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Resumen

El propésito de este estudio fue la identificacida valores y tendencias
antropométricas, que faciliten la clasificacion, seiguimiento y la realimentacion del
trabajo que se realiza en el CAF de la CIEMHCAW,danera que este aporte sirva como
guia en los Centros de Acondicionamiento Fisico.

Se tratd de un estudio descriptivo-correlativoparativo y retrospectivo del
comportamiento de variables antropométricas ref@clas con la salud.

Se analizaron los expedientes correspondientedas tos usuarios del CAF de la
CIEMHCAVI durante los afios 2004 al 2006 (n=573 ekpetes), 315 para hombres y 248
para mujeres. La edad promedio de las personasasgles fue de 29.5 afios + 11.57, en los
hombres el promedio fue de 28.58 + 11.39 afoslgemujeres de 30.35 + 11.39 afios.

Con este estudio se concluye que los valores mhongenerales registrados para
los usuarios del CAF de la CIEMHCAVI correspondéné las variables antropométricas
IMC y grasa corresponden a una poblacion sana segii@metros internacionales.
Asimismo, se confirma el hecho de que hombres yeragj muestran IMC similares,
mientras que en cuanto al porcentaje de grasamlgeres poseen valores promedio
significativamente superiores. En general se ifleadtique el 80% de la poblacion
evidencia valores promedios saludables, tanto &b ssomo la edad son factores
determinantes del comportamiento de los valora®poinétricos.

El seguimiento dado al comportamiento de las lsaantropométricas peso, IMC
y porcentaje de grasa, medidas a los largo de opraimostré cambios significativos. De
manera que el trabajo realizado promovié un mamiemto de las condiciones
antropomeétricas iniciales. Esta situacion es p@si¢in la medida en que se evidencia un
comportamiento sostenido de los indicadores antn@pricos a lo largo de un afio.

Aunque las mujeres comparadas con los hombresriegs un mayor riesgo
cardiovascular, en general, los valores promedigistados para las variables
antropométricas medidas, mostré ser similar apontado por las normas internacionales.
Se encontrd correlaciones positivas y significatieatre las variables IMC, porcentaje de
grasa, circunferencia de cintura y cadera). De maamspecifica se puede decir que
conforme aumenta el IMC, aumentan el porcentajeg@sa y como consecuencia el
diametro de las circunferencias corporales.

Se sugieren recomendaciones en los ambitos catept metodoldgicos y la
dimension préactica que permitan a los CAF llegaorclusiones mas precisas a partir del
enfoque holistico para alcanzar una apropiada ta joomocion de la salud y desarrollo
humano.
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Capitulo |
INTRODUCCION

Planteamiento y delimitacion del problema:

El posmodernismo, amén de todas las ventajas @teaido al desarrollo humano,
también se ha vinculado a estilos de vida obesoggndeterminados entre otras cosas por
altos indices de sedentarismo, comportamiento ladoual sobrepeso y a la obesidad,
patologias reconocidas como pandemias a nivel raljngin costos millonarios para los
sistemas de salud publica, tanto de paises ddadosicomo en vias de desarrollo (Moreno
y Monereo, 2006; Wanden, Camilo y Culebras, 20HmRRez, Nufiez, Veldzquez, Tejeda,
Cortes y otros, 2011).

A pesar de las deficiencias existentes en matkrigoliticas de salud publica en
relacion con la problemética del sedentarismo yctassecuencias asociadas, se ha dado
una serie de respuestas de tipo privado, como da groliferacion de Centros de
Acondicionamiento Fisico (CAF), cuyos objetivos hgido no solamente los intereses
econodmicos, sino también, el deseo de promovella slesde las posibilidades que brinda

el ejercicio fisico, de manera particular el traba¢robico y de contrarresistencia.

En el contexto de los CAF, la evaluacion funciopantropométrica es de gran
importancia a la hora de identificar el estado desatualquier persona que desee iniciar un
programa de acondicionamiento fisico (Beachle yWieEd&007; Toro, 2013; Stewart y
Sutton, 2012). Este conocimiento le permite al mtmm de la salud fisica, establecer
objetivos de trabajo acordes con las posibilidades/iduales del usuario. Asimismo
brinda la informacién necesaria para el disefolaegs de trabajo que faciliten el logro de

los objetivos propuestos.

