellitus (DM) es 93 veces mayor

cuando el indice de masa corporal (IMC) pasa de 35.

La complejidad de la obesidad se revela en nuevos estudios donde se determina que el
aprendizaje y los habitos generan estimulacion en diferentes areas del cerebro, cuya
respuesta promueve el aumento de la captacion de energia y el consecuente aumento de la
masa corporal. En estos procesos, el hipocampo y la amigdala estan involucrados en el
control de sefiales internas de hambre, memoria y los procesos inhibitorios relacionados
con la ingesta alimentaria. Diferentes investigaciones sugieren la existencia de una
correlacion entre la funcion del sistema dopaminérgico con marcadores de obesidad
durante su progresion. Se afirma que tanto procesos de neuroplasticidad como diferentes
endofenotipos individuales estarian jugando un papel importante en el sobrepeso moderado

y en la obesidad severa (Horstmann et al.2015, Coppin 2016, Rodriguez et al. 2017).

Rodriguez et al. (2017) refieren que el tejido adiposo actia como un 6rgano endocrino
integral en la regulacion de la homeostasis energética, la sensibilidad a la insulina y la
tolerancia a la glucosa. Adicionalmente al adipocito, el tejido adiposo blanco contiene
preadipocitos, células endoteliales, fibroblastos y leucocitos. En la condicion de obesidad,
el nimero de leucocitos del tejido adiposo se incrementa draméaticamente, promoviendo un
estado cronico, resultando leucocitos activados, macrofagos y células T secretoras de
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interleukina-1 (IL-1), interleukina-6 (IL-6), y factor de necrosis tumoral o (TNFa), que son
citosinas inflamatorias. Por tanto, el estado de lipoinflamacion estd intimamente
relacionado a desdrdenes metabolicos que estan estrechamente asociados con el sindrome
metabolico, emergiendo la resistencia a la insulina sistémica, formando un vinculo entre la

obesidad y los desordenes metabdlicos que lo acompafian (KI6ting y Bliher 2014).

Actualmente existe un ambiente obesogénico donde los factores socioecondémicos y
culturales determinan el incremento del aporte y la disminucion del gasto caldrico,
condicionando la evolucion epidemioldgica poblacional de la obesidad en los Gltimos afios
(Martos-Moreno et al. 2017).

2.2.1 Obesidad y enfermedades cronicas no transmisibles

Es alarmante el peligro que confiere padecer de sobrepeso u obesidad, asunto que la
poblacion en general no ha asimilado en forma adecuada. Existe clara evidencia médica
acerca del incremento en el riesgo de padecer: intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, hipertrigliceridemia, reduccion de HDL, microalbuminuria,
estableciendo el sindrome metabdlico, asi como riesgo de diversas enfermedades, como:
enfermedad coronaria, dislipidemia, eventos vasculares cerebrales, osteoartritis,
enfermedad hepatobilliar, enfermedad por reflujo gastroesofagico, lumbalgia, apnea
obstructiva del suefio, asma, cancer (de colon, endometrio, prostata y mama), entre otras. A
pesar de la basta cantidad de informacion de la morbilidad y mortalidad asociadas con la
obesidad, el nimero de individuos clasificados como obesos sigue incrementandose
anualmente (Diaz et al. 2017, Alarcén-Sotelo et al. 2018, Chamorro et al. 2018).

El A/66/83 (2011) indica que la creciente globalizacion y la industrializacion de la cadena
alimentaria estdn provocando un aumento del consumo de alimentos elaborados, con el
consiguiente incremento de grasas saturadas, grasas trans, sal y azucares refinados en la
dieta. La incidencia del sobrepeso en lactantes y nifios de corta edad han aumentado
indiscriminadamente en las Ultimas décadas y se espera gque siga aumentando, sobre todo el
crecimiento mas rapido se da en el grupo de paises de ingresos medianos inferiores. En
este sentido, las enfermedades cardiovasculares derivadas de esta globalizacién son
responsables de la mayor parte de las muertes por enfermedades no transmisibles en

personas menores de 70 afios (39 por ciento), seguidas por el cancer (27 por ciento). Junto



con las enfermedades respiratorias cronicas y la diabetes, son la causa de casi el 80 por

ciento de las muertes por enfermedades no transmisibles.

Un IMC elevado es un factor determinante para el riesgo de enfermedades no
transmisibles, como las cardiovasculares (principalmente las cardiopatias y los accidentes
cerebrovasculares), diabetes, trastornos del aparato locomotor (en especial la osteoartritis,
y algunos canceres (endometrio, mama, ovarios, préstata, higado, vesicula biliar, rifiones y
colon) (Bray 1992, Gonzélez-Ruiz et al.2015, OMS 2017c, Burgos et al. 2017, Suérez-
Carmona et al. 2017, Norton y Olds 1996).

La epidemia de enfermedades no transmisibles acarrea graves consecuencias
socioecondémicas, empobreciendo ain méas a las personas y los hogares, truncando el

desarrollo humano y econémico (A/66/83 2011).

Segun la OMS (2017d), los cambios en los habitos alimentarios y de actividad fisica son
consecuencia de cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo y de la falta de
politicas de apoyo en sectores, como la salud, agricultura, transporte, planificacion urbana,
medio ambiente, procesamiento, distribucion y comercializacion de alimentos, y la

educacion.

La buena noticia es que el sobrepeso y la obesidad, asi como las enfermedades no
transmisibles vinculadas, son prevenibles. Para ello, son fundamentales unos entornos y
comunidades favorables que permitan influir en las elecciones de las personas, de modo
que la opcion mas sencilla (la mas accesible, disponible y asequible) sea la mas saludable

en materia de alimentos y actividad fisica periddica.

Por tanto, la OMS (2017d) plantea estas acciones en el plano individual:

Limitar la ingesta energética procedente de la cantidad de grasa total y de azUcares.
Aumentar el consumo de frutas y verduras, asi como de legumbres, cereales integrales
y frutos secos.

Realizar una actividad fisica periddica (60 minutos diarios para los jovenes y 150

minutos semanales para los adultos).

La responsabilidad individual es posible siempre que haya accesibilidad a un modo de vida
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sano que incluye el apoyo con las recomendaciones mencionadas bajo la ejecucion
sostenida de politicas demogréaficas que permitan que la actividad fisica periodica y las
opciones alimentarias mas saludables estén disponibles, sean asequibles y facilmente
accesibles para todos (OMS 2017d).

2.2.2 Obesidad y enfermedades cardiovasculares

La obesidad se acompafia de un aumento de la mortalidad y de la comorbilidad
cardiovascular y metabdlica, hecho ampliamente demostrado por evidencia cientifica, que
ha llevado a considerarla un factor de riesgo de gran trascendencia, tanto en si mismo
como en su papel promotor de enfermedades prevalentes generadoras de riesgo
cardiometabdlico (Bray 1992, Castellanos et al. 2011, Mardones et al. 2018).

En este sentido, las enfermedades cardiovasculares son las principales causas de muerte a
nivel mundial, su etiologia multifactorial y su evolucion esta ligada a la presencia de
factores de riesgo cardiovascular. Estos factores pueden ser: modificables y no
modificables. Los no modificables son componentes propios de la persona y no es posible
revertirlos o eliminarlos, como la edad, género, antecedentes personales y familiares
directos de enfermedades cardiovasculares. Los modificables son aquellos que pueden ser
corregidos o eliminados a través de cambios en el estilo de vida (Hidalgo y Tovar 2014,
Lanas et al. 2017).

La hipertension arterial, dislipidemia, tabaquismo y la diabetes mellitus tipo Il, son los
cuatro factores de riesgo de mayor relevancia. Por su parte, la obesidad, el sedentarismo y
el sindrome metabodlico, al igual que una dieta inadecuada, incluyendo el consumo
excesivo de alcohol, son otros factores de riesgo considerados como modificables (Hidalgo
y Tovar 2014, Martinez et al.2018).

Varias publicaciones coinciden que la prolongada obesidad favorece la enfermedad
cardiovascular, afectando la funcion cardiaca y favoreciendo la hipertrofia ventricular, la
disfuncion sistolica y la dilatacion atrial izquierda. Ella también aumenta el riesgo a
fibrilacion atrial, pero no a la trombosis. Los pacientes obesos presenten 3,5 veces mas
posibilidad de desarrollar hipertension arterial; y de ellos, en los adultos hipertensos el 60 a

70 por ciento se puede atribuir a la adiposidad (Anderson et al.2017, Ne et al. 2017).
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Se conoce que el tejido adiposo constituye una de las mayores glandulas endocrinas del
organismo, que produce factores tales como resistina, interleukina 6 (IL-6), factor de
necrosis tumoral alfa (TNFa), entre otros, que a su vez favorecen tanto la resistencia a la
insulina como a la disfuncion endotelial, ambos procesos contribuyen tanto a desarrollo de
aterosclerosis como de HTA, y estas entidades al dafio vascular de los érganos. Por otro
lado, la resistencia a la insulina provoca retencion de sodio y un aumento de la actividad
del sistema nervioso simpatico, fendbmenos que incrementan la presion arterial y causan
mas resistencia a la insulina. Concentraciones elevadas de &acidos grasos libres (AGL),
aumentan el estrés oxidativo, que a su vez produce alteraciones en la regulacion de
adipocinas proinflamatorias y protromboticas, como IL-6, TNFa, el inhibidor-1 del
activador del lasminégeno (PAI-1) y proteina quimoatrayente de monocitos (MCP-1), asi
como alteraciones antiinflamatorias y de efecto insulinosensibilizador, como ocurre con la

adiponectina (Castellanos et al. 2011).

Las defunciones por enfermedades cardiovasculares, cancer y diabetes representan
aproximadamente el 65 por ciento de todas las muertes, y la adiposidad general y
principalmente la adiposidad abdominal se asocian con un mayor riesgo de muerte para

todos estos trastornos (Paniagua 2016).

La Obesidad abdominal (OA), también conocida como obesidad central, particularmente se
encuentra altamente relacionada con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, tal
como lo sustenta el estudio INTERHEART, realizado en 30000 pacientes de 52 paises de
los cinco continentes, donde mostré que la OA es uno de los factores de riesgo
modificables con mayor peso en la determinacion del infarto de miocardio en América
Latina, seguido de la dislipidemia y el tabaquismo; observandose los valores de mortalidad
mas altos en Guyana, Trinidad y Tobago, y Venezuela, mientras que Puerto Rico y Chile
presentaron los valores mas bajos (Lanas et al. 2013, Martin-Castellanos et al. 2017).

2.3 Fisiopatologia de la obesidad

El tejido adiposo constituye un drgano endocrino extremadamente activo con una red de
vias de sefializacion que permite que el organismo se adapte a una extensa gama de
diferentes desafios metabdlicos, como la inanicion, el estrés, la infeccion y los cortos
periodos de exceso de energia. Este tejido es un tejido conectivo suelto especial que

contienen adipocitos y varios tipos de células rodeados por redes capilares e inervaciones,
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en las que los adipocitos comprenden entre el 35 — 70 por ciento de la masa adiposa y los
otros tipos de células encontrados en la fraccion estroma vascular incluyen preadipocitos,
células madre mesenquimales, macréfagos y otras células inmunes, y células endoteliales y
de musculo liso, entre otras. El pleiotropismo funcional del tejido adiposo se basa en su
capacidad para sintetizar y liberar una gran variedad de hormonas, citoquinas, factores de
crecimiento y complemento, proteinas de la matriz extracelular y factores vasoactivos,

denominados colectivamente adipocinas (Rodriguez et al. 2015).

Las adipocinas intervienen en las funciones de otros organos y tejidos, regulando la
secrecién de hormonas y participando en procesos tan complejos como la regulacion
térmica, la homeostasis de carbohidratos y lipidos y, por ende, la regulacion metabodlica
general. Su relevancia es aln mayor si se considera que estas células son protagonistas en
el complejo proceso de la obesidad y el sindrome metabdlico (Kléting y Bliher 2014,
Sanchez et al. 2016).

La obesidad se vincula con disfuncion del tejido adiposo que ocasiona la aparicion de
varias patologias, como diabetes tipo 2, dislipidemia, higado graso no alcohdlico o
hipertension, entre otros. Los mecanismos subyacentes al desarrollo de la obesidad y sus
comorbilidades asociadas incluyen la hipertrofia y/o hiperplasia de los adipocitos, la
inflamacion del tejido adiposo, la remodelacion de la matriz extracelular dafiada y la

fibrosis, junto con una secrecidn alterada de adipocinas.

Asimismo, la obesidad se asocia con un aumento de la masa y el tamario del tejido adiposo.
Los preadipocitos dentro del tejido adiposo pueden diferenciarse en adipocitos maduros a
lo largo de la vida, permitiendo la expansion hiperplasica del tejido adiposo. Los
adipocitos maduros generalmente se expanden en tamafio durante periodos de balance
energético positivo, como la sobrealimentacion o el estilo de vida sedentario,
convirtiéndose en hipertroficos. La expansion patoldgica del tejido adiposo durante el
aumento de peso se acompafia de inflamacion del tejido adiposo, fibrosis y perfil de
adipocina alterado, que finalmente promueve las alteraciones metabdlicas asociadas a la
obesidad (Cereceda 2008, Rodriguez et al.2015).

El crecimiento del tejido adiposo es un proceso bioldgico estrechamente regulado, ya que

tanto el exceso (sobrepeso y obesidad) como la ausencia parcial o total (lipodistrofias) del
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tejido adiposo se asocian con trastornos metabodlicos. La masa del tejido adiposo esta
determinada por dos mecanismos: hipertrofia (aumento en el tamafio celular) e hiperplasia

(aumento en el numero de células) (Rodriguez et al.2015, Suarez-Carmona et al. 2017).

El tamafio de los adipocitos aumenta en la obesidad y disminuye con la pérdida de peso; no
obstante, los progenitores de células grasas se establecen durante el periodo prenatal,
provocando el aumento del nimero de adipocitos después del nacimiento y durante la
adolescencia, lo que representa periodos criticos para el desarrollo de obesidad posterior,
pero varia poco durante la edad adulta sin reaccionar a los cambios de peso, donde el tejido
adiposo crece principalmente por hipertrofia de adipocitos. Sin embargo, la adipogénesis,
la rotacion y la renovacion de los adipocitos continGa a lo largo de la vida y es alto en
todas las edades adultas y en varias masas de grasa corporal (Heinonen et al. 2014,
Rodriguez et al.2015).

Segn Heinonen et al. (2014), se puede cuestionar si la obesidad es el resultado de
hipertrofia o hiperplasia. La hipertrofia es la principal contribuyente al agrandamiento del
tejido adiposo para satisfacer la necesidad de acumulacion de grasa en la progresion de la
obesidad, mientras que la hiperplasia contribuye menos a este aumento porque ocurre en
células pequefias con baja capacidad de almacenamiento de grasa. Empero, la hiperplasia
se puede correlacionar con propiedades metabdlicas beneficiosas, mientras que la
hipertrofia se asocia con el desarrollo de trastornos metabdlicos y un riesgo cardiovascular
elevado en la obesidad. ElI aumento en el tamafio del adipocito esta asociado con
resistencia a la insulina, dislipidemia y esteatosis hepatica, y predice la aparicion de
diabetes tipo 2. En contraste, un nimero total reducido de adipocitos se asocia con diabetes
tipo 2.