Reconociendo la importancia que tiene el regigtreeguimiento de indicadores

antropomeétricos, se disefio en el CAF de la Esdesl@iencias del Movimiento Humano y



Calidad de Vida (CIEMHCAVI), una serie de protoslmn la intencion de identificar el
estado de ingreso de los usuarios y usuarias e dantro. En este sentido, la informacion
registrada a la fecha de hoy, aunque ha sido adéizpara los efectos del trabajo
individualizado con el usuario, no se ha logradesnatizar, por lo que se carece aun de
rangos promedio generales y de diferenciacione§nssgxo y edad. En consecuencia se
continua utilizando parametros procedentes de pafesarrollados, que aunque son
referentes importantes, tienen el sesgo de basansedatos de poblaciones con
caracteristicas diferentes.

Como por ejemplo el IMC el cual es un método fgtdra los adultos de entre 20 y
65 afios, no obstante existen casos en los queosnause aplica, como en las mujeres
embarazadas o las que dan el pecho, los atletassii¢encia y las personas con mucha
musculatura (Sirvent y Garrido, 2009). Sobre laebds la problemética descrita se

pretende dar respuesta a la siguiente pregunta:

¢, Cuales son los valores antropomeétricos promedi@lies en los usuarios del CAF de la
CIEMHCAVI, en general, segun sexo, edad, y quédnoi@ds se observan a lo largo de un

afo de trabajo basado en ejercicio de contrareesist?

Justificacion:

Conocer y analizar la composicidon corporal es gige atafie a diversas areas como
la nutricion, la medicina, la antropologia y lasraias del deporte (Portao y otros, 2009).
Los meétodos utilizados en la actualidad para larealéon de la composicion corporal
pueden considerarse como indirectos (Martin, Gomfaztoranz y Antoranz, 2001,
Santana, Barreto, Martinez, Espinosa y Morales3R08 dia de hoy se han desarrollado
mas de 100 ecuaciones antropomeétricas que ofreepatimacion de la grasa subcutanea
(Suverz y Haua, 2009; Garrido, Gonzalez y Expo2i005).

La medicidn antropométrica es un metodo accesiata pdas las poblaciones y
provee informacién importante para la predicciérridegos de enfermedades cronicas, la
identificacion del estado nutricional, y para conmapdos patrones de salud de las distintas

poblaciones a lo largo del tiempo (World Health &rigation, 2000). La altura y el peso



han sido usados para calcular el indice de MaspdZalr (IMC), el cual es una referencia
mundial para la clasificacion del sobrepeso, b&sopy obesidad, tanto en nifios como en
adultos (WHO, 2011).

La mayoria de estos marcadores antropométricos yahgos de valores asociados
para establecer niveles de riesgo fueron formuladogimente en poblaciones europeas,
aunque la discusion se ha extendido en procura ddmtificar cuéles medidas
antropométricas constituyen indicadores validosa pdeterminar factores de riesgo de
enfermedades crénicas, cuéles son los umbralesay queiles poblaciones son validos
(WHO, 2000; Bellido y De Luis, 2006). Estos cueséimientos obedecen al hecho de que,
por ejemplo, si se usa el IMC para evaluar el nileebbesidad, se podria sobreestimar el
riesgo de padecer enfermedad cronica en poblacimestatura baja con estructura 0sea
pesada y buena masa muscular por lo que se padréstsnar el riesgo en poblaciones
propensas a acumular grasa en la zona abdominahaDera que, cuando se utilice el IMC
para definir la obesidad, se recomienda utilizantpsi de corte mas bajos para las
poblaciones asiaticas, ya que éstas tienen unoriesgyor de padecer enfermedades
cronicas con un IMC mas bajo que las poblacionespeas (Gill 2001; Sullivan 2001,
WHO, 2011).

Por lo tanto, caracterizar antropométricamente a poblacibn es de suma
importancia, ya que el tamafio del esqueleto, Isidad y composicion corporal se ven
influenciados por la dieta, estilos de vida, terapen y otras caracteristicas del entorno,
variando entre zonas geograficas y poblacionedppmpse es preciso establecer marcadores
antropométricos y tablas con valores ajustadosoydas para las distintas poblaciones
(Ruff, 2002).