Las mujeres presentan una mayor proporcién de adipocitos diferenciados tempranamente
que los hombres, con preadipocitos subcutaneos abdominales que tienen una mayor
capacidad de adipogénesis que las células omentales. Aunque el numero de adipocitos
tiende a ser estable durante la vida adulta, los depositos de grasa visceral y subcutanea
pueden aumentar de tamafio a través de la hiperplasia o la hipertrofia durante el aumento

de peso (Rodriguez et al. 2015, Suarez-Carmona et al. 2017).
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El aumento del volumen de adipocitos en pacientes obesos se asocia con un deterioro de la
funcién mitocondrial y cambios en las proteinas de la membrana, asi como una mayor
muerte celular e inflamacion, que contribuyen al desarrollo de trastornos metabdlicos
asociados con la obesidad. Estas alteraciones metabdlicas asociadas con la hipertrofia de
los adipocitos muestran diferencias especificas de depdsitos de grasa, ya que los adipocitos
viscerales aumentados estan vinculados a la dislipidemia, mientras que las células grasas
subcutaneas grandes se asocian con un metabolismo deficiente de la glucosa y resistencia a

la insulina (Heinonen et al. 2014).

Debido a su limitada capacidad hiperplésica, desarrollo por hipertrofia y generacion
inflamatoria, y a su mayor respuesta a catecolaminas y menor respuesta inhibitoria de la
insulina a la lipolisis, el tejido adiposo visceral se convierte en el primer almacén de
triglicéridos ante la incompetencia del tejido adiposo subcutaneo para almacenar el exceso
de energia (Palmer y Clegg 2015).

La correcta capacidad de expansion del tejido adiposo, hiperplasia frente a hipertrofia,
define la existencia de sujetos obesos metabolicamente sanos y sujetos delgados
metabolicamente enfermos. Aunque actualmente se considera al fenotipo obeso
metabolicamente sano como un estado de transicion a la enfermedad (Suarez-Carmona et
al. 2017).

2.3.1 Tejido adiposo blanco, marron y beige

El tejido adiposo tiene origen y desarrollo mesodérmico. Los adipocitos se clasificaban en
dos principales clases de tejido, segun el tipo de adipocito predominante: adipocitos
blancos (AB) en el tejido adiposo blanco (TAB), que almacenan energia en forma de grasa,
y adipocitos marrones o pardos (AP) en el tejido adiposo marrén o pardo (TAP), que
inducen la termogeénesis. Ambos tejidos muestran diferencias estructurales en su
composicion, en su funcién, asi como en su distribucién por el organismo (ver Figura 2).
No obstante, el esquema de clasificacion actual incluye una tercera categoria de adipocitos,
denominados adipocitos beige (ABg) o brite (término que mezcla las palabras inglesas
brown y white, dado que se consideran células que comparten ciertas caracteristicas con
ambos), encontrados en el TAB en cantidades menores y que pueden considerarse como
células inducibles de color marrén con propiedades termogénicas (Rodriguez et al. 2015,
Sanchez et al. 2016, Suarez-Carmona et al. 2017).
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Los adipocitos rosas (AR) y las células estrelladas hepaticas (CEH), son tipos especiales
que hacen parte de un tejido, en el cual no predominan como tipo celular (glandula

mamaria e higado respectivamente) (Sanchez et al. 2016).

En humanos, el TAB se encuentra distribuido a nivel visceral en diferentes depdsitos
grasos y a nivel subcutaneo en forma generalizada. EI TAP, en cambio, se encuentra en
regiones anatdmicas particulares, como alrededor de algunos 6rganos, como los rifiones y
las glandulas suprarrenales (ver Figura 2) (Sanchez et al. 2016, Suarez-Carmona et al.
2017).

Cuello
Deposito graso intratordcico

Supraclavicular Grasa epicardica y extrapericardica

Deposita graso visceral

Paraadrtica y Grasa retroperitoneal

DEFlCBFdlCa brasa mesentérica omental

Deposita graso subcutdneo

Suprarrenal :
— [rasa abdominal

Brasa glitea
Brasa femoral

D Tejdo adiposo blanco

. Tejdo adiposo marrdn
D Tejdo adiposo beige

Figura 2: Distribucion del tejido adiposo blanco, marroén y beige
FUENTE: Tomado de Suarez-Carmona et al. 2017

a. Adipocito blanco (AB)

El AB tiene origen mesodérmico y es el principal efector de los procesos de lipogénesis y
lipolisis, regulados por diversos agentes hormonales y bajo la influencia de otros érganos y
sistemas. También, es el mas importante productor de leptina, hormona reguladora de la
produccion de otras adipocinas en forma autocrina. A través de la leptina los ABs
intervienen en la regulacién de todos los ejes hormonales del organismo y en una serie de
funciones, que van desde la regulacion del apetito, hasta la regulacion de la respuesta
inmune. En la obesidad hay una sobreproduccion de esta hormona por parte de un TAB

hipertrofico, que ocasiona la debacle metabdlica caracteristica de esta enfermedad, y que
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lleva al sindrome metabdlico (SM). La leptina producida por los ABs estimula la sintesis
de resistina, cuya principal fuente son los macrofagos del TAB, e inhibe la de adiponectina
en forma autocrina, y asi empeora el desequilibrio metabolico en el SM. Ademas, la
proliferacion de ABs se relaciona con la disminucion de APs, fuente de adiponectina. La
leptina promueve la produccion de otros factores proinflamatorios, asi como la misma
resistina, el factor de necrosis tumoral alfa y IL-6, factores inductores del estado de
inflamacidn crénica sistémica; ademas, es promotora del almacenamiento de triglicéridos
por medio de la estimulacién del transporte de glucosa, la inhibicién de la lipdlisis y el
aumento de la reesterificacion de acidos grasos. Los ABs periviscerales producen también
la omentina, la cual incrementa la sensibilidad a la insulina, inhibe la produccion del factor
de necrosis tumoral alfa (FNTa) y posee efectos antiinflamatorios y cardioprotectores; su
produccion se disminuye en pacientes con SM y diabetes mellitus tipo 2 (Bartelt y Heeren
2014, Kloting y Bluher 2014, Sanchez et al. 2016, Suarez-Carmona et al. 2017).

b. Adipocito pardo (AP)

Los APs son méas abundantes en fetos humanos y recién nacidos, y su cantidad disminuye
gradualmente hacia la adultez, dependiendo de la exposicién al frio y el ejercicio. Su
principal funcion es la termogénesis, proceso de elevada eficiencia pues genera unos 300
W/Kg, en contraste con otros tejidos que producen tan solo 1 W/kg. Su origen es también
mesodérmico, pero independiente del AB. Ademas, el AP produce adiponectina, hormona
que aumenta la sensibilidad a la insulina en muasculos, higado y otros 6rganos, ademas de

favorecer la oxidacion de acidos grasos (Sanchez et al. 2016, Suarez-Carmona et al. 2017).

c. Adipocito beige (ABQ)

Estos adipocitos son también de origen mesodérmico y presentan caracteristicas comunes
con los APs. Se desarrollan en la fase pardeamiento (browning) o reclutamiento de APs en
el TAB, a partir de ABs (transdiferenciacion), por exposicion a temperaturas bajas, o
estimulacion de receptores B3 adrenérgicos. Se desarrollan en el TAB, principalmente en la
region inguinal. Son denominados con el término brite, pues parecen proceder de los ABs,
pero que adquieren caracteristicas similares a los APs (Sanchez et al. 2016, Suéarez-
Carmona et al. 2017).
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d. Adipocito rosa (AR)

Por su lado, el AR es una célula secretora de leche y fue denominado de esta forma en
referencia a su existencia exclusiva en glandulas mamarias lactantes de los mamiferos
hembras, cumplen con la definicion de adipocitos porque pueden almacenar grandes
cantidades de grasa, son productores de adipocinas y estan sometidos a regulacion
funcional por estas. Existe evidencia que sugiere que se originan por transdiferenciacion de
los ABs. En condiciones fisiolégicas basales, el TAB ocupa 90 por ciento del volumen de

las mamas; durante el embarazo y la lactancia (Sanchez et al. 2016).

e. Célula estrellada hepatica (CEH)

La CEH es llamada lipocito hepatico Tiene un origen embrioldgico controversial, pero es
mas probable que su origen sea mesodérmico. Las respuestas de las CEHs a diferentes
adipocinas, y su potencial actividad proinflamatoria y reguladora del metabolismo,
permiten asociarlas al 6érgano adiposo como un componente adicional, regulador de la
funcién hepética, que responde ante estimulos sistémicos. En la obesidad, un estado que
cursa con hiperleptinemia, hiperresistinemia y adiponectinemia, se puede producir
esteatosis, y posteriormente fibrosis hepéatica, como consecuencia de la regulacién alterada

ejercida por estas adipocinas sobre las CEHs (Sanchez et al. 2016).

2.4 Composicién corporal

El estudio de la composicion corporal es un aspecto importante de la valoracién del estado
nutricional, pues permite cuantificar las reservas corporales del organismo y, con ello,
detectar y corregir problemas nutricionales como situaciones de obesidad o desnutricion.

Asi, a través del estudio de la composicion corporal se pueden juzgar y valorar la ingesta
de energia y los diferentes nutrientes, el crecimiento o la actividad fisica. Los nutrientes de
los alimentos pasan a formar parte del cuerpo por lo que las necesidades nutricionales

dependen de la composicion corporal.

De acuerdo con Norton y Olds (1996), la antropometria es una de las técnicas mas
ampliamente utilizadas para valorar la composicion corporal, pues su simplicidad la hace
apropiada en grandes poblaciones, aunque requiere de personal calificado y con una
estandarizacion de la toma de las medidas. Su finalidad es cuantificar los principales

componentes del peso corporal e indirectamente valorar el estado nutricional mediante el
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empleo de medidas muy sencillas, como peso, talla, longitud de extremidades, perimetros o
circunferencias corporales, medida de espesores de pliegues cutaneos, etc. y, a partir de
ellas, calcular diferentes indices que permiten estimar la masa libre de grasa y la grasa

corporal.

La heterogeneidad de la composicion corporal, la distribucion de la grasa y la funcion del
tejido adiposo puede subyacer al riesgo variable de desarrollar enfermedades metabolicas y
cardiovasculares asociadas con el aumento de la masa grasa corporal (Kl6ting y Bluher
2014).

2.4.1 Variabilidad del peso

El peso corporal total y los cambios en el peso son instrumentos antropométricos
relativamente generales en cuanto a estado de salud se refiere. No distinguen entre masa
grasa y no grasa, y existe una amplia evidencia que indica que la primera estd mas
estrechamente implicada en los procesos de enfermedades cardiovasculares. La proporcion
de aumento de peso en forma de grasa y la proporcion que es masa magra (fraccionamiento

de nutrientes) muestran una gran variabilidad interindividual (Norton y Olds 1996).

Por afios, la valoracion del exceso de peso es medido por el IMC, datos que no tienen en
cuenta la distribucion de la grasa corporal. Se ha demostrado que algunas personas que
presentan un peso normal o leve sobrepeso, pero con un exceso de grasa abdominal,
podrian tener un alto riesgo de padecer eventos cardiovasculares (Bray 1992, Gonzélez-
Ruiz et al.2015, OMS 2017c, Suarez-Carmona et al. 2017, Norton y Olds 1996).

Estudios de sobrealimentacion realizados con hermanos gemelos (Bouchard 1991) han
mostrado que la constitucion genética influye en el fraccionamiento de nutrientes. La
proporcién entre masa grasa y masa magra podria variar entre 1:2 y 4:1. Los sujetos que
tuvieron un mayor incremento en el peso total, por lo general, también aumentaron una
mayor proporcion de masa grasa. Esto podria deberse al hecho de que los sujetos con
sobrepeso pueden tener menores tasas de oxidacion de grasas, las cuales disminuyen aun
mas a través de la sobrealimentacién. Asimismo, una reduccién significativa en el peso
normalmente conlleva a la disminucion tanto de masa grasa como magra. Debido a que el
valor calorico de las grasas es de 37 kJ.gr, y que el del tejido magro (- 20 por ciento de

proteinas) es de 5 kJ.gr, una persona obesa (que disminuye proporcionalmente méas grasas)

19



mostrard menor reduccion en el peso corporal, para un determinado déficit calérico, que

una persona magra.

Debido a estas razones, las variaciones en el peso no son indices confiables de cambios en
la masa grasa. Es por eso que los ciclos de disminucion de peso seguidos por aumentos
hasta llegar al peso original (dieta yo-yo) parecen aumentar la intolerancia a la glucosa, la
resistencia a la insulina, la hipertension y aumentan la mortalidad por toda causa y por

enfermedades cardiovasculares, particularmente en los hombres (Norton y Olds 1996).

2.4.2 Estimacion de la grasa corporal

La medicion precisa de la grasa corporal es un punto clave para hacer diagndsticos
nutricionales y de salud; por tanto, necesarios para realizar las rutinas de ejercicios en los
centros deportivos. La distribucion de grasa corporal es diferente en hombres y mujeres,
por lo que las bases para la clasificacion del porcentaje de grasa corporal son diferentes

para ambos géneros (Pairazaméan 2016).

La grasa visceral y la grasa subcutanea son dos de los compartimientos de la grasa corporal
que han sido estudiados en relacidn a sus posibles consecuencias para la salud humana. La
grasa visceral estd compuesta por la grasa mesentérica y la grasa de los epiplones, y esta
contenida dentro de la cavidad abdominal, donde envuelve a los érganos intraabdominales.
Los depositos de grasa visceral representan cerca del 20 por ciento de la grasa corporal en
el hombre y el 6 por ciento en la mujer. Mientras que el IMC provee informacidn acerca
del volumen y masa corporal, la grasa visceral provee informacion sobre la distribucion de
la grasa. Por su parte, la grasa subcutanea se encuentra por debajo de la piel y representa el

70 por ciento del peso corporal del ser humano (Martinez et al. 2015).

La distribucion de la grasa subcutanea es diferente entre hombres y mujeres, con los
valores de pliegues en todos los sitios con tendencia a ser mayores en las mujeres que en
los hombres.
Segun Rosales (2012), de acuerdo al lugar donde se acumula el exceso de grasa corporal la
obesidad puede ser:
Obesidad ginecoide o periférica. Tiene menor concentracion de grasa en la zona
abdominal y mayor en la cadera, los glateos y los muslos. Es mas frecuente en las

mujeres y tiene menos riesgo para las enfermedades cardiovasculares.

20



Obesidad androide o central. Tiene mayor concentracion de grasa en la zona abdominal
y menor en las otras partes del cuerpo. Es més frecuente en los hombres y es la de
mayor riesgo para las enfermedades del corazén, por estar la grasa mas cerca de

organos importantes (corazén, higado, rifiones, etc.).

Esta ultima es la mas agresiva y con mas desencadenantes negativos para el organismo,
pues diversos estudios han demostrado que el exceso de grasa abdominal puede duplicar el
riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular. Esta acumulacion de grasa es
consecuencia de factores genéticos, hormonales y de seguir unos habitos de vida poco
saludables que es la suma de una mala alimentacién, el consumo de tabaco, el
sedentarismo y el estrés (Cereceda 2008, FEC 2011, Martos-Moreno et al. 2017).

Se han desarrollado una variedad de métodos de evaluacion que van desde la estimacion
visual de la grasa corporal hasta métodos con tecnologia muy sofisticada, como el uso de la
conductividad eléctrica total del cuerpo, el ultrasonido, el scanning con rayos infrarrojos,
la densitometria, la impedancia eléctrica, la medicion con potasio 40, entre otros (Rosales
2012).

El pesaje subacuatico y la absorcion de rayos X de energia dual (DXA) son los mas
precisos para cuantificar la grasa corporal; mientras que las tomografias computarizadas y
las iméagenes de resonancia magnética pueden evaluar la distribucién de esta grasa corporal
(Ferland et al. 1989, Després et al. 1991, Norton y Olds 1996).

Sin embargo, tales métodos, tecnolégicamente complejos, requieren de un equipamiento
costoso, de un tiempo considerable, junto con evaluadores experimentados y, por lo
general, no son adecuados para evaluar grandes nimeros de personas ni aplicarlos de

forma rutinariamente en entornos clinicos.

Dado que se conocen los riesgos notables asociados con los depositos de grasa corporal
ubicados como reservas profundas (tal como la grasa abdominal), el reto ha sido
cuantificar la grasa corporal total usando métodos simples y eficientes, en costos y tiempo.
Por tanto, se considera que las mediciones de los pliegues externos representan no sélo la

adiposidad subcutanea sino también las reservas de grasa interna. Esto ha provocado la
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reproduccion del nimero de ecuaciones de regresion disponibles para llevar a cabo la
transformacion de las mediciones antropométricas superficiales a las estimaciones de la
grasa corporal total, normalmente expresada en porcentaje de grasa corporal (Norton y
Olds 1996).

2.5 Evaluacién nutricional

Entendido como el conjunto de procedimientos que permite determinar el estado
nutricional de una persona, valorar las necesidades o requerimientos nutricionales y
determinar los posibles riesgos de salud que pueda presentar con relacion a su estado

nutricional (Aguilar et al. 2012).

Para la FAO (2018) la evaluacion nutricional es la mejor manera de determinar si
efectivamente se estdn cumpliendo con las necesidades nutricionales de las personas, una

vez que la comida esté disponible y es de facil acceso.

Segun Cruz y Herrera (2013), la evaluacion nutricional es un proceso que debe constar de
nueve pasos desarrollados en estricto orden, de los cuales los seis primeros deben ser de
aplicacion obligatoria al evaluar personas tanto aparentemente sanas como enfermas. Los
tres restantes deben agregarse a la evaluacion en caso de tratarse de enfermos con cuadros
fisiopatoldgicos con un nivel de complejidad elevado.

Paso I: Evaluacion de signos clinicos de deficiencias y de excesos nutricionales.

Paso Il: Evaluacion de la interaccion entre nutrientes y farmacos.

Paso I11: Evaluacién de la ingesta de alimentos y factores que la afectan.

Paso IV: Evaluacion de la actividad fisica.

Paso V: Evaluacién del crecimiento y la composicion corporal.

Paso VI: Evaluacion bioquimica nutricional.

Paso VII: Evaluacion de las reservas viscerales.

Paso VIII: Evaluacion del componente inmunologico.

Paso IX: Evaluacion del componente catabdlico.

Al evaluar a los pacientes con sobrepeso y obesidad se debe realizar una historia clinica
especifica para determinar la etiologia de la obesidad, investigar la historia familiar de

obesidad, los factores de riesgo cardiovascular, la comorbilidad asociada y los estilos de

22



vida con énfasis en el estado nutricional (frecuencia de ingesta de alimentos e historia
dietética) y los habitos de actividad fisica (Cereceda 2008, Cruz y Herrera 2013).

La historia clinica nutricional requiere identificar los factores de riesgo que causan
obesidad, los hébitos alimentarios (tipo y horarios), consumo de alcohol, habito de fumar,
frecuencia de consumo de alimentos, horas de suefio, tipo de actividad laboral y fisica,
ademas de las fallas de tratamientos previos a la consulta, entre otros (Cruz y Herrera
2013, Chamorro et al. 2018).

Como parte de esta indagacion de informacién en los pacientes, se debe tomar en cuenta
recientes datos en los que se afirma que la regulacion de la ingesta alimentaria responde a
factores homeostaticos, hedonicos y sociales, pero también circadianos, todos los que
contribuyen al patron de alimentacion habitual. La nutricion, la alimentacion y las
respuestas metabdlicas a la ingesta de alimentos son reguladas por los ritmos circadianos y
también por variaciones diurnas a través del dia. Es de esperar entonces que un patron de
alimentacion-ayuno relativamente estable influya positivamente en una adecuada
regulacion circadiana y metabolica. La mantencion de horarios regulares de alimentacion
podria constituir un factor importante para una mejor utilizacién metabdlica y estabilidad

del peso corporal (Chamorro et al. 2018).

En muchos recintos (némbrese hospitales, clinicas, centros deportivos, gimnasios, etc.) los
pasos para una correcta evaluacion no son cumplidos por escases de tiempo, por rapidez de
evaluacion y protocolos de evaluacion disefiados de forma particular sin tener en cuenta lo
que realmente se necesita para determinar el estado nutricional real de un individuo. Sin
embargo, para realizar una evaluacion nutricional dptima se deberian seguir por lo menos
los seis primeros pasos y a cargo de un nutricionista, quien es el profesional idéneo y

capacitado para realizarlo.

En la mayoria de los gimnasios no se cuenta con nutricionistas para practicar dicha
evaluacion y los encargados son los entrenadores fisicos, también llamados trainers,
quienes se limitan a realizar escasas preguntas sobre patologias o dificultades fisicas y
medida del peso. Finalmente, en base al IMC determinan un estado nutricional y elaboran

el plan de entrenamiento.
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Para Barrera-Cruz et al. (2013), Hidalgo y Tovar (2014) y Diaz et al. (2017), una medida
de gran practicidad es la circunferencia abdominal, dato sencillo de recoger en cualquier
lugar y momento; ademas, es valido para promover la salud e identificar a las personas en
riesgo de enfermedad cardiovascular, trastornos del suefio y diabetes. Medida
indispensable que deberia ir acompafada del calculo del IMC para evaluar el riesgo de

comorbilidad asociado con la obesidad en recintos como los gimnasios.

2.6 Evaluacion nutricional antropométrica

Es la determinacion de la valoracion nutricional de la persona adulta mediante la medicién
de variables, como el peso, la talla, el perimetro abdominal y otras medidas

antropomeétricas (Aguilar et al. 2012).

2.6.1 Medidas antropométricas

La antropometria es una de las técnicas mas utilizadas para valorar objetivamente el
tamafio, forma y composicién corporal. Su simplicidad la hace apropiada en grandes
poblaciones, aunque se necesita personal entrenado y técnicas estandarizadas para aplicarlo

de forma correcta (Norton y Olds 1996).

Este sistema de mediciones corporales nos indica de forma concreta el porcentaje de agua,
musculo y masa 6sea; mediante las medidas de perimetros, didmetros y pliegues en todo el
cuerpo, para reconocer en que zonas alojamos los mayores 0 menores porcentajes de masas
grasas y musculares. Ademas, se pueda cuantificar los niveles generales y regionales de

grasa corporal.

Las técnicas antropomeétricas de superficie, a menudo, representan las Unicas herramientas
disponibles para la mayoria de evaluadores en situaciones mdaltiples, siendo fundamental
optimizar su uso para un buen manejo de la salud. Estas utilizan calipers, balanzas y cintas
métricas que producen estimaciones bastante véalidas y fiables del grado de obesidad. La
antropometria se ha convertido en una de las técnicas primordiales para diagnosticar
obesidad en poblaciones adultas mal nutridas por exceso, debido a la relativa sencillez de

su aplicacion, su generalizacion y su aceptable rango de exactitud (Rosales 2012).
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Diferentes medidas antropométricas miden de forma indirecta el contenido de grasa
abdominal y su correlacion con las medidas de otros segmentos corporales, permitiendo
tener la nocion del contenido graso visceral sobre diferentes parametros metabdlicos y
cardiovasculares (Herndndez y Duchi. 2015).

2.7 Indicadores Antropométricos

Los indicadores antropométricos son valores de composicién corporal usados para el

diagnostico nutricional de un individuo.

Ciertos indicadores antropométricos, como IMC, porcentaje de grasa corporal, perimetro
de cintura y el indice de cintura/cadera determinan si un individuo tiene obesidad y son
recomendados para la vigilancia y el seguimiento de las enfermedades crénicas no
transmisibles, aunque algunos de estos indicadores no miden adiposidad, ni siquiera de
forma indirecta, es importante analizarlos en conjunto para tener una mejor decisién
diagnostica (Martin-Castellanos et al. 2017, Norton y Olds 1996).

2.7.1 Indice de masa corporal (IMC)

El IMC es el método mas utilizado para clasificar a las personas con sobrepeso y obesidad.
Inicialmente denominado como indice de Quetelet y descrito por Adolphe Quetelet en
1832.

Aguilar et al. (2012) la definen como la relacion entre el peso corporal con la talla elevada

al cuadrado de la persona. Su formula de calculo es:
IMC = Peso (g / (talla (m)) 2

Se ha utilizado para clasificar a la poblacion segln su estado ponderal, estableciéndose los
siguientes criterios:
Bajo peso: IMC < 18,5 kg/m?
Normopeso: IMC: 18,5 — 24,9 kg/m?
Sobrepeso: IMC: 25 — 29,9 kg/m?
Obesidad: IMC > 30 kg/m?:
Tipo I: IMC: 30 — 34,9 kg/m?
Tipo II: IMC: 35 — 39,9 kg/m?
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Morbida: IMC > 40 kg/m?

Sin embargo, el IMC es una medida imperfecta de la adiposidad corporal, pues el término

de peso en el IMC no distingue entre masa muscular y masa grasa, por lo que no describe

el deposito de grasa total en una persona. Sin embargo, a pesar de estos contrastes, los

mismos puntos de corte del IMC para el sobrepeso y la obesidad a menudo se aplican en

todos los grupos de edad y sexo (Lichtash et al. 2013).

Segun el rango en el que se encuentre el IMC, tenemos:

IMC < 18,5 (delgadez): Las personas adultas con un IMC < 18,5 son clasificadas con
valoracion nutricional de delgadez, y presentan un bajo riesgo de comorbilidad para
enfermedades no transmisibles. Sin embargo, presentan un riesgo incrementado para
enfermedades digestivas y pulmonares, entre otras. Un valor de IMC menor de 16 se
asocia a un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad.

IMC 18,5 a < 25 (normal): Las personas adultas con valores de IMC entre 18,5y 24,9
son clasificadas con valoracién nutricional de normal. En este rango el grupo
poblacional presenta el mas bajo riesgo de morbilidad y mortalidad.

IMC 25 a < 30 (sobrepeso): Las personas adultas con un IMC mayor o igual a 25 y
menor de 30, son clasificadas con valoracion nutricional de sobrepeso, lo cual significa
que existe riesgo de comorbilidad, principalmente de las enfermedades cronicas no
transmisibles como: diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares incluida la
hipertension arterial, enfermedad coronaria, cancer, entre otras.

IMC > de 30 (obesidad): Las personas adultas con valores de IMC mayor o igual a 30
son clasificadas con valoracion nutricional de obesidad, lo cual significa que existe alto
riesgo de comorbilidad, principalmente de las enfermedades cronicas no transmisibles
como: diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares incluida la hipertension

arterial, enfermedad coronaria, cancer, entre otras.

Existen muchos estudios realizados en personas que practican deportes que para validar el

uso del IMC en la evaluacion nutricional, sugieren que éste se combine con algun indice de

evaluacion del porcentaje de grasa, ya que usado como Unico método de evaluacion puede

Ilevar a encontrar datos que distorsionen la realidad del diagndstico nutricional calculando

como grasa lo ganado en masa muscular (Alpaca y Yampasi 2014, Gonzéalez-Ruiz et al.
2015).
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Aungue el IMC se utiliza tanto en la clinica como en estudios epidemioldgicos, es
necesario contar con otros indicadores hallados de forma practica y accesible, ademas de
certeros para lograr un diagnostico mas real (Bustamante et al. 2012).

2.7.2 Indice de masa adiposa (BAI)

El BAI (Body adiposity index) se puede utilizar para reflejar el porcentaje de grasa
corporal, tanto para hombres como para mujeres adultos, de diferentes etnias sin correccion

numeérica.

La circunferencia de la cadera y la altura estdn fuertemente correlacionados con el
porcentaje de grasa corporal y, por tanto, elegidas como las medidas antropométricas
principales sobre los que se basa el BAI, se puede medir sin un peso; lo que puede hacer
que sea util en situaciones en los que la medicion de peso corporal exacto sea compleja
(Lichtash et al. 2013).

El BAI se ha desarrollado como una alternativa al IMC para calcular el estado nutricional
de las personas con las mismas caracteristicas que el IMC, pero que si discrimina entre
masa grasa y masa libre de grasa, aunque que no ha visto una diferencia significativa en
estudios desarrollados en obesos, por tipo de raza, en adultos, o por sexo (Bergman et al.
2011, Lopez et al. 2012, Alpaca y Yampasi 2014).

Alpaca y Yampasi (2014), y Gonzéles-Ruiz et al. (2015) revelan que el BAI es una
herramienta Util para predecir el porcentaje de grasa corporal de manera directa en
entornos remotos, haciendo posible obtener una estimacion confiable de la adiposidad, con
el uso del instrumento mas sencillo y econémico como es la cinta métrica. Pero que debe
ser evaluado y comparado, porque para una 6ptima evaluacién de la composicién corporal

se necesitan indicadores confiables y certeros.

El BAI se disefid como una sola ecuacion para predecir la adiposidad corporal en el
analisis agrupado de ambos sexos (Lichtash et al. 2013).

BAI = circunferencia de la cadera m) / (altura m)*°— 18
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Para el disefio de este indicador se desarroll6 cortes de porcentaje de grasa corporal en
funcion de la relacion entre la absorciometria de rayos X de energia dual medida de la
masa grasa y el IMC estratificados por sexo, edad y raza y etnicidad utilizando datos de
NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) en el periodo 1999 — 2004
(Heo et al. 2012).

En los hombres, el porcentaje de grasa corporal que correspondi6 a un IMC de 18,5; 25;
30; 35 y 40 en todas las edades y grupos étnico-raciales variaron de 12,2 a 19,0; 22,6 a
28,0; 27,5 a 32,3; 31,0 a 35,3 y 33,6 a 37,6 por ciento, respectivamente. Los rangos
correspondientes en mujeres fueron de 24,6 a 32,3; 35,0 a 40,2; 39,9a44,1; 43,4a 47,1y
46,1 a 49,4 por ciento, respectivamente. El grupo de mayor edad tenia los mayores valores
de corte de porcentaje de grasa corporal (Heo et al. 2012).

2.7.3 Obesidad abdominal (OA)

La OA es el marcador de adiposidad aumentada que se halla con la medicion del perimetro
de cintura, es la medida antropométrica mas practica para promocionar la salud pues

proporciona informacion Gtil y aplicable en cualquier lugar.

Bustamante et al. (2012) indican que en la poblacion comprendida entre 25 — 59 afios, el
criterio internacional con mayor validez, seguridad, utilidad y exactitud para diagnosticar
obesidad es la medicion de perimetro de cintura (Castellanos et al. 2011, Namoc 2014,
Soto-Caceres 2015). La OA es reconocida como un mejor marcador para pronosticar el
riesgo de padecer enfermedades como aterosclerosis y diabetes que el IMC, y buen
predictor de riesgo de morbimortalidad cardiovascular, sindrome metabdlico y diabetes
(Aguilar et al. 2012, Rosales 2012, Ruiz et al. 2012, Gutiérrez et al. 2014, Soto-Caceres
2015).

Soto-Caceres (2015) en su estudio utiliza el término de obesidad central para dirigirse al
perimetro de cintura o circunferencia de cintura (CC), donde hace referencia al Programa
Nacional de Educacion del Colesterol (NCEP-ATP II1), Federacion Internacional de
Diabetes (IDF) y Consorcio de Estudios Latinoamericanos sobre obesidad (LASO) quienes

lo denominan de la misma forma.
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Ademas, en paises como México, catalogan a la CC como mejor indicador de riesgo para
la poblacién que el IMC, pues lo consideran como un indice antropométrico destacado en

relacion al riesgo de enfermedad cardiovascular (Sanchez-Castillo et al. 2004).