Como se ha mencionado, la medicion de la compasaiéporal permite conocer el
estado de salud fisica de la persona, y por endesglo especificamente de enfermedades
cronicas. Mediante la observacion del peso corpp@centaje de grasa, densidad 6sea,
entre otros componentes del cuerpo se puede idantdl estado de riesgo ante diversas
enfermedades (Arruda, Martins, Machado, Santos deads, De Carvalho, 2010). Por
ejemplo, la obesidad esta en relacion directa tdME y representa un estado de riesgo

para las enfermedades cardiovasculares, dislipadgndiabetes, hipertension, colesterol



alto (Kanhai, Kappelle, Van der Graaf, UiterwaaVigseren, 2012). Quienes poseen altas
medidas en la circunferencia de cintura (CC) tiendeposeer también altos indices de
glucosa, triglicéridos, colesterol LDL y presiotealAguilar, 2007; Wells y Victora, 2005).

También se ha encontrado que, valores elevadosada mtraabdominal se asocian
con aumentos significativos en los triglicéridoas ILDL, hiperlipidemia pospandrial,
fibrindgeno, proteina C-reactiva, citosinas y digidn endotelial; y con niveles reducidos
HDL y adiponectina, lo que se relaciona con un magsgo de enfermedad cardiovascular
como: hiperglucemia, hipertension arterial (HTA)diglipidemia (Franch, 2008; Prado,
Carmenate, Martinez, Diaz y Toledo, 2001).

La grasa abdominal tiene consecuencias negatidadada sus efectos toxicos, ya
gue al pasar un periodo con altos niveles de agdasos se inhibe el proceso de lipdlisis,
ademas de que causan dafios en tejidos y procdsmgaismo. Sin embargo, la insulina
es el determinante mas importante de la lipdlgisgue inhibe la liberacion de los acidos
grasos en la circulacion sanguinea (Aguilar, 26@&yer, Alfonso, Flicker, Hankey, Yeap
y Almeida, 2011).

La CC permite conocer los niveles de grasa abddmipara que ésta se considere
como factor de riesgo de enfermedad cardiovascdbe ser mayor a 88 y a 102 cm en
mujeres y hombres respectivamente (Franch, 2008yé&fel, 2008). De acuerdo con estos
autores, medidas por arriba de los valores sefmiadeementan el riesgo cardiometabdlico
como dislipidemia e hiperglucemia, y aumentan lIasilpbidad de sufrir un evento
coronario. Otra de las consecuencias asociadagdares elevados de grasa abdominal es
la recarga de concentraciones de &cidos grasomganedo el incremento de la sintesis de
lipidos, lipoproteinas y glucosa (Daza, 2002). Esinlleva a la produccion hepatica de
glucosa y la produccion de lipoproteinas, con le qaurre la resistencia hepética a la
accion de la insulina, provocando el aumento ddrtesis de triglicéridos y lipoproteinas
de baja densidad (Aguilar, 2007; Rodriguez, Sanghdartinez, 2002).

El IMC y la relacion de cintura-cadera (RCC) soneedidas antropométricas que
mayor relacion directa tienen con el perfil lipwlien hombres y mujeres, por lo que se
considera que estos indicadores son factores dgoripara la enfermedad coronaria
(Michelotto, Martins, Machado, Santos y Carvalh@1@).



Los mayores indicadores de riesgo cardiovasculaias®iTA, niveles elevados de
colesterol y/o reducidos de HDL-colesterol, tabaoui, diabetes mellitus y edad; todos
ellos son contribuyentes directos y se relacioranla obesidad y el sobrepeso, de ahi la
importancia de conocer el estado antropométriccatia persona (Michelotto y otros,
2010; Ferrante y Virgolini, 2006).

El incremento de la obesidad se relaciona de matexeta y proporcional con el
sindrome metabdlico, ambos son factores de riesgmférmedades como: diabetes tipo 2,
enfermedad arterial coronaria y cerebrovascular grtarioesclerosis (Ramirez y otros,
2011; Moreno, Monereo y Alvarez, 2000). De hechoemfermedad cardiovascular es la
principal causa de muerte e invalidez a nivel main@dinto en paises desarrollados como en
paises en vias de desarrollo (Michelotto y otros02¥/illar, Maiques, Brotons, Torcal,
Lorenzo, Vilaseca y otros, 2001).

La CC predice la aparicion de Diabetes Mellitus lyIMC la aparicion de
enfermedad cardiovascular (Concepcion, Arioza, @lasz Alvarez y Robaina, 2007).
También se afirma que la obesidad es la causaigainde una gran variedad de
alteraciones metabdlicas entre las que se inclugendislipidemias, especialmente la
hipertrigliceridemia y HDL colesterol bajo, HTA yatbetes mellitus tipo 2 (Arruda y otros,
2010; Trejo, 2004). Otras de las razones por las spn importantes las mediciones
antropomeétricas es que éstas son indicadores saeloiesgo cardiovascular, por ejemplo,
las personas que padecen HTA son obesos y la HBRigveces mas frecuente en obesos
gue en individuos con peso normal (Sirvent y GarrzD09). También la HTA se asocia
con hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, stéeol HDL bajo, obesidad y diabetes y
estos factores se les considera como metabolianscépcion, Arioza, Gonzales, Alvarez y
Robaina, 2007; Daza, 2002).

El impacto de la obesidad sobre la tension artgrilds niveles de lipidos esta
determinado por la localizacion de la grasa cotp&sta distribucion central de la grasa se
asocia de manera significativa con la resistencla asulina, en comparacion con la
adiposidad general; ya que los depoésitos centddegrasa son metabolicamente mas

activos que los periféricos y mas sensibles apldisiis inducida por catecolaminas, pero



menos a la accion antilipolitica de la insulina §€epcién, Arioza, Gonzales, Alvarez y
Robaina, 2007; Wells y Victoria, 2005).

Los cambios ocurridos a nivel social, demogréaficecpndmico en Costa Rica en
los ultimos 20 afios han desencadenado un increnségnificativo en los indices de
enfermedades crénicas no transmisibles (la obegiti@oetes, dislipidemias, hipertension y
cancer) (Gémez, 2003); cabe destacar que el tramdonde estas enfermedades tiene un
costo muy elevado para el Sistema de Salud Pufficganizacion Panamericana de la
Salud, 2000). Estudios de la OMS permiten estim@ cprca de la mitad de las muertes
por enfermedades cardiovasculares y un tercio sledaceres, podrian ser evitados si se
cuidase la alimentacion desde etapas tempranasvitéal (Carcamo y Mena, 2006).

Estudios internacionales reflejan que mas de 10ll6rmes de adultos en todo el
mundo sufren de sobrepeso, y al menos 300 millsnasclinicamente obesos. De ellos,
alrededor de medio millon moriran este afio en Acaédiel Norte y Europa occidental de
enfermedades relacionadas con la obesidad (WHQ@)200

De manera que, la importancia de registrar indicggl@antropomeétricos radica en
gue se puede planificar intervenciones que ayudeoreaenir las enfermedades ya
mencionadas, las cuales estan asociadas a lavidadtifisica y representan un alto riesgo
de enfermedad cardiovascular.

Sobre la base de los antecedentes referidos, dbtroegde indicadores
antropométricos y su seguimiento son procesos foadtales para planificar, programar y
periodizar el trabajo que se realiza en los Cerdmacondicionamiento Fisico, donde su
objetivo se relaciona con el gjercicio fisico, galdeporte, rehabilitacion y la recreacion, a
través de actividades relacionadas con entrenam&nplanes y programas, con el fin de
mejorar y mantener la aptitud fisica de los ussarl@a sistematizacion de expedientes
correspondientes a los usuarios del CAF de la CIEMW permitird identificar
tendencias en esta poblacion, asi como tambiénr hem@paraciones con valores
reportados a nivel mundial. La informacion queesmpile sera de gran valor en la medida
en que realimentard el trabajo que se realiza sapeh referido CAF, permitiendo revisar y
replantear posibilidades de intervencion.



Objetivo general:

Aportarle al estudio de la valoracion antropométren el marco de los Centros de
Acondicionamiento Fisico, mediante la identificaciébde valores y tendencias
antropométricos, que faciliten la clasificacion, sgguimiento y la realimentacion del
trabajo que se realiza en el CAF de la CIEMHCAVI.

Objetivos especificos:

1. Realizar una caracterizacion de las variables poinétricas peso, talla, IMC y
porcentaje de grasa en general y por sexo, medshetdculo de valores promedio
para identificar el perfil antropométrico iniciah dos usuarios del CAF de la
CIEMHCAVI.

2. Clasificar los indicadores antropométricos talaso, IMC y porcentaje de grasa
segun rangos percentiles tanto para hombres comonpgeres usuarios del CAF
de la CIEMHCAVI.

3. Comparar el perfil de los valores antropomeétricesop talla, IMC y porcentaje de
grasa promedio segun el sexo y la edad de los iosuael CAF de la
CIEMHCAVLI.

4. Evaluar el impacto del programa de contrarresisdendertado en el CAF —
CIEMHCAVI sobre el comportamiento de los valores trgmomeétricos
correspondientes al peso, IMC y porcentaje de greshante el seguimiento de los
mismos a lo largo de un afio.