La OA constituye, junto con la resistencia insulinica, la base fisiopatologica del sindrome
metabolico. El exceso de tejido adiposo visceral desempefia un papel clave en las
comorbilidades de la OA. La esteatosis multiorganica promociona la resistencia insulinica,
el estrés oxidativo y la inflamacion, lo que da lugar a disfuncion endotelial y
arteriosclerosis. El exceso de tejido adiposo visceral conduce a un perfil metabdlico de

riesgo independientemente de la cifra del IMC.

Es notable resaltar que el tejido adiposo visceral, estd compuesto por grasa omental y
mesentérica; asi como también, por grasa retroperitoneal. EI consumo de una dieta de alta
densidad energética, es la principal causa de obesidad central, ya que el exceso de energia
se almacena en los adipocitos, los cuales pueden presentar hipertrofia e hiperplasia o
ambas principalmente la grasa visceral, lo cual inicia una disfuncion del tejido adiposo,
que trae consigo un aumento en la tasa de lipolisis, que a su vez, estimula la secrecion de
citoguinas por leucocitos, macréfagos y adipocitos, y conduce a un estado proinflamatorio,
y resistencia a la insulina, favoreciendo la disfuncion endotelial que puede ser el vinculo de
unién entre la obesidad y la enfermedad cardiovascular (Paniagua 2016, Anderson et al.
2017).

Asimismo, Despreés et al. (1991) refieren que la OA al asociarse con una mayor lipolisis
esta vinculada al aumento de la liberacion de acidos grasos libres plasmaticos al higado a
través del drenaje portal. Las citosinas inflamatorias liberadas por el tejido visceral dentro
del drenaje portal provocan resistencia a la insulina, pues al haber hipertrofia celular
producen sustancias que promueven la infiltracion de células inmunolégicas como
macrofagos que al ingresar cambian de un fenotipo a otro produciendo citosinas
proinflamatorias como IL6,TNFa, IFNy que reducen la presencia de adiponectina
,disminuyendo la captacion de glucosa, lo que incrementa la posibilidad que el uso de
insulina sea inhibido, llevando a elevados niveles periféricos de insulina en sangre y mayor
resistencia a la insulina (Mehta 2015a, Mehta 2015b).
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Los recientes estudios epidemioldgicos defienden que es necesario medir sistematicamente
el perimetro de cintura en la valoracion de la obesidad, asi como incluir el valor de este
perimetro y los parametros de sindrome metabdlico en las escalas de valoracion del riesgo
cardiometabdlico. La potencial capacidad patogena de la OA debe ser tenida en cuenta en
la valoraciéon de cualquier cuadro en que el riesgo cardiometabodlico, sea un objetivo de

accion preventiva o terapéutica (Salvador et al. 2008, Kl6ting y Bliher 2014).

Sangroés et al. (2018) en su analisis, muestra que la mayor asociacion de OA es con la
presencia de prediabetes. La hipertrigliceridemia, altos valores de colesterol total, sumado
a bajos niveles de colesterol HDL mostraron ser la asociacién mas alta con la OA, datos

que también fueron encontrados en otros estudios anteriores (Castellanos et al. 2011).

La reduccion de la adiposidad abdominal a través de intervenciones sobre la salud (como
ejercicio aerdbico regular) atenta la resistencia a la insulina asociada con el sindrome
metabolico (Pairazaman 2016). Esta disminucion de la adiposidad reduce el nivel de &cidos
grasos libres depositados en la circulacién portal, lo cual mejora la captacion hepatica de
insulina. El aumento en el clearance (depuracién) de insulina se presenta como un
mecanismo inicial de la mayor sensibilidad a la insulina. Por tanto, lo analizado indica que
las reducciones en la grasa abdominal interna son necesarias para producir cambios
positivos en el metabolismo de la glucosa, niveles de triglicéridos, y en el cociente
HDL/LDL (Despreés et al. 1991, Diaz et al. 2017).

Segun Ferland et al. (1989) y Despreés et al. (1991) los componentes de grasa superficial y
profunda no responden de modo similar a las intervenciones alimentarias o de ejercicio.
Precisamente, las reducciones en la grasa abdominal subcutanea preceden a las del
compartimento abdominal interno. Se ha mostrado que el ejercicio aerébico prolongado
reduce significativamente la grasa abdominal subcutanea, pero no la grasa abdominal

interna.

Segun el rango en el que se encuentre el OA, tenemos:

OA < 94 cm en varones y < 80 cm en mujeres (bajo): existe bajo riesgo de
comorbilidad, de enfermedades cronicas no transmisibles (como diabetes mellitus tipo

2), enfermedades cardiovasculares incluida la hipertension arterial, enfermedad
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coronaria, entre otras.

OA > 94 c¢m en varones y > 80 cm en mujeres (alto): es considerado factor de alto
riesgo de comorbilidad, de enfermedades cronicas no transmisibles (como diabetes
mellitus tipo 2), enfermedades cardiovasculares incluida la hipertension arterial,
enfermedad coronaria, entre otras.

OA > 102 cm en varones y > 88 cm en mujeres (muy alto): es considerado factor de
muy alto riesgo de comorbilidad, de enfermedades cronicas no transmisibles (como
diabetes mellitus tipo 2), enfermedades cardiovasculares incluida la hipertension

arterial, enfermedad coronaria, entre otras.

2.8 Actividad fisica, ejercicio fisico y deporte

Esta demostrado que la actividad fisica practicada con regularidad reduce el riesgo de
cardiopatias coronarias y accidentes cerebrovasculares, diabetes de tipo Il, hipertension,
cancer de colon, cancer de mama y depresion; sin embargo, en nuestro pais, existe un bajo
nivel de actividad fisica en los miembros del hogar en entre 15 a 69 afios, siendo mas
frecuente en las mujeres y en la zona urbana (OMS 2010, Tarqui-Mamani et al.2013,

Pairazaméan 2016).

Segun Abellan et al. (2014), la especificacion y diferenciacion de los conceptos actividad
fisica, ejercicio fisico y deporte es necesaria para realizar una correcta prescripcion de

ejercicio fisico, ya que en ocasiones son utilizados como sindnimos:

Actividad fisica es cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que produce un gasto energético. Dentro de la vida diaria, puede ser
catalogada como ocupacional, practica de deportes, tareas caseras y otras actividades.
Ejercicio fisico constituye un subgrupo en el que la actividad fisica es planificada,
estructurada y repetitiva, y tiene como objetivo final e intermedio la mejora o el
mantenimiento de la forma fisica. Incrementa la capacidad funcional del organismo.
Deporte es la realizacion de un ejercicio fisico sometido a unas reglas de juego y

realizado con una metodologia que lo dirija a un objetivo que es la competiciéon.

Debido a que los manuales de prescripcion de ejercicio fisico y las distintas

investigaciones utilizan los términos actividad fisica y ejercicio fisico indistintamente, es
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mas apropiado hablar de ejercicio fisico, ya que no toda la actividad fisica produce un
estimulo positivo para la salud. El objetivo de la prescripcion de ejercicio fisico es obtener
los mayores beneficios en salud con los menores riesgos, teniendo siempre presente las

necesidades especificas e individuales (Abellan et al. 2014, Pairazaméan 2016).

El ejercicio fisico determina cambios fisiologicos consistentes en un incremento del
consumo de energia y una activacion de la circulacion sanguinea. El sistema nervioso
vegetativo de predominio simpatico interviene en el proceso. Se conoce la existencia de
centros en el hipotdlamo posterior en donde existen diversas sustancias neurotransmisoras

que regulan las respuestas cardiorrespiratorias al ejercicio fisico (Escolar et al.2003).

Un andlisis de Franco et al. (2011) en Espafia, detecté que la falta de ejercicio esta
involucrada, junto con otros habitos pocos saludables, en la creacion de siete de las diez
principales causas de muerte en ese pais, que no sélo tienen caracter fisico como las
enfermedades cardiovasculares, la obesidad y el cancer, sino también carécter psicolégico,

como la ansiedad, el estrés o la depresion.

La OMS cataloga al sedentarismo como uno de los cuatro factores de mayor riesgo de
muerte a nivel mundial y lo define como el estado en el cual los movimientos son
reducidos al minimo y el gasto energético es proximo al reposo. El sedentarismo es un
gran factor de riesgo para desarrollar diferentes patologias, como diabetes de tipo 2, HTA,
exceso de lipidos en la sangre o problemas cardiovasculares, entre otras. Asociado al
tabaquismo, HTA y obesidad, es un factor de debilitamiento de la funcién cardiaca (OMS
2010, OMS 2017a).

2.8.1 Prescripcion del ejercicio fisico

La prescripcion de ejercicio es el proceso por el que se recomienda un régimen de
actividad fisica de manera programada e individualizada, segin sus necesidades Yy
preferencias, con el fin de obtener los mayores beneficios con los menores riesgos. El
conjunto ordenado y sistematico de recomendaciones constituye el programa de ejercicio
fisico. (Abellan et al. 2014, Pairazaman 2016).
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Segun Pairazaméan (2016), el entrenamiento fisico es un proceso complejo dinamico de
ejercicios, que originaran cambios en el estado fisico, fisiologico, metabdlico, motor,
cognitivo y afectivo de la persona. Estos procesos se sustentan en las variables fisiologicas,
bioquimicas y kinesioldgicas de los sistemas del cuerpo humano, los cuales seran activados

a traveés de los ejercicios fisicos o cargas de entrenamiento indicados para realizar.

El objetivo fundamental es el incremento de la actividad fisica habitual de los individuos,
sabiendo que la actividad fisica programada parece ser mas eficaz que la no programada,
es necesario conseguir mejoras en los diferentes parametros que definen la condicion fisica
(resistencia fisica medida en watios, VO2 max. y frecuencia cardiaca en la zona de

transicion aerobica-anaerobica) (Escolar et al.2003).

Ademas, segin Abelldan et al. (2014), un programa de entrenamiento individualizado
provoca mayores adaptaciones que un programa estandarizado. Los objetivos especificos
de la prescripcion de ejercicio varian en funcion de los intereses individuales, el estado de

salud y el entorno de la persona (Pairazaméan 2016).

Estudios indican que una baja condicién muscular se asocia con un perfil clinico y lipidico-
metabolico menos saludable relacionado con la presencia de dislipidemia, rigidez arterial,
obesidad y con menor capacidad cardiorrespiratoria, ademas que la mejora de la condicion
fisica, especialmente el fortalecimiento muscular, puede desempefiar un papel protector

sobre el riesgo cardiovascular (Ramirez-Vélez et al. 2014).

La OMS (2010) en su publicacion «Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica
para la salud», aconseja que los adultos de 18 a 64 afios dediquen como minimo 150
minutos semanales a la practica de actividad fisica aerobica, de intensidad moderada, o 75
minutos de actividad fisica aerdbica vigorosa cada semana, o una combinacién equivalente
de actividades moderadas y vigorosas. Dos veces 0 mas por semana, realicen actividades

de fortalecimiento de los grandes grupos musculares.

La American College of Sports Medicine (ACSM) recomienda que para conseguir niveles
de actividad fisica Gptima es preciso mantener un gasto calérico semanal aproximado de
2000 kcal, siempre que la salud y la forma fisica lo permitan. Sin embargo, también

sugiere que para conseguir una reduccion significativa de la grasa corporal se requiere un
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umbral minimo de gasto calérico semanal entre 800 y 900 kcal. Lo que supone un minimo
de 300 kcal por sesion cuando se practica 3 dias por semana, 0 200 kcal/sesion en 4 dias
por semana (Abellan et al. 2014).

2.9 Importancia de la evaluacion fisica en centros de entrenamiento

Es de suma importancia la adecuada valoracion previa, asociando anamnesis, exploracion
fisica y, si es posible, un electrocardiograma o ecocardiograma en usuarios de gimnasios
con sospecha de riesgo coronario que estarian en riesgo de sufrir problemas con la practica
deportiva. Estas pruebas son importantes en toda la poblacién, independientemente de su
situacion cardiovascular, edad y nivel de entrenamiento o capacidad deportiva, y
permitirian disminuir drasticamente la incidencia de muerte subita en el deporte (Oterino et
al. 2017).

Todas las normas que se dan sobre conductas sanitarias generales, ya sean sobre la
actividad fisica o los regimenes alimenticios, encuentran la dificultad del cumplimiento a
mediano y largo plazo. Haciéndose necesario que las evaluaciones e indicaciones sean
personalizadas, simples y claras, para que se entiendan y se acepten. Los conceptos
fundamentales deben saberse individualizar en cada caso concreto, de acuerdo con las
caracteristicas y circunstancias de la persona (Escolar et al.2003).
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I1l.  MATERIALES Y METODOS

3.1 Disefio del estudio

El disefio de estudio fue observacional cuantitativo analitico porque no se intervino
manipulando el fendmeno, s6lo se observaron, midieron y analizaron las variables en

juego, obtenidas durante el periodo de estudio.

Fue un estudio retrospectivo porque los datos analizados han sido recogidos entre los afios
2016 y 2017; ademas, fue una investigacion de tipo transversal porque se midieron una
sola vez para después proceder a la cuantificacion y andlisis. Tambien fue un estudio
correlacional porque permitio relacionar las variables independientes con las variables

dependientes en la poblacion en estudio (usuarios de dos gimnasios del Cercado de Lima).

3.2 Poblacién de estudio

La poblacion de estudio estuvo integrada por mujeres y hombres de 18 a 52 afios que

fueron usuarios de dos gimnasios del Cercado de Lima entre los afios 2016 y 2017.

3.2.1 Ciriterios de seleccién

Los criterios de inclusion que se tomaron en cuenta son los siguientes:

Mujeres y hombres entre 18 y 52 afios de edad quienes asistian al gimnasio con una
antigliedad no mayor a un mes, con frecuencia de actividad fisica de 2 a 4 veces por

semana de forma moderada e ingresaron al programa de seguimiento nutricional.

Los criterios de exclusidn que se usaron son:

Historias clinicas de usuarios que ingresan al programa nutricional dentro de gimnasios
que no tengan completos los datos de medidas a evaluar.
Cualquier situacion patoldgica (enfermedad) o limitacion fisica que pueda desvirtuar

los resultados de medidas de indicadores nutricionales a estudiar.



3.3 Muestra

La muestra fue integrada por mujeres y hombres con edades entre 18 y 52 afos, que
ingresaron a un programa de seguimiento nutricional en dos gimnasios del Cercado de

Lima, entre los afios 2016 y 2017.

El programa nutricional incluye: evaluacion nutricional, asesoria y educacion alimentaria
semanal, conocimiento sobre la evolucion de sus resultados segun los indicadores del

estado nutricional; todo ello hasta lograr la rehabilitacion alimentaria final.

Los usuarios fueron evaluados dentro de los horarios de atencion de los consultorios, 2
veces por semana y en 2 horarios (7 a.m. a 11 a.m. y de 6 p.m. a 10 p.m.). Al inicio de cada
programa nutricional, los usuarios fueron encuestados para conocer sus datos basales de

estado nutricional, ademas de otros datos de analisis de consumo alimentario.

Cabe indicar que los usuarios sometidos al estudio seran tomados como referencia de la

totalidad de personas inscritas al gimnasio.

3.4 Variables de estudio

Variables dependientes:
indice de masa corporal (IMC).

indice de masa adiposa (BAI).

Variables independientes:

Obesidad abdominal (OA).