5. Identificar el nivel de riesgo cardiovascular empddlacion de usuarios del CAF de
la CIEMHCAVI (2004 -2006) a partir del estudio @RCC.

6. Contrastar los hallazgos antropométricos relataldMC y porcentaje de grasa, con
parametros internacionales.

7. ldentificar la relacién entre las distintas vareblntropométricas evaluadas a partir
de coeficientes de correlacion, con la intencion viializar la dindmica de

interaccion entre los componentes antropomeétriess,dMC y porcentaje de grasa.



Definicion de conceptos

Antropometria: Es la ciencia que estudia las dimensiones del ousumano, y que a su
vez consiste en una serie de mediciones técnicatenswtizadas que expresan,
cuantitativamente, estas dimensiones por lo queasre a la estadistica determinando
aquellos valores que son considerados como prongdiel hombre. (Sirvent y Garrido,
2009).

Contrarresistencia: El entrenamiento contrarresistencia consiste encerenuna
"resistencia” que se esta oponiendo a nuestradueez realiza con pesas, mancuernas,

discos, y el peso corporal mismo (Wilmore y Cas&li07).

Riesgo cardiovascularEs la probabilidad que tiene un individuo de suine enfermedad
directamente al corazén, dentro de un determindao pde tiempo y esto va a depender
fundamentalmente del nimero de factores de riesgoegtén presentes en un individuo
(Sabéan, 2012).

CAF: Aquellos establecimientos cuya funcion se relacioo el ejercicio fisico, salud,
deporte, rehabilitacion y la recreacion, que eptulctividades relacionadas con
entrenamiento en planes y programas de ejercinmtigiduales y colectivas, cuyo fin es

mejorar y mantener la aptitud fisica de los ussalfioa Gaceta N°17, 2007).



Capitulo Il
MARCO CONCEPTUAL

Antecedentes de la Antropometria

El término antropometria proviene del griego ambso (hombre) y metrikos
(medida) y trata del estudio cuantitativo de lamciristicas fisicas del hombre. El interés
por conocer las medidas y proporciones del cuegpoaho es muy antiguo, por ejemplo
los egipcios ya aplicaban una formula fija paraelpresentacién del cuerpo humano con
reglas muy rigidas (Sirvent y Garrido, 2009).

A finales del siglo XV, Leonardo da Vinci plasmdésl@rincipios clasicos de las
proporciones humanas a partir de los textos de dMsittubio en un dibujo en el que se
observa la figura de un hombre circunscrita ded&aun cuadrado y un circulo y que es
conocido como “el hombre de Vitrubio” o “Canon @ lproporciones humanas”, ya que
trata de describir las proporciones del ser hunpenfecto (Daza, 2007).

La antropometria es relativamente nueva y se dijaagimiento oficial en 1974, sin
embargo la medicion de atletas y personas data desdho tiempo atras. Quetelet (1796-
1874) fue el primero en analizar estadisticameate nhedidas antropométricas en los
humanos, creando el indice de Quetelet que sigyentd en nuestros dias (Sirvent y
Garrido, 2009).

Tanner (1987), argumentaba que la talla era eljespsd nivel de vida de las
poblaciones. Siguiendo esta linea de pensamieis, (RO09) propone que en funcién de
la talla se puede establecer el equilibrio entreukzicion, la salud y la adaptabilidad de las
personas al medio. Se reporta que este pardmetropamétrico se correlaciona
positivamente con el nivel de ingresos, la educagita longevidad; sin embargo, la talla
se correlaciona de forma negativa con la mortalidgohtil (Steckel, 1995).

En la actualidad la antropometria se define comesaldio de las medidas y las
proporciones del cuerpo humano y que a su vez stensn una serie de mediciones
técnicas sistematizadas que expresan, cuantitaiv@mestas dimensiones (Daza, 2007).
Los registros antropomeétricos al dia de hoy cangtit el mejor parametro para evaluar el



bienestar biolégico y la nutricion de la personasopsecuentemente del nivel de vida
(Jiménez-Carrion, 2011).

La antropometria surgié en el contexto de la ecdaprdebido a que los
economistas tenian la necesidad de cuantificarcémsbios en el nivel de vida de las
personas. Ellos utilizaron la estatura como indicade los habitos nutricionales y del
entorno epidemioldgico de las personas, con lanond@ de derivar a partir de estos,
variables relevantes que pudiesen influir sobectanomia de los pueblos (Komlos, 1989).

Téngase presente que la estatura esta determinadafaptores genéticos,
ambientales como la dieta y sus nutrientes, eleegfufisico, la intensidad del trabajo, la
enfermedad y los cambios del clima (Martinez, 2011)

La antropometria permite hacer estudios en pobiasiade distintos estratos y
entornos sociales (nifios, campesinos, esclavok etrbs). Por ejemplo, las personas de
zonas rurales eran mas altas que las de zonasasrluebido a su autosuficiencia en cuanto
a la produccion de alimentos, lo que le permitigores condiciones de vida; también los
hombres analfabetos eran mas bajos que los alfatles y por Gltimo los afroamericanos
eran mas altos que los africanos de Africa (Konl689).

Los datos antropométricos brindan parametros \@ligara estimar el nivel de
estatus econdmico, basandose en los salarios ,rémlesortalidad, y el consumo, entre
otros indicadores (Martinez, 2011). Por ejemplanelemento en la estatura registrado por
algunos paises presume una auténtica revoluciooréeimiento humano vinculada a los
procesos de crecimiento econémico, la industriei@ay la urbanizacién y sobre todo a las
mejoras en materia de nutricion, la renta, la spliltlica y la educaciéon (Martinez, 2011).

De acuerdo con Martinez (2011), la estatura esriterio valido para calificar el
bienestar bioldgico de las personas, porque seioakacon el medio ambiente, la salud, los
ingresos, la educacion y la esperanza de vida. Clameeporta Komlos (1989), el
incremento demogréfico ocurrido en 1730, fue lasaade una serie de problemas en la
economia, que a la postre afectaron la nutrici@omo resultado se manifestaron en la
estatura. Sin embargo, con el advenimiento de daimdustrial las familias pudieron
obtener mayores utilidades lo que les permitio adaalimentos mas nutritivos, logrando

con ello mejoras significativas en la salud publiéamodo de ejemplo en esa época los
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jovenes ingleses y los de clase baja de 13 afeslal® pudieron aumentar su estatura 20
cm en un periodo de 200 afios.

La nutricion esta condicionada por diversos fastaecioculturales, aunque se suele
sefialar como principal determinante el factor enwuod, el cual esta determinado por la
educacion, empleo y género (Jiménez, Rodriguemgniz, 2010). Entre las razones que
se mencionan estan las siguientes:

v' La educacion: permite a las personas adquirir domentos, capacidades y
actitudes para guiar y controlar muchas de susirtstancias vitales, como lo es la
nutricién. La asociacion entre educaciéon y empleaney estrecha; debido a que
una escasa formacién redunda en una escasa cafifidaboral. La educacion, el
empleo, la igualdad de oportunidades y la protecsicial constituyen ademas la
base fundamental para promover en una poblacién,un pais, la innovacion y el
desarrollo econémico.

v' El empleo: este asegura un ingreso econémico negague es una herramienta
gue incrementa el estado general de la salud deetasnas, también se considera
como un factor que permite tener equilibrio y $atision personal. Inverso a esto el
desempleo puede generar exclusion y discriminangial.

v El género: Segun el informe "Rural Women and Foecu8ty: Current Status and
Perspectives" de la (Food and Agriculture Orgaipat2009) para América Latina
y El Caribe” los hogares encabezados por mujeremiseentran entre los estratos
mas pobres de la sociedad y suelen tener menogessas comparado con los
hogares encabezados por hombres. Los problemaanfreatan los hogares varian
en funciébn de su grado de acceso a los recursadugiieos, tierra, crédito y
tecnologias incluidos.

v Otro factor que se puede mencionar es la culturgugaésta determina la variedad
de productos comestibles, la cantidad a ingers,ftamas de prepararlos y las
prohibiciones alimentarias. Cualquiera de estas determinantes, y mas aun si le
sumamos la diferenciacion étnica, puede explicai tazdas las situaciones de
marginacion y exclusién que se dan en todas lasdames, y que marcan muchas

de las coyunturas de la desnutricion.
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Segun Oliveras, Nieto, Agudo, Martinez, Lopez yo®tr(2006), la nutricion ha
progresado debido a la globalizacion y paralelsta erecimiento se ha logrado modificar
y mejorar todos los factores que influyen en unanbualimentacion. En general la mala
nutricibn deja como consecuencia el desarrollo dlpgias ligadas al sobrepeso y
obesidad, a la deficiencia de nutrientes, que prawvdimitaciones fisicas, mentales y
espirituales, esto porque el ser humano es enngeaiida producto de lo que consume y de
acuerdo a eso serd su desempefio en la sociedatenpatica que ha venido creciendo
paulatinamente (Carcamo y Mena, 2006; CasanuewdeKd&erez y Arroyo, 2008).