Variables intervinientes:

Edad.
Sexo.
Medida de perimetro de cadera

Frecuencia de asistencia al gimnasio.
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3.5 Definicion de variables
3.5.1 Indice de masa corporal (IMC)

Aguilar et al. (2012) la definen como la relacion entre el peso corporal con la talla elevada
al cuadrado de la persona. Se le conoce también como indice de Quetelet, y su formula de

calculo es la siguiente:
IMC = Peso (g / (talla (m)) 2

Se ha utilizado para clasificar a la poblacion segun su estado ponderal, tal como lo describe

la WHO (2017) en el Cuadro 1, estableciéndose los siguientes criterios:

Cuadro 1: Clasificacion internacional de adultos segun el IMC

Classification BMI(ka/m2)

Principal cut-off Additional cut—off
points points

Underweight =<18.50
Severe thinness «<16.00 «<16.00
Moderate thinness 15.00 - 15.99 15.00 - 15.99
Mild thinness 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49
18.50 - 22.99
Mormal range 18.50 - 24.99

23.00 - 24.99
Overweight =25.00 =25.00

25.00 - 27.49
27.50 - 29.99
Obese =30.00 =30.00

30.00 - 32.49
32.50 - 24.99
35.00 - 37.49
37.50 - 39.99
Obese class IIL =40.00 =40.00

FUENTE: Tomado de WHO 2017.

Pre-ocbese 25.00 - 29,99

Obese class 1 30.00 - 34.99

Obese class 11 35.00 - 39.99

3.5.2 Indice de masa adiposa (BAI)

El BAI es una estimacion directa del porcentaje de grasa corporal, refleja ese valor tanto

para hombres como en mujeres adultos de diferentes etnias sin correccion numeérica.

Este indicador utiliza como medidas antropométricas principales a la circunferencia de
cadera y la altura, quienes estan fuertemente correlacionados con el porcentaje de grasa
corporal, en las que se basa el BAL. Este se puede medir sin conocer el peso, lo que la hace
atil en entornos en los que la medicion exacta del peso corporal es un problema (Bergman
et al. 2011).
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Cuadro 2: Porcentaje de grasa corporal relacionado con el IMC para determinar el
estado nutricional segun el BAI

IMC % de grasa - Hombres | % de grasa - Mujeres
Bajo peso (< 18.5) =12.2% = 24 6%
Hormal (18.5 - 24.9) 12.2% 22.5% 24 6% 34.9%
Sobrepeso (25 - 29.9) 226% 27.4% 35.0% 39.8%
Obesidad Grado 1 (30 - 34.9) 27.5% 30.9% 39.9% 43.3%
Obesidad Grado 11 {35 - 39.9) 31.0% 33.5% 434% 45.0%
Obesidad Grado Il (> 40) 33.6% 37.6% 46.1% 49.4%

FUENTE: Tomado de Heo et al. 2012.

Los puntos de corte del porcentaje de grasa corporal que corresponden a los puntos de
corte actuales del IMC de EE.UU. (ver Cuadro 2), estan en funcion al sexo y la edad. Estos
factores deben tenerse en cuenta al considerar la adecuacion de los niveles de porcentaje de

grasa corporal (Heo et al. 2012).

3.5.3 Obesidad abdominal (OA)

Es la medicion del perimetro de cintura o perimetro abdominal, que se realiza para
determinar el riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles, como cardiovasculares,

diabetes, gota, entre otras (Aguilar et al. 2012).

La OA es reconocida como el método mas simple y aplicable en cualquier situacion,
teniendo valores de corte faciles de recordar para un diagnostico rapido (ver Cuadro 3);
ademas, es considerado mejor predictor de riesgo que el IMC, en casos de morbimortalidad
cardiovascular, sindrome metabolico y diabetes (Aguilar et al. 2012, Rosales 2012, Ruiz et
al. 2012, Gutiérrez et al. 2014, Soto-Caceres 2015).

Cuadro 3: Clasificacion de riesgo de enfermar segun perimetro abdominal y sexo

Riesgo ‘
Sexo -
Bajo ‘ Alto Muy Alto ‘
Hombre <94cm | >9%cm > 102 cm
Mujer <80cm | >80cm > 88 cm

FUENTE: Adaptado de Aguilar et al. 2012.
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3.6 Procedimiento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se utilizaran los instrumentos y/o materiales:
Balanza digital (marca Omrom).
Tallimetro estandarizado.
Cinta métrica inextensible Rosscraft de 200 cm.

Ficha de evaluacidn antropométrica de recoleccion de datos.

A continuacion, se describen los pasos del procedimiento de la recoleccion de datos
basados en la «Guia técnica para la valoracion nutricional antropométrica de la persona
adulta» del Ministerio de Salud (Aguilar et al. 2012) y complementado con informacion
del libro «Antropomeétrica» (Norton y Olds 1996).

3.6.1 Toma del peso usando la balanza digital

Procedimiento:

Se verifico la ubicacion y condiciones de la balanza. La balanza debia estar ubicada en
una superficie lisa, horizontal y plana, sin desnivel ni presencia de algin objeto extrafio
bajo la misma.

Se solicito a las personas quitarse los zapatos y el exceso de ropa.

Se ajusto la balanza a cero antes de realizar la toma del peso.

Se solicité a las personas colocarse en el centro de la plataforma de la balanza, en
posicién erguida y mirando al frente de la balanza, con los brazos a los costados del
cuerpo, con las palmas descansando sobre los muslos, talones ligeramente separadas y
la punta de los pies separados formando una V.

Luego de leer en voz alta el peso en kilogramos y la fraccion en gramos, se registra el

peso obtenido en kilogramos y la fraccidn en gramos (con letra clara y legible).
3.6.2 Toma de talla usando el tallimetro
Procedimiento:

Se verifico la ubicacion y condiciones del tallimetro, que el tope movil se deslice
suavemente y se valido las condiciones de la cinta metrica a fin de dar una lectura

correcta.
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Se explico a la persona el procedimiento de medicion de la talla. Luego se le solicita
que se quite los zapatos y el exceso de ropa, no debe contar con accesorios u otros
objetos en la cabeza o cuerpo que interfieran con la medicion.

Se indicé que se ubique en el centro de la base del tallimetro, de espaldas al tablero, en
posicion erguida, mirando al frente, con los brazos a los costados del cuerpo, con las
palmas de las manos descansando sobre los muslos, los talones juntos y las puntas de
los pies ligeramente separados, asegurandonos que los talones, pantorrillas, nalgas,
hombros, y parte posterior de la cabeza se encuentren en contacto con el tablero del
tallimetro. Con la mano derecha se desliza el tope movil del tallimetro hasta hacer
contacto con la superficie superior de la cabeza (vertex craneal), comprimiendo
ligeramente el cabello; luego deslizar el tope movil hacia arriba. Después del
procedimiento se tomo el valor de la medicion, en metros, centimetros y milimetros.

Finalmente se registra el dato en la ficha de evaluacion antropométrica.

3.6.3 Toma de perimetro abdominal usando cinta métrica

Procedimiento:

Se solicitd a la persona que se ubique en posicion erguida, sobre una superficie plana,
con el torso descubierto y con los brazos relajados y paralelos al tronco.

Después de asegurarnos que la persona se encuentre relajada, de ser el caso, se le
solicitd sujete el polo hacia arriba o desabroche el cinturon o correa que pueda
comprimir el abdomen, ademas de tener los pies separados por una distancia de entre
25 a 30 cm para que su peso se distribuya sobre ambos miembros inferiores. Luego de
palpar el borde inferior de la Gltima costilla y el borde superior de la cresta iliaca,
ambos del lado derecho, se determina la distancia media entre ambos puntos y se
procede a marcarlo, realizando este mismo procedimiento para el lado izquierdo.
Seguidamente se coloca la cinta métrica horizontalmente alrededor del abdomen,
tomando como referencia las marcas de las distancias medias de cada lado, sin
comprimir el abdomen de la persona.

Se realiza la lectura en el punto donde se cruzan los extremos de la cinta métrica. Es
importante resaltar que se toma la medida en el momento en que la persona respira
lentamente y expulsa el aire (al final de una exhalacién normal).

Finalmente se lee en voz alta la medida y se registra en la ficha de evaluacion

antropomeétrica.
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3.6.4 Toma de perimetro de la cadera usando una cinta metrica.

Procedimiento:

Para esta medida se solicitd a la persona rebajar la ropa interior y que ésta no ajuste;
ademas, se le indicé permanecer de pie erguido, con los brazos a los costados del
cuerpo y los pies juntos. Luego se fija el nivel de extension maxima de las nalgas y se
coloca la cinta métrica alrededor de estas en un plano horizontal. Se le pide a la persona
pararse con los pies juntos, sin contraer los gluteos.

Por altimo, al momento de la medicién la cinta estuvo pegada a la piel. Para luego

registrar la medicion.

3.7 Procesamiento de la informacion

La informacion de la investigacién fue recogida por personal capacitado con los
procedimientos idoneos dentro de los horarios de atencion en los consultorios de los dos
gimnasios. Los usuarios fueron encuestados al iniciar el programa nutricional, con lo que
se obtenian datos para su historia nutricional. Finalmente, eran evaluados y se registraban

sus medidas en las fichas de evaluacion antropomeétrica.

Para la investigacion se eligieron los datos de los usuarios que cumplieron con los criterios
de seleccion, se codificaron las fichas y se recategorizaron de acuerdo a la frecuencia de
actividad fisica, ademas de realizar el célculo del BAI para cada usuario. Para el

procesamiento de la informacion se utilizo el programa SPSS Statistics version 22.

3.8 Analisis estadistico

Los datos se analizaron mediante el uso de tablas de distribucién de frecuencias
unidimensionales y bidimensionales, con sus valores absolutos y relativos. Asimismo,
medidas de resumen, como la media, desviacion estandar, proporciones; ademas, graficos

adecuados para presentar los resultados.

En una segunda etapa, para evaluar la relacion entre el IMC y el BAI con la OA (medido
por el perimetro de cintura), se uso el analisis de correlacion de Spearman para establecer
si las variables estaban relacionadas. Asi como el anélisis de tablas de contingencia para
evaluar la relacion con las variables categéricas considerando un nivel de significancia de
0,05. Finalmente, se construyo un modelo que permita predecir el perimetro de cintura en
funcion del BAI mediante el anélisis de regresion lineal.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

La muestra estuvo conformada por 46 mujeres (55,4 por ciento) y 37 hombres (44,6 por
ciento), quienes acudieron a los gimnasios del Cercado de Lima con una frecuencia de 2 a
4 veces por semana para realizar actividad fisica de forma moderada. Ademas, el 78,3 por
ciento de los participantes registraron una edad entre 20 y 40 afios de edad.

En el Cuadro 4 se puede observar que la media del perimetro de cintura para mujeres y
hombres fue del 88,5 cm y 96 cm, respectivamente, diferencia que resultd ser
estadisticamente significativa. En relacion al BAl e IMC, si bien se observa diferencias de

medias entre hombres y mujeres, estas no resultaron ser estadisticamente significativas.

De toda la poblacion evaluada, segun el coeficiente de variacion de las variables, en el
perimetro de cintura, BAI e IMC, hay mayor dispersion de los datos en mujeres que en

hombres.

Cuadro 4: Estadisticas descriptivas de los indicadores de estado nutricional

e adeticn Perlmetr(c():r(:]t; Cintura BAI (%) IMC (kg/m?2)
Femenino ‘ Masculino ‘ Femenino Masculino Femenino  Masculino

Media 88,5 96 29,8 25,2 26,2 27,1

IC (95.0%) |[85,1-91,8]|[92,8 -99,2]|[28,4 - 31,3]|[23,9 -26,5] | [25,0 - 27,4] | [25,9 - 28,2]

Mediana 86,5 97 29,1 24,9 26,5 27,2

Desviacion 11,3 9,6 4,9 3,8 4 3,5

C.V (%) 12,8 10 16,3 15 15,3 12,7

De acuerdo a lo hallado, se manifiesta que las mujeres tienen en promedio mayores indices
de elevacion del perimetro de cintura, pues el maximo rango saludable es hasta 80 cm y el
riesgo mas alto a 88 cm. En tanto, para los hombres el riesgo menor de perimetro de
cintura es 94 cm y el riesgo mas alto es 102 cm, encontrandose los hombres con este

indicador en mejor estado que las mujeres.



Con respecto al BAI, el promedio de mujeres se encuentra dentro de la recomendacion
normal de porcentaje de grasa de 24,6 a 34,9 por ciento; en el caso de hombres
encontramos mayor tendencia de porcentaje de grasa elevado, pues el promedio sobrepasa

el rango de normalidad de 12,2 a 22,5 por ciento, hallandose en sobrepeso segun el BAI.

Ademaés, en el Cuadro 4 se observa que el IMC describe sobrepeso en promedio tanto para
mujeres como para hombres. Ambas poblaciones tienen mas de 25 kg/m2 de IMC, sin

Ilegar al 30 kg/m?2 que describiria que estan en tendencia a obesidad.

Lo importante de esto es que hay una clara evidencia de incrementar el riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares siempre que al evaluar exista OA, aln mas en usuarios de
gimnasio, pues si no llevan una alimentacion guiada, practica regular y metodolégica de la
actividad fisica, se podria caer en dafios severos a la salud. Sin embargo, segin el IMC, los
varones son quienes tienen mayores niveles de IMC en comparacion con las mujeres,
punto donde cabe mencionar que la principal limitacion del IMC es no discriminar masa
grasa y masa magra, por lo que es posible que los varones tengan un mayor porcentaje de
masa muscular respecto las mujeres, lo cual pudiera hacer notar un mayor sobrepeso

cuando en realidad es musculo, similares datos fueron analizados por Cedillo (2015).

El Cuadro 5 muestra los resultados obtenidos en relacion a las otras variables como edad,
talla, peso y el perimetro de cadera. La variabilidad en la edad es razonable debido a que
los participantes provienen de diferentes grupos etarios. En relacion a la talla y peso, tanto
para hombres como para mujeres, se observa cierta similitud debido a la poca

heterogeneidad dentro de cada grupo.

Cuadro 5: Estadisticas descriptivas de medidas antropométricas

Perimetro de

Estadisticas FeELI(EE) vellsl () P cadera (cm)
F F M F M F M
Media 29,1 30,2 1,6 1,7 64,1 76,2 93,3 93,8
IC [26,4-|[276-| [15- | [1,7- | [60,7- | [72,6-| [90,3- | [90,9 -
31,8] | 328] | 1,6] | 1,71 | 67,41 | 79,3] | 96,2] 96,7]
Mediana 26,5 29 1,6 1,7 | 634 | 753 91 92
Desviacion 9,1 7,9 0,06 | 0,06 | 114 | 10,7 10 8,7
C.V (%) 311 | 26,1 | 37 | 33 | 178 | 14 10,7 9,3
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También se observa que el promedio de la edad es 29,1 afios con una mediana de 26,5 afios
en mujeres y en hombres el promedio es de 30,2 afios con una mediana de 29 afios. El peso
promedio de la poblacion femenina es de 64,1 kg con una mediana similar de 63,4 kg y en
hombres, el peso promedio es 76,2 kg con una mediana de 75,3 kg. El perimetro de cadera
en promedio es similar tanto en mujeres como el de hombres, siendo 93,3cm y 93,8 cm

respectivamente.

En el Cuadro 6 se muestra que al evaluar el comportamiento de hombres y mujeres a través
de los diferentes niveles de OA (perimetro de cintura), se tiene que las mujeres se
concentran méas en los niveles alto y muy alto; mientras que en los hombres la distribucién

es uniforme para los diferentes niveles de riesgo.

Desglosando la informacion, se revela que la mayoria de la poblacion femenina evaluada
tiene perimetros de cintura altos (39,1 por ciento) y muy altos (45,7 por ciento). Los
hombres tienen 35,1 por ciento de alto riesgo y 29,7 por ciento de muy alto riesgo de
desarrollar una enfermedad cronica no transmisible, como las cardiovasculares, diabetes,

gota, entre otras.