Composicion corporal y estado nutricional

La antropologia en la composicion corporal perndédinir en parte el estado
nutricional de las personas y se puede relacidnaesgo de algunos trastornos como la
anorexia y enfermedades crénicas como las cardiolass que se originan desde la nifiez
y la adolescencia, de ahi que es fundamental cohageriterios antropométricos, para
saber en qué estado de salud se encuentra unaipokMelasquez, 2011).

El estado nutricional refleja muchos aspectos dealad en general de un ser
humano, la desnutricion se presenta con una serigadecimientos, como retraso en el
crecimiento y desarrollo, deficiencias en el pesparal, la talla, respuesta inmunoldgica y
deficiencias en la respuesta fisica e intelecibalacuerdo a la etapa de la vida en que se
dé la desnutricion, puede causar complicaciondasdistintas areas del ser humano, por
ejemplo, en la nifiez se dan problemas psicolégicosductuales, dificultades en el
lenguaje, en la socializacién, capacidad para smiac problemas; en el &rea emocional se
puede observar irritabilidad, indiferencia, apatiaidez, tensibn emocional (Romero,
Lépez y Cortés, 2008).

Segun Wanden, Camilo y Culebras (2010), la desmirtrise define como una
consecuencia fisiopatologica de la ingesta insiite o deficiencia en la absorcion de
nutrientes o alimentos que impiden cumplir con lequerimientos energéticos que el

organismo necesita. La desnutricion infantil haeterencia a los procesos carenciales
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nutricionales que afectan a los nifios. Aunque $vgdtos poblacionales sobre desnutricion
infantil suelen estar referidos a la poblacion mete5 afios (Prudhon, 2002).

La desnutricidon en los nifios va a depender de 8césp primordiales: el tipo de
alimentacion, la disponibilidad y condiciones faaris en que crezca el nifio para adquirir
los alimentos y la forma en que se eduque al nifiel enomento de elegir sus alimentos,
aunque también el entorno en que crezca el nifidiiden gran medida sobre su posible
alimentacién, por ejemplo: sitios de gran pobrgzablematicos, con poca educacion y de
bajos recursos desfavorecen la nutricion de logsnjRomero, Lopez y Cortés, 2008).

La relacion directa entre la situacion economicdadefamilias con la desnutricion
de las mismas es evidenciada, debido a que segéstudio realizado en los paises como
Haiti, Guatemala, Honduras y Nicaragua donde exist@lto indice de pobreza a nivel
general, es en los mismos donde se ve reflejadosazsun alto indice de desnutricion (Kac
y Garcia, 2010).

Segun Wanden, Camilo y Culebras (2010), la desmdtriconlleva trastornos en la
composicion corporal, como consecuencia del afpstdiciente respecto a las necesidades
del organismo, que se traduce frecuentemente emrdision del compartimento graso y
muscular. La desnutricion se detecta clinicamentesgnos y sintomas fisicos, medidas
antropométricas (peso, talla), también puede nmedich examenes médicos o0 pruebas
biogquimicas como las muestras de sangre, las cuggdegaran la existencia de anemia, por
otro lado se realiza una indagacion para deteatacausas, mediante un estudio de los
alimentos ingeridos: observando y preguntando qiénto comen.

Por otro lado, la educacién de los padres pueddiirgignificativamente en las
practicas alimentarias de la familia, la condicggondmica, los mitos acerca de ciertos
alimentos, espacio demografico, calidad y cantiadlimentos (Romero, Lépez y Cortés,
2008).

Berdasco (2002), considera que hay riesgo de d&sdnt cuando hay valores
inferiores en el IMC a 18,5kgAneste riesgo es mas severo cuando se llega aesalor
menores a 16,0kgfmPor el contrario cuando el IMC es25kg/nf hay sobrepeso. En
cuanto a la circunferencia de la cintura hay riesgando la medicién es 94 cm en los

hombres y> 80 cm en las mujeres. Segun Prieto (2010), algdadas principales causas
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de la obesidad son las dietas hipercaldricas, cestas por grasas saturadas y azlcares
simples, estilos de vida no saludables, el sedsntary el factor hereditario. Sin importar

el sexo, la edad y el estatus social se puedertaadapductas no saludables y propiciar el
incremento del peso corporal hasta llegar a test@epeso y obesidad.