Cuadro 6: Contingencia del perimetro de cintura segun sexo

1 Sexo
Peng;etro Femenino Masculino e
cintura  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Bajo 7 15,2% 13 35,1% 20 24,1%
Alto 18 39,1% 13 35,1% 31 37,3%
Muy alto 21 45,7% 11 29,7% 32 38,6%
Total 46 100,0% 37 100,0% 83 100,0%

Los datos describen que la mayoria de la poblacion femenina se encuentra en OA maés que
los hombres; por tanto, podrian tener mayor tendencia del riesgo de enfermar o padecer de
algin otro indicador de riesgo alterado. Por ello, cabe mencionar que la medida
antropométrica de perimetro de cintura alterada en la mayoria de mujeres podria estar
relacionada con aspectos de la distribucion de la grasa subcutanea, pues esta es diferente
entre hombres y mujeres, con tendencia a ser mayores en las mujeres que en los hombres.
Por otro lado, también podria estar enmascarando algunos otros indicadores no medidos,

pero de trascendencia en salud, como hipertension, dislipidemia, pre diabetes, entre otros.
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Similar caso ocurrié con Bautista et al. (2015) quienes llevaron a cabo un estudio con
usuarios de ambos géneros que acuden regularmente a gimnasios comerciales en México, a
quienes se les evalud el perimetro de cintura, obteniendo que las mujeres se concentran
mas en los niveles alto y muy alto de riesgo, al contrario de los hombres donde la
distribucion fue uniforme para los diferentes niveles, relaciondndolo con un consumo
alterado de suplementos alimentarios en mujeres para la perdida de grasa y aumento de
masa muscular; tema algido que es importante monitorear dentro de un programa de
alimentacion para realmente ver si la suplementacion es necesaria o esta siendo un factor

agravante para el logro de objetivos corporales.

Ferland et al. (1989) y Després et al. (1991) sefialaron que los componentes de grasa
superficial y profunda no responden de modo similar a las intervenciones alimentarias o de
ejercicio, debido a que la grasa abdominal subcutanea precede a la del compartimento
abdominal interno, mostrando que el ejercicio aerébico prolongado reduce
significativamente la grasa abdominal subcuténea, pero no la grasa abdominal interna.
Muchos usuarios creen que al tomar medidas drasticas como entrenar a diario y por varias
horas, o al restringirse las comidas, obtendran mejores resultados en corto tiempo, sin saber

que estan depletando su salud por la falta de una asesoria profesional.

Es importante sefialar que la distribucion de grasa es un factor de salud independiente del
total de grasa corporal, pues aquellos que acumulan un exceso de grasa en el abdomen
(obesidad visceral o central) son mas propensos a trastornos metabédlicos, como diabetes
independiente de la insulina, hipertension, hiperlipidemias y enfermedades
cardiovasculares, que los que depositan el exceso de grasa en los miembros inferiores o
cadera (Martinez et al. 2018).

Lo mismo sucedio con el estudio de Sangrés et al. (2018) al estimar la asociacion de
diversos indicadores antropométricos de obesidad con hipertensién, dislipidemia y
prediabetes, los indicadores de OA mostraron la mayor asociacién con la presencia de
prediabetes. La hipertrigliceridemia y los valores bajos de colesterol HDL mostraron la

asociacion mas alta con OA en mujeres y la obesidad general en varones.

Después de lo revisado extensamente, hay muchos estudios que concluyen que la presencia

de OA trae consigo un riesgo mayor de presentar alteraciones metabdlicas, tales como
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bajos niveles de colesterol HDL, altos valores de triglicéridos y de colesterol total, asi
como también, alteraciones de la glucemia e hipertension, tal como lo analiz6 Castellanos
(2011) y Diaz et al. (2017). Es por ello que serd& de suma importancia evaluar
consistentemente a aquellos usuarios que mantienen estos resultados a pesar de su
entrenamiento fisico pues podrian tener valores bioguimicos alterados, por lo que deberan
mejorar su alimentacion y tener un seguimiento adecuado para lograr equilibrar estos
valores bioquimicos que si no son controlados a tiempo podrian traer consecuencias

negativas en la salud, tal como lo recomienda Cereceda (2008).

Al analizar los datos bajo el indicador del IMC seguln el sexo, en el Cuadro 7, se observa
que alrededor del 50 por ciento, tanto entre hombres y mujeres, presentaron problemas de
sobrepeso. Sélo el 39,1 y 29,7 por ciento de mujeres y hombres, respectivamente,
presentaron niveles normales en su peso. Sin embargo, el 18,9 por ciento de los hombres

presentan un grado de obesidad tipo I.

Cuadro 7: Contingencia del IMC seguin sexo

Sexo

IMC Femenino | Masculino Total
Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Normal 18 39,1% 11 29,7% 29 34,9%
Sobrepeso 23 50,0% 19 51,4% 42 50,6%
Obesidad | 2 4,4% 7 18,9% 9 10,9%
Obesidad 11 3 6,5% 0 0,0% 3 3,6%
Total 46 100,0% 37 100,0% 83 100,0%

De acuerdo a lo observado en el Cuadro 7, el IMC ha reflejado que la mayoria de la
poblacion, entre hombres y mujeres, tiene riesgo de padecer obesidad (sobrepeso) y un
14,5 por ciento ya se encuentra en obesidad. De este grupo so6lo las mujeres alcanzan grado
una obesidad Il con un 6.5 por ciento. No menos preocupante son los valores que arroja la

poblacién masculina donde el 18,9 por ciento se encuentra concentrado en obesidad 1.
El IMC es particularmente inexacto en sujetos con masa corporal magra elevada, como los

atletas o personas que realizan ejercicio de alta intensidad, y no puede generalizarse entre

diferentes grupos étnicos (Rahman y Berenson 2010, Garrido-Chamorro et al. 2009).
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Tal como ocurre con el peso corporal, el IMC muchas veces no refleja la verdadera
composicion corporal del individuo, por ejemplo, en aquellos casos de individuos con IMC
normal pero que poseen un alto contenido adiposo; ademas, no diferencia entre las masas
magra y grasa, por ello, no es extrafio que en algunos casos, como lo describe Norton y
Olds (1996), los incrementos en el IMC pueden deberse a aumentos en la masa muscular,
por lo que deben ser analizados junto a otros parametros de forma individual en individuos

que realizan algun tipo de ejercicio muscular.

Por tanto, el IMC no deberia usarse en forma exclusiva para cuantificar la adiposidad
corporal y deberia hacerse la medicién de la grasa corporal y grasa visceral para aportar
mas informacion sobre la composicion corporal que permitiria conocer con mayor
exactitud el nivel de riesgo cardiovascular que presenta el individuo (Martinez et al.2018).
Sin embargo, en la mayoria de gimnasios el IMC se aplica de forma rutinaria para estimar
la grasa corporal, a pesar de las advertencias de que no es una medida muy precisa de la
adiposidad en pacientes individuales (Garrido-Chamorro et al. 2009, Rahman y Berenson
2010, Bergman et al. 2011).

La desinformacién y limitacion en profesionales capacitados para la evaluacion fisica
pueden perjudicar el estado nutricional de los usuarios de gimnasios, pues es probable que
a menudo se brinde un diagnoéstico errado de la grasa corporal en base al IMC, como si se
encontrara en niveles saludables. En ocasiones, los usuarios de gimnasios varian su
composicion corporal obteniendo como resultado una disminucion de peso; sin embargo,
esto se puede deber a una pérdida de masa muscular y una acumulacion de grasa,

ocultando una adiposidad significativa dentro de un peso menor.

Otra preocupacién en los gimnasios lo muestra un estudio de Alsina et al. (2008), donde el
67,7 por ciento de la poblacién encuestada logra elevadas ingestas proteicas a través del
consumo de suplementos, la obtencién del plan hiperproteico en la mayoria de los
evaluados fue sin asesoramiento profesional, y solo un individuo recurri6 a un nutricionista
para obtener la dieta; tales desbalances en la practica dentro de los gimnasios hacen que los
estados nutricionales de los usuarios empeoren, obteniendo un resultado adverso como el
caso de la pérdida de masa muscular que al ser evaluados por IMC, se asume que se perdio

peso por perdida de grasa, cuando fue lo contrario.
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Cuadro 8: Contingencia del BAI segun sexo

SEX0 Total
Femenino Masculino

Frecuencia\Porcenta'e\Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Bajo Peso 7 15,2% 0 0.0% 7 8,4%
Normal 33 71,7% 12 32,5% 45 54,2%
Sobrepeso 3 6,5% 11 29,7% 14 16,9%
Obesidad | 2 4,4% 11 29,7% 13 15,7%
Obesidad Il 1 2,2% 3 8,1% 4 4,8%
Total 46 100,00% 37 100,00% 83 100,00%

Usando el BAI como medida para evaluar el estado nutricional, se observd que este
desenmascara los niveles de obesidad que con el IMC no se podia reflejar en el Cuadro 7.
En el Cuadro 8 se observa gue, segun el BAI, hay mayores diagnésticos de obesidad en los
hombres (37,8 por ciento) que con el IMC (18,9 por ciento). Para el caso de las mujeres,
mientras que el IMC indica que el 50,0 por ciento se encuentran en sobrepeso, segun el
BAI solo el 6,5 por ciento se encuentra en este nivel. Esto lleva a la reflexion de que para

la evaluacion del estado nutricional el BAI podria ser un mejor predictor que el IMC.

Es importante sefialar que segiin Cuadro 8, el BAI muestra 71,7 por ciento de normalidad
en mujeres y solo 32,5 por ciento para los hombres. Ademas, muestra en riesgo de
obesidad (sobrepeso) al 29,7 por ciento de la poblacién masculina; caso contrario en
mujeres donde solo existen un 6,5 por ciento. EI BAI ha clasificado a las mujeres solo en
4,4 por ciento de obesidad 1 y 2,2 por ciento en obesidad IlI; en contraste, los hombres
tienen mayor diagnostico de obesidad | con un 29,7 por ciento y obesidad Il con un 8,1 por

ciento.

Es importante mencionar que a diferencia del IMC, el BAI proporciona el porcentaje de
grasa corporal en hombres y mujeres sin correccién estadistica. Recordar que el calculo de
BAI no requiere una medicion del peso corporal y que se disefid como una sola ecuacién
para predecir la adiposidad corporal en el analisis agrupado de ambos sexos (Bergman et
al. 2011, Heo et al. 2012, Lichtash et al. 2013).

Por otro lado, Lichtash et al. (2013) encontraron en su estudio que el IMC se asocié con

todos menos dos indicadores medidos (grosor intima-media carotideo y glucosa en ayunas
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en los hombres); mientras que el BAI carecia de asociacion con varias variables, y no
super6 al IMC en sus asociaciones con ningun rasgo cardiometabdlico. EI BAI se
correlacion6 més fuertemente que el IMC con el porcentaje de grasa en los analisis
agrupados por sexo. Ademas, el porcentaje de grasa derivada de la absorciometria de rayos
X de energia dual mostré menos correlaciones con los factores de riesgo cardiometabolico
que el IMC.

Sin embargo, Gonzéles-Ruiz et al. (2015) refirieron en su estudio que el BAI sobreestima
el porcentaje de grasa, en adultos entre los 18 y 30 afios, en especial en sujetos con niveles
bajos de adiposidad (diferencia de medias: 10,2 = 3,3). Tras ajustar por edad, el BAI
mostrd correlaciones significativas con el IMC (r = 0,480), la relacion cintura-estatura (r =
0,557) y el porcentaje de grasa por bioimpedancia eléctrica tetrapolar (r = 0,777), p <
0,001. No obstante, su estudio indica que el BAI puede ser una herramienta Util para
predecir el porcentaje de grasa en adultos, a pesar de las limitaciones descritas en este

estudio.

Con la finalidad de construir un modelo que permita predecir el perimetro de cintura u OA
en funcion del BAI se procedio a realizar el andlisis de correlacion. Para explorar la
relacién funcional entre el perimetro de cintura y el BAI se tiene la Figura 3 donde se
observa que el diagrama de dispersion muestra una notable relacion lineal entra ambas
variables; ademas, hay una diferencia marcada segun el sexo, ya que el grupo de los
hombres muestra una tendencia a tener un mayor perimetro de cintura que el de las

mujeres, en los diferentes niveles del BALI.
El comportamiento de correlacién lineal positiva de las variables se desprende claramente

de la Figura 3, pues a medida que aumenta el valor de la variable BAIl aumenta también el

valor de la variable perimetro de cintura.
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Figura 3: Diagrama de dispersion entre el perimetro de cintura y el BAI, segin sexo

Los recientes estudios epidemiologicos defienden que es necesario medir el perimetro de
cintura en la valoracion de la obesidad, pues la potencial capacidad patdgena de la OA
debe ser tenida en cuenta en la valoracion de cualquier cuadro en que el riesgo
cardiometabdlico, sea un objetivo de accion preventiva o terapéutica (Salvador et al. 2008)
La adiposidad, la distribucion de la grasa y el peso deberian evaluarse de modo regular, a
lo largo de toda la vida segun Gonzéles-Ruiz et al. (2015), pues son indicadores de la masa
grasa gque estan mas relacionados con problemas de salud a medida que los estados de

sobrepeso y obesidad se incrementan.

La reduccion de la adiposidad abdominal a traves de intervenciones sobre la salud (como
ejercicio aerdbico regular) puede atenuar la resistencia a la insulina asociada con el
sindrome metabolico (Kléting y Bliuher 2014). Després et al. (1991) reportaron en su
estudio que luego de 14 meses de actividad aerébica regular en mujeres obesas (IMC= 34,5
+ 4,3 kg/m?) redujeron la grasa abdominal subcutanea mas que la grasa femoral.
Aportando que las intervenciones parecen reducir la grasa subcutanea antes que la grasa
abdominal interna. El ejercicio aerébico prolongado (14 meses) llevo a una disminucién
del 11 por ciento en la grasa abdominal subcutanea, pero sélo a una reduccion del 2,5 por

ciento en la adiposidad abdominal profunda.

En un metaandlisis de cinco estudios de Barrera-Cruz et al. (2013), se concluyo que la

intervencion (cambio en el estilo de vida y actividad fisica y dieta saludable) es mas
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efectiva en la reduccion de grasa corporal en comparacion con la dieta sola, el cambio de
peso promedio fue de - 4,60 kg (rango de - 3,33 a - 5,87 kg) para la intervencion conjunta,
mientras que fue de - 0.48 kg (rango de 0.53 a - 2.40 kg) para la dieta sola. Por ello, para
trabajar objetivos de mejora de la composicion corporal, se recomienda prescribir una dieta
saludable y actividad fisica regular como tratamiento de primera linea para lograr la
reduccion del sobrepeso o la obesidad. Los programas para la pérdida y el mantenimiento
del peso en pacientes con sobrepeso y obesidad deben incluir intervenciones en la
actividad fisica, cambios en la dieta y modificacion de la conducta.
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Figura 4: Diagrama de dispersion entre el perimetro de cinturay el IMC, segiin sexo

Si se explora la relacién del perimetro de cintura con el IMC, se vuelve a observar en el
diagrama de dispersion de la Figura 4, una relacién lineal; sin embargo, ya no existe una
diferencia marcada entre hombres y mujeres, estos se confunden. Por tanto, se confirma la
relacion positiva entre las variables OA y el IMC (el valor creciente del IMC esta asociado
con el valor creciente del OA).

En este punto cabe resaltar que la practica regular de ejercicio fisico induce cambios sobre
la composicion de la masa corporal; tal como lo refieren Abellan et al. (2014) y
Pairazaman (2016), en donde apoyan la idea de que una buena préactica del ejercicio
produce pérdida de masa grasa y aumento de la masa magra. Resaltan que si el tratamiento
de la obesidad se realiza solo con dieta se producird una pérdida tanto de masa grasa como

de masa muscular, por lo que la pérdida de masa magra se debe compensar con la
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realizacion de ejercicio fisico. Recomiendan que el tratamiento de la obesidad no debe
limitarse a seguir una dieta 0 sélo ejercicios, sino que ambas intervenciones se deben

realizar de forma conjunta para potenciar sus efectos.

Ademas, la pérdida de peso por si sola no reduce el numero de adipocitos, sélo su tamafio;
el someter a una persona con obesidad a un ciclo de pérdida y de subsiguiente recuperacion
de peso pueden impactar negativamente sobre su salud. Por tanto, el tratamiento de la
obesidad no deberia circunscribirse a un tratamiento de pérdida de peso durante unos
meses 0 algunos afos, sino que debe incluir un cambio en los hébitos de vida que se

prolongue a lo largo de los mismos (Suarez-Carmona et al. 2017).

Frecuencia Frecuencia
120,04 o 120,04 - -

’ )2 ; )2
3 3
4 4

10,07 o 100

100,04 100,0

50,07

Perimetro_cintura
&
=4
1
Perimetro_cintura

0,0 ! ; 60,0

7004 70,0

80,01 60,0

T T T T T T T ' e J -
15 20 25 30 35 40 45 w0 50 300 ]

BAl IMC

Figura 5: Comparativo de diagramas de dispersion entre el perimetro de cintura, el
BAI y el IMC, segun frecuencia de concurrencia al gimnasio.

Por todo lo anterior, es importante el buen inicio del proceso, donde la prescripcion de
ejercicio fisico en el paciente con sobrepeso u obesidad es esencial y deberia ser realizada
bajo parametros de una adecuada evaluacion de la composicion corporal, diagnostico
nutricional y de salud, incluyendo un analisis de la actividad fisica que desarrolla el
paciente, tanto en su tiempo libre como durante su vida cotidiana y laboral habitual, datos

que son descritos ampliamente por Pairazaméan (2016).

En la Figura 5 se observa que en la relacion del perimetro de cintura con la frecuencia de

concurrencia promedio por semana al gimnasio no se visualizan diferencias marcadas entre
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las frecuencias de concurrencia tanto para el BAI y el IMC. Similar comportamiento se

muestra para los diferentes grupos etarios considerados en el presente analisis.

Las relaciones halladas son respaldadas por los coeficientes de correlacion lineal, tanto
para la relacion perimetro de cintura 'y BAI (ver Cuadro 9) y para la relacion perimetro de
cintura e IMC (ver Cuadro 10).

Cuadro 9: Correlacion spearman para el BAI

Sexo PC BAI
- PC 1,000 | 0,681
BA 0,681* | 1,000
v PC 1,000 | 0,884~
BA 0,884* | 1,000

(*) La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Cuadro 10: Correlacion spearman para el IMC

Sexo PC IMC
F PC 1,000 0,763*
IMC 0,763* 1,000
M PC 1,000 0,895*
IMC 0,895* 1,000

(*) La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

La correlacion sin diferenciar sexo es de 0.45 y 0.81 (ver Anexo 7) para el BAl e IMC,
respectivamente. Por lo que, si en el BAI no se considera la estratificacion por sexo, su
efecto para pronosticar estadisticamente el perimetro de cintura estaria confundido. Por
tanto, con este analisis se puede observar que el BAI seria igualmente una variable
predictora para la OA al igual que el IMC. Recordar que el IMC no discrimina entre

hombres y mujeres.

En el Cuadro 11 se muestra los modelos de regresion lineal planteados considerando como

variable dependiente al perimetro de cintura y entre sus variables independientes al BAI.
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Cuadro 11: Modelos de regresion lineal entre el perimetro de cinturay el BAI

Modelol Modelo Il Modelo 111
29,57 88,69 36,8
ANVA (Ftest) (0=0.00) | (p=0.00) | (p=0.00)
R? (coeficiente de determinacion) 25,8% 68,1% 68,6%
H dasticidad
omocedasticicd P=0139 | P=002 | P=0,124
(Breusch Pagan Test)
Autocorrelacion
(Durbin-Watson Statistic) menor a 2 L7 181 182
Normalidad P=0,119 | P=0,658 P =0,387
Coef.
Intercepto 59,4 30,9 359
P (p=000) | (p=0,00) | (p=0,00)
BA| 1,17 1,93 19
(p=0,00) | (p=0,00) | (p=0,00)
Sexo 16,4 16,2
(p=0,00) | (p=0,00)
-0,06
Edad (b = 0,536)
-3,3
Frec. (3) (p = 0,095)
-4.2
Frec. (4) (b = 0,055)

Como se puede observar, los resultados del modelo de regresion lineal muestran que la
variable BAI y el sexo son altamente significativas. La frecuencia muestra tener una cierta
significancia estadistica. Sin embargo, la edad no muestra estar relacionada con el

perimetro de cintura.

Segun el ANVA del modelo 2, el valor del F = 88,69 explico la variable del perimetro de
cintura con un p = 0.00, lo que afirma su significancia para la regresion lineal con el BAL.
Ademas, los valores del coeficiente determinacion R? = 68.1 por ciento reflejan relevancia

de las variables para predecir el modelo.
Asimismo, en el Cuadro 12 se muestra los modelos de regresion lineal planteados

considerando como variable dependiente al perimetro de cintura y entre sus variables

independientes al IMC.
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Cuadro 12: Modelos de regresion lineal entre el perimetro de cinturay el IMC

Modelo I  Modelo Il Modelo 111
ANVA (Ftest) 213,4 134,4 57,23
R? (coeficiente de determinacion) 72,5% 77,7% 77,4%
H dasticidad
omoreaastielc P=0,247 | P=0335 | P=0,679
(Breusch Pagan Test)
Autocorrelacion
(Durbin-Watson Statistic) menor a 2 1.9 L7 L7
Normalidad P=0889 | P=0,526 | P=0,439
Coef.
Intercento 24,9 24,7 27,6
P (p=0,00) | (p=0,00) | (p=0,00)
2,5 2,4 2,3
Me (p=000) | (p=000) | (p=000)
Sexo 5,4 53
(p=0,00) | (p=0,00)
0,04
Edad (b = 0,600)
-2
Frec. (3) (p = 0,233)
-2,3
Frec. (4) (p=0.217)

Estos resultados del modelo de regresion lineal muestran que la variable IMC y el sexo son
altamente significativas. La frecuencia muestra tener una cierta significancia estadistica.
Sin embargo, la edad nuevamente no muestra estar relacionada con el perimetro de cintura.
Segun el ANVA del modelo 2, el valor del F = 134,4 explico la variable del perimetro de
cintura con un p = 0.00, lo que afirma su significancia para la regresion lineal con el IMC.
Ademas, los valores del coeficiente determinacion R? = 77,7 por ciento reflejan relevancia
de las variables para predecir el modelo.

Los supuestos de homogeneidad de residuales, autocorrelacion y el de normalidad para
modelos lineales estimados por el método de minimos cuadrados ordinarios fueron
cumplidos, llevandonos a la conclusion que las pendientes estimadas son los mejores
estimadores linealmente independientes que se pueden extraer de la muestra. Ver Anexos
del 1 al 7.
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Cabe indicar que no se encontraron posibles efectos confusores ni de interaccion que
justificaran su analisis en los datos trabajados.

Martinez et al. (2018) recomienda el uso de varias medidas antropométricas en forma
combinada, independientemente de la edad y el sexo, como el IMC, perimetro de cintura y
grasa corporal, para evaluar la composicién corporal total y el riesgo cardiovascular. Esto
debido a que en los resultados de su estudio el porcentaje de grasa corporal se asocid
significativamente con las deméas variables antropométricas, no asi con las variables
lipidicas; por lo que su uso en forma independiente no seria un buen predictor de
enfermedades cardiovasculares. Concluyendo en su analisis que el IMC y perimetro de
cintura serian los parametros de eleccién como marcadores de obesidad, por la sencillez de

su medicion y calculo.
En nuestro estudio se cumpli6 con los supuestos estadisticos de:

Homocedasticidad. Es cuando la varianza de los errores de medicion de nuestro
analisis es igual para todas las variables independientes. A su vez, cudndo esta varianza
es diferente entre las diferentes variables independientes tenemos un problema de
Heterocedasticidad. La Heterocedasticidad puede arruinar nuestros resultados y
hacernos caer en el error: de asumir que algo esta relacionado cuando en realidad no lo
esta.

Normalidad de residuos. Cuando los errores de las variables tienen distribucion no
normal pueden afectar las relaciones y la significancia.

Autocorrelacion en residuales. La existencia de autocorrelacion se define como la
existencia de correlacion entre perturbaciones aleatorias correspondientes a periodos (u

observaciones) distintas.
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V. CONCLUSIONES

Luego de observar los resultados y realizar el analisis de los mismos, se puede concluir:

1. Se determind que existe una relacion positiva del tipo lineal estadisticamente

significativa en los parametros y en las variables. EI BAI, usado como una variable
para predecir OA, se ajusta mejor que el IMC.

Se hall6 la relacion entre el IMC y la OA, observidndose una dependencia lineal
estadistica fuerte, sin la existencia de diferencias marcadas entre sexos.

Se encontrd una relacion lineal destacada entre el BAI y la OA. Ademas, hay una
diferencia marcada segun el sexo, donde el grupo de los hombres muestra mayores
tendencias de OA que el de las mujeres, en los diferentes niveles del BAI.

Los resultados en la poblacion estudiada, muestran que tanto mujeres y varones se
encontraron en promedio en estado nutricional de sobrepeso medido bajo diferentes
parametros, lo que motivo su decisidn de ingresar al programa nutricional, guiados por
su apariencia fisica y no necesariamente conscientes de mejorar su composicion

corporal y trabajar en sus habitos alimentarios.



VI. RECOMENDACIONES

Utilizar el BAI como una alternativa para descubrir el porcentaje de grasa cuando no se
tengan los equipos sofisticados o el tiempo suficiente que determine tal dato.
Complementar la evaluacion del IMC con la medida de la OA para definir el tipo de
distribucion adiposa y el BAI para determinar el porcentaje de masa grasa.

Hacer un andlisis para conocer la relacion entre las variables de percepcion de la
imagen corporal, indicadores antropométricos y habitos alimentarios en usuarios de
gimnasios.

Exhortar que en los centros de entrenamiento fisico se cuente con la presencia activa
del profesional nutricionista para tener un mejor manejo de los resultados en la
composicion corporal y al mismo tiempo velar por la nutricion y prevencién en la salud
de los usuarios.

Realizar estudios para validar la relacion de los indicadores en poblaciones altoandinas.
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VIiIl. ANEXO1
MODELO 1

Anélisis de regresion: Perimetro de la cintura VS BAI

Analysis of Variance

Source DF Adj SS Adj MS F-Value P-Value
Regression 1 2742.1 2742.06 29.57 0.000
BAI 1 2742.1 2742.06 29.57 0.000
Error 81 7510.9 92.73
Lack-of-Fit 77 7489.9 97.27 18.53 0.006
Pure Error 4 21.0 5.25
Total 82 10253.0

Model Summary

S R-sq R-sg(adj) R-sqg(pred)
9.62950 26.74% 25.84% 23.35%
Coefficients
Term Coef SE Coef T-Value P-Value VIF
Constant 59.39 6.06 9.80 0.000
BAT 1.169 0.215 5.44 0.000 1.00

Regression Equation

Perimetro cintura = 59.39 + 1.169 BAI

Fits and Diagnostics for Unusual Observations

Obs Perimetro cintura Fit Resid Std Resid
1 73.00 93.71 -20.71 -2.17 R
6 66.00 86.38 -20.38 -2.14 R
45 109.00 106.79 2.21 0.24
56 116.00 107.79 8.21 0.90
69 103.00 110.69 -7.69 -0.86

R Large residual
X Unusual X

Durbin-Watson Statistic

Durbin-Watson Statistic = 1.77162
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ANEXO 2
MODELO II
Andlisis de regresion: Perimetro de la cintura VS BAI, incluyendo el sexo

Method
Categorical predictor coding (1; 0)

Analysis of Variance

Source DF Adj SS Adj MS F-Value P-Value
Regression 2 7066.0 3532.99 88.69 0.000
BAT 1 5897.5 5897.46 148.04 0.000
Sexo 1 4323.9 4323.92 108.54 0.000
Error 80 3187.0 39.84
Lack-of-Fit 77 3168.0 41.14 6.50 0.073
Pure Error 3 19.0 6.33
Total 82 10253.0

Model Summary

S R-sq R-sg(adj) R-sqg(pred)

6.31169 68.92% 68.14% 66.17%
Coefficients
Term Coef SE Coef T-Value P-Value VIF
Constant 30.90 4.82 6.41 0.000
BAI 1.932 0.159 12.17 0.000 1.27
Sexo

M 16.37 1.57 10.42 0.000 1.27

Regression Equation

Sexo
F Perimetro cintura = 30.90 + 1.932 BAI
M Perimetro cintura = 47.26 + 1.932 BAI

Fits and Diagnostics for Unusual Observations

Obs Perimetro cintura Fit Resid Std Resid
1 73.00 87.63 -14.63 -2.34 R
44 85.00 99.22 -14.22 -2.30 R
69 103.00 115.71 -12.71 -2.18 R X
81 119.00 99.17 19.83 3.21 R

R Large residual
X Unusual X

Durbin-Watson Statistic

Durbin-Watson Statistic = 1.81284
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ANEXO 3

MODELO III
Analisis de regresion: Perimetro de cintura VS BAI, considerando la edad, la sexo y
frecuencia.
Method
Categorical predictor coding (1; 0)

Analysis of Variance

Source DF Adj SS Adj MS F-Value P-Value
Regression 5 7230.4 1446.07 36.84 0.000

BAT 1 4320.7 4320.72 110.07 0.000

Edad 1 15.2 15.21 0.39 0.536

Sexo 1 3671.5 3671.46 93.53 0.000

Frecuencia 2 156.7 78.33 2.00 0.143
Error 77 3022.6 39.25
Total 82 10253.0
Model Summary

S R-sq R-sg(adj) R-sqg(pred)

6.26535 70.52% 68.61% 65.25%
Coefficients
Term Coef SE Coef T-Value P-Value VIF
Constant 35.96 5.41 6.64 0.000
BAI 1.924 0.183 10.49 0.000 1.72
Edad -0.0587 0.0943 -0.62 0.536 1.35
Sexo

M 16.17 1.67 9.67 0.000 1.46
Frecuencia

3 -3.31 1.96 -1.69 0.095 2.03

4 -4.17 2.14 -1.95 0.055 2.08
Regression Equation
Sexo Frecuencia
F 2 Perimetro cintura = 35.96 + 1.924 BAI - 0.0587 Edad
F 3 Perimetro cintura = 32.65 + 1.924 BAI - 0.0587 Edad
F 4 Perimetro cintura = 31.79 + 1.924 BAI - 0.0587 Edad
M 2 Perimetro cintura = 52.12 + 1.924 BAI - 0.0587 Edad
M 3 Perimetro cintura = 48.81 + 1.924 BAI - 0.0587 Edad
M 4 Perimetro cintura = 47.96 + 1.924 BAI - 0.0587 Edad

Fits and Diagnostics for Unusual Observations

Obs Perimetro cintura Fit Resid Std Resid
1 73.00 86.65 -13.65 -2.23 R
44 85.00 98.18 -13.18 -2.1%9 R
69 103.00 113.60 -10.60 -1.94 X
76 115.00 102.41 12.59 2.09 R

81 119.00 101.61 17.39 2.92 R



R Large residual
X Unusual X

Durbin-Watson Statistic

Durbin-Watson Statistic 1.82246
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ANEXO 4
MODELO IV

Andlisis de regresion: Perimetro de cintura VS IMC

Analysis of Variance

Source DF Adj SS Adj MS F-Value P-Value

Regression 1 7432 7432.00 213.40 0.000
IMC 1 7432 7432.00 213.40 0.000

Error 81 2821 34.83

Total 82 10253

Model Summary

S R-sg R-sg(adj) R-sqg(pred)
5.90141 72.49% 72.15% 71.24%
Coefficients
Term Coef SE Coef T-Value P-Value VIF
Constant 24.85 4.63 5.37 0.000
IMC 2.519 0.172 14.061 0.000 1.00

Regression Equation

Perimetro cintura = 24.85 + 2.519 IMC

Fits and Diagnostics for Unusual Observations

Obs Perimetro cintura Fit Resid Std Resid
29 83.00 96.38 -13.38 -2.28
56 116.00 115.26 0.74 0.13
59 89.00 75.71 13.29 2.31
67 84.00 96.73 -12.73 -2.17
76 115.00 114.39 0.61 0.11
81 119.00 114.54 4.46 0.79

R Large residual
X Unusual X

Durbin-Watson Statistic

Durbin-Watson Statistic = 1.90349
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ANEXO 5
MODELOV
Andlisis de regresion: Perimetro de cintura VS IMC, considerando el sexo

Method
Categorical predictor coding (1; 0)

Analysis of Variance

Source DF Adj SS Adj MS F-Value P-Value
Regression 2 8017.1 4008.57 143.43 0.000
IMC 1 6848.6 6848.62 245.05 0.000
Sexo 1 585.1 585.13 20.94 0.000
Error 80 2235.8 27.95
Total 82 10253.0
Model Summary
S R-sg R-sg(adj) R-sg(pred)
5.28657 78.19% 77.65% 76.44%
Coefficients
Term Coef SE Coef T-Value P-Value VIF
Constant 24.68 4.15 5.95 0.000
IMC 2.435 0.156 15.65 0.000 1.01
Sexo
M 5.38 1.18 4.58 0.000 1.01

Regression Equation

Sexo
F Perimetro cintura = 24.68 + 2.435 IMC
M Perimetro cintura = 30.06 + 2.435 IMC

Fits and Diagnostics for Unusual Observations

Obs Perimetro cintura Fit Resid Std Resid
3 87.00 75.39 11.61 2.25 R
25 86.00 96.79 -10.79 -2.07 R
29 83.00 93.83 -10.83 -2.07 R
59 89.00 73.85 15.15 2.95 R
78 88.00 76.82 11.18 2.16 R

R Large residual

Durbin-Watson Statistic

Durbin-Watson Statistic = 1.70249
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ANEXO 6
MODELO VI

Andlisis de regresion: Perimetro de cintura VS IMC, considerando la edad, el sexo y
la frecuencia

Method

Categorical predictor coding (1; 0)

Analysis of Variance

Source DF Adj SS Adj MS F-Value P-Value
Regression 5 8079.0 1615.80 57.23 0.000

IMC 1 5169.4 5169.36 183.10 0.000

Edad 1 7.8 7.82 0.28 0.600

Sexo 1 560.4 560.44 19.85 0.000

Frecuencia 2 49.5 24.77 0.88 0.420
Error 77 2174.0 28.23
Total 82 10253.0
Model Summary

S R-sqg R-sg(adj) R-sqg(pred)

5.31349 78.80% 77.42% 75.30%
Coefficients
Term Coef SE Coef T-Value P-Value VIF
Constant 27.56 4.84 5.70 0.000
IMC 2.350 0.174 13.53 0.000 1.25
Edad 0.0397 0.0755 0.53 0.600 1.20
Sexo

M 5.30 1.19 4.46 0.000 1.03
Frecuencia

3 -2.01 1.67 -1.20 0.233 2.05

4 -2.28 1.83 -1.25 0.217 2.13
Regression Equation
Sexo Frecuencia
F 2 Perimetro cintura = 27.56 + 2.350 IMC + 0.0397 Edad
F 3 Perimetro cintura = 25.56 + 2.350 IMC + 0.0397 Edad
F 4 Perimetro cintura = 25.28 + 2.350 IMC + 0.0397 Edad
M 2 Perimetro cintura = 32.87 + 2.350 IMC + 0.0397 Edad
M 3 Perimetro cintura = 30.86 + 2.350 IMC + 0.0397 Edad

M 4 Perimetro cintura = 30.58 + 2.350 IMC + 0.0397 Edad
Fits and Diagnostics for Unusual Observations

Obs Perimetro cintura Fit Resid Std Resid
3 87.00 75.91 11.09 2.19 R
25 86.00 96.64 -10.04 -2.10 R
29 83.00 93.56 -10.56 -2.06 R
59 89.00 74.03 14.97 2.92 R
78 88.00 76.47 11.53 2.24 R



R Large residual

Durbin-Watson Statistic

Durbin-Watson Statistic = 1.70036
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ANEXO 7
ANALISIS DESCRIPTIVO

Analisis descriptivo de la talla

Sexo Estadistico Error tip.

Media 1.5617| 0.00862
Intervalo de confianza Limite inferior 1.5444
para la media al 95% Limite superior 1.5791
Media recortada al 5% 1.5612
Mediana 1.57
Varianza 0.003
F Desv. tip. 0.05847
Minimo 1.43
Maximo 1.7
Rango 0.27
Amplitud intercuartil 0.08
Asimetria 0.039 0.35
Curtosis -0.228 0.688
Talla .
Media 1.6762 0.0091
Intervalo de confianza Limite inferior 1.6578
para la media al 95% Limite superior 1.6947
Media recortada al 5% 1.6752
Mediana 1.68
Varianza 0.003
M Desv. tip. 0.05534
Minimo 1.56
Maximo 1.82
Rango 0.26
Amplitud intercuartil 0.05
Asimetria 0.297 0.388
Curtosis 0.643 0.759




Analisis descriptivo del peso

Sexo Estadistico Error tip.

Media 64.065 1.6786
Intervalo de confianza Limite inferior 60.684
para la media al 95% Limite superior 67.446
Media recortada al 5% 63.707
Mediana 63.4
Varianza 129.617
F Desv. tip. 11.385
Minimo 41.1
Maximo 94.6
Rango 53.5
Amplitud intercuartil 15.6
Asimetria 0.537 0.35
Peso Curtosis 0.335 0.688
Media 76.17 1.7579
Intervalo de confianza Limite inferior 72.605
para la media al 95% Limite superior 79.735
Media recortada al 5% 76.038
Mediana 75.3
Varianza 114.336
M Desv. tip. 10.6928
Minimo 58.5
Maximo 97.5
Rango 39
Amplitud intercuartil 16.9
Asimetria 0.04 0.388
Curtosis -0.853 0.759
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Anélisis descriptivo del perimetro de cintura

Sexo Estadistico Error tip.

Media 88.478 1.666

Intervalo de confianza Limite inferior 85.123

para la media al 95% Limite superior 91.834

Media recortada al 5% 87.913

Mediana 86.5

Varianza 127.677

F Desv. tip. 11.2994

Minimo 66

Maximo 119

Rango 53

Amplitud intercuartil 11.3
Asimetria 0.916 0.35
Perimetro Curtosis 1.045 0.688
de cintura Media 96.027 1.5833

Intervalo de confianza Limite inferior 92.816

para la media al 95% Limite superior 99.238

Media recortada al 5% 96.141

Mediana 97

Varianza 92.749

M Desv. tip. 9.6306

Minimo 78

Maximo 112

Rango 34

Amplitud intercuartil 185
Asimetria -0.174 0.388
Curtosis -1.086 0.759
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Anélisis descriptivo del perimetro de cadera

Sexo Estadistico Error tip.

Media 93.261 1.4706

Intervalo de confianza Limite inferior 90.299

para la media al 95% Limite superior 96.223

Media recortada al 5% 92.915

Mediana 91

Varianza 99.486

F Desv. tip. 9.9743

Minimo 74

Maximo 118

Rango 44

Amplitud intercuartil 10.3
Asimetria 0.701 0.35
Perimetro Curtosis 0.257 0.688
de cadera Media 93.811 1.43

Intervalo de confianza Limite inferior 90.911

para la media al 95% Limite superior 96.711

Media recortada al 5% 93.683

Mediana 92

Varianza 75.658

M Desv. tip. 8.6981

Minimo 78

Maximo 111

Rango 33

Amplitud intercuartil 16
Asimetria 0.163 0.388
Curtosis -0.986 0.759
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Analisis descriptivo del IMC

Sexo Estadistico Error tip.

Media 26.198 0.5922
Intervalo de confianza Limite inferior 25.005
para la media al 95% Limite superior 27.391
Media recortada al 5% 26.032
Mediana 26.467
Varianza 16.134
F Desv. tip. 4.0167
Minimo 18.8
Maximo 35.9
Rango 17.1
Amplitud intercuartil 5.1
Asimetria 0.595 0.35
IMC Curtosis 0.32 0.688
Media 27.089 0.5675
Intervalo de confianza Limite inferior 25.938
para la media al 95% Limite superior 28.24
Media recortada al 5% 27.034
Mediana 27.215
Varianza 11.916
M Desv. tip. 3.452
Minimo 20.8
Maximo 34.8
Rango 14
Amplitud intercuartil 4.9
Asimetria 0.203 0.388
Curtosis -0.43 0.759
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BAI

Analisis descriptivo del BAI

Sexo Estadistico Error tip.

Media

Intervalo de confianza
para la media al 95%

Limite inferior

Limite superior

Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desv. tip.

Minimo

Maximo

Rango

Amplitud intercuartil
Asimetria

Curtosis

Media

Intervalo de confianza
para la media al 95%

Limite inferior

Limite superior

Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desv. tip.

Minimo

Maximo

Rango

Amplitud intercuartil
Asimetria

Curtosis

29.81
28.36
31.25
29.49
29.13
23.614
4.859
23

44

21

6
0.924
0.929
25.24
23.98
26.51
25.17
24.85
14.377
3.792
19

33

13

0.269
-1.19

0.716

0.35
0.688
0.623

0.388
0.759
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Analisis descriptivo de la edad

Sexo Estadistico Error tip.

Media 29.065 1.3346
Intervalo de confianza Limite inferior 26.377
para la media al 95% Limite superior 31.753
Media recortada al 5% 28.464
Mediana 26.5
Varianza 81.929
F Desv. tip. 9.0515
Minimo 18
Maximo 52
Rango 44
Amplitud intercuartil 14.3
Asimetria 1.133 0.35
Curtosis 1.624 0.688
Edad Media 30.189|  1.2955
Intervalo de confianza Limite inferior 27.562
para la media al 95% Limite superior 32.817
Media recortada al 5% 29.556
Mediana 29
Varianza 62.102
M Desv. tip. 7.8805
Minimo 18
Maximo 57
Rango 39
Amplitud intercuartil 8.5
Asimetria 1.431 0.388
Curtosis 2.942 0.759
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Datos validos por sexo

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
F 46 55,4% 55,4% 55,4%
Validos M 37 44,6% 44,6% 100,0%
Total 83 100,0% 100,0%

Datos validos por grupo de edades

Porcentaje Porcentaje

Edad (agrupado) Frecuencia Porcentaje valido | acumulado
<=20 10 12,0% 12,0% 12,0%
<20 - 30] 44 53,0% 53,0% 65,1%
Validos <30 - 40] 21 25,3% 25,3% 90,4%
<40 - 50] 6 7,2% 7,2% 97,6%
> 50 2 2,4% 2,4% 100,0%
Total 83 100,0% 100,0%

Frecuencia de concurrencia al gimnasio por semana

Frecuencia de

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje

asistencia al gimnasio valido  acumulado
2 14 16,9% 16,9% 16,9%
Validos 3 43 51,8% 51,8% 68,7%
4 26 31,3% 31,3% 100,0%
Total 83 100,0% 100,0%
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Contingencia del sexo por perimetro de cintura

Riesgo de perimetro perimetro de

cintura Total
Bajo  Alto  Muyalto
Recuento 7 18 21 46
0,
F | % dentro de 1529 39.1% 45,7% 100,0%
SeX0
Recuento 13 13 11 37
M 0,
% dentro de 35.1% 35.1% 29, 7% 100,0%
)
Recuento 20 31 32 83
0,
Total | % dseen)tgo del 10 37,3% 38,6% 100,0%

Contingencia del sexo por IMC

IMC (agrupado)
Normal ‘ SP OB I
Recuento 18 23 2 3 46
F 0
odentio | 50100 | 50,0% 4.3% 65% | 100,0%
de sexo
Recuento 11 19 7 0 37
M 0
odentio | o200 | 514% | 18.9% 00% | 100,0%
de sexo
Recuento 29 42 9 3 83
Total | o
odentio | o000 | s06% | 10.8% 36% | 100,0%
de sexo
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Contingencia del sexo por BAI

Riesgo de BAI
Sexo - Total
Bajo peso Normal \ Sobrepeso OB | \ OB 11
Recuento 7 33 3 2 1 46
F 0
g’ dentro | o006 | 71.7% 65% | 43% | 22% | 100,0%
e Sexo
Recuento 0 12 11 11 3 37
M | % dentro 0 0 0 0 0 0
de sexo 0,0% 32,4% 29,7% 29,7% | 8,1% 100,0%
Recuento 7 45 14 13 4 83
Total | o
ﬁ’ dentro | g 14 54.,2% 16,9% | 15,7% | 4,8% | 100,0%
e Sexo

Correlacion entre el perimetro de cintura y el IMC, considerando el sexo

Correlacion Sexo @ Variable Coeficiente Perl_metro
de cintura
] Coeficiente de correlacion 1,000 0,763™
Perimetro de
cintura | Sig. (bilateral) . 0,000
N 4 4
E 6 6
Coeficiente de correlacion 0,763™ 1,000
IM ] )
¢ Sig. (bilateral) 0,000 )
Rho de N 46 46
Spearman .. ., o
. Coeficiente de correlacién 1,000 0,895
Perimetro de
cintura  |Sig. (bilateral) . 0,000
M N 37 37
Coeficiente de correlacion 0,895 1,000
IMC Sig. (bilateral) 0,000 .
N 37 37
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Correlacion entre el perimetro de cintura y el BAI, considerando el sexo

Correlacion Sexo  Variable Coeficiente Perl_metro
de cintura
] Coeficiente de correlacion 1,000 0,681™
Perimetro de
cintura | Sig. (bilateral) . 0,000
N 46 46
F
Coeficiente de correlacion 0,681™ 1,000
BAI ) .

Sig. (bilateral) 0,000 .
Rho de N 46 46
Spearman .. ., o

. Coeficiente de correlacién 1,000 0,884

Perimetro de

cintura Sig. (bilateral) ) 0,000
N 7 7

M 3 3
Coeficiente de correlacion 0,884™ 1,000
BAI Sig. (bilateral) 0,000 )
N 37 37

Correlacion entre el perimetro de cintura y el IMC, sin considerar el sexo

Correlacién Variable Coeficiente | Perimetro de cintura IMC
Coeficiente
de 1,000 0,810™
Perimetro | correlacion
de cintura | Sjg.
(bilateral) 0,000
Rho de N 83 83
Spearman Coeficiente
de 0,810™ 1,000
correlacion
IMC Sig
(bilateral) 0,000
N 83 83
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Correlacion entre el perimetro de cinturay el BAI, sin considerar el sexo

Correlaciéon Variable | Coeficiente Perimetro de cintura

Coeficiente
de 1,000 0,451™
Perimetro | correlacion
de cintura |Sijg.

(bilateral)

Rho de N 83 83

Spearman Coeficiente
de 0,451™ 1,000
correlacion

0,000

BAI .
Sig.
(bilateral)

N 83 83

0,000
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