La obesidad es provocada por el aumento del tapéioantidad de los adipositos,
para formar grasa hipertrofica y visceral (es l@ ga encuentra entre los 6rganos), esta
tltima tiene mas actividad porque secreta elemegtisicos toxicos hacia el torrente
sanguineo, alterando los procesos metabdlicos tesnia que provoca inflamacién de las
arterias coronarias, resistencia insulinica, quaremfluyente principal en el origen de la
diabetes tipo 2, HTA, dislipidemia y cardiopatiguémica (Prieto, 2010; Moreno y
Monereo, 2006).

Los resultados derivados de la acumulacion de gaas@minal por encima de
niveles saludables infligen un considerable daiiovel organico. Entre las consecuencias
fisiologicas destacan las enfermedades cardiovass)l hipertension, diabetes tipo 2,
obesidad y sindrome metabdlico, que reducen daastiote la calidad y esperanza de vida
(Gonzalez, Hertiatidez, Pozo y Garcia, 2011).

De acuerdo a lo anterior la obesidad incrementaesbo de padecer patologias
como lo son las de indole: cardiovascular arteléoStica, alteraciones metabolicas,
(disfuncion menstrual y sindrome de ovario polijaés infertilidad en el caso de las
mujeres), digestivas, musculo-esqueléticas entras atlteraciones como: insuficiencia
venosa periférica, enfermedad tromboembdlica, cangaujer: vesicula y vias
biliares,mama y endometrio en postmenopausia; hambolon, recto y prostata),
alteraciones cutaneas (estrias, acantosis nigribéssitismo), alteraciones psicologicas y
psicosociales, disminucion en la calidad de videstbrnos del comportamiento alimentario
(Prieto, 2010).

Aunado a lo anterior la obesidad causa disminudéda capacidad laboral y un
aumento de los factores de riesgo cardiovascularddé, Rodriguez, Pérez y Caballero,
2009). El aumento de peso es mayor en mujeresrgherabres y por cada kilogramo de
aumento de peso en adultos aumenta el riesgo deresdad coronaria en 5,7% para las

mujeres y 3,1% para los hombres. La obesidad feraefrente a la masculina esta
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influenciada por circunstancias como la menopawdi@mbarazo o la administracion de
preparados hormonales, que inciden negativament peso corporal (Ruiz y Grande,
2006).

La obesidad es el factor causante de alteracioratabdlicas que mas efectos
colaterales provoca, ya sea a nivel psicolégicoiakdisico 6 econdmico. Muchos de los
cambios que se dan en la sociedad y en el amlgengran condiciones negativas para la
salud, por ejemplo la publicidad que incentivareteconductas sedentarias, los alimentos
gue no son saludables pero a muy bajo costo (Gemzdertiatidez, Pozo y Garcia, 2011).

El sobrepeso y la obesidad pueden asociarse cologiais que también afectan a
muchas personas, especialmente aquellas relacorama el sistema cardiovascular y

endocrino (Bustillo, Pérez, Brito, Gonzalez, Castily otros, 2011)

Composicion corporal y valores de referencia del ganismo humano

La medicion de la composicion corporal permite daggicar el sobrepeso y diferentes
grados de obesidad mediante la identificacion & (Ivarez, Moreno y Monereo, 2000)

La composicion corporal es un tema que todo profesien salud debe conocer, ya
gue a la hora de prescribir ejercicio fisico sedigue valorar cudl es el estado actual de la
persona atendida, ya que a simple vista una pesmhéa verse aparentemente sana, pero
al realizar la revision de los datos antropomésiiastos podrian resultar completamente
opuestos a los que la persona aparenta. Un ejeaigo seria el porcentaje de grasa
corporal, que no en todos los casos es proporcameso (Heyward, 2001).

La composicién corporal estd conformada por: el IN@so y talla), RCC,
porcentaje de grasa, porcentaje de masa muscolaeraje de agua, porcentaje mineral,
porcentaje 0seo, todas ellas variables determigatdela esperanza de vida (Martinez,

Carmenate, Diaz, Toledo, Prado, y otros, 2009).
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A. El peso:
No se puede determinar por medio de una bascularcgres necesario mencionar que

para la medicidn del peso se debe tener presetdktdael tamafio de la estructura corporal
y la proporcién de la masa muscular, grasa y hugs@cuerdo a esto un cambio en el peso
puede deberse a cualquiera de estos factores a @allisgreso o gasto calérico (Martinez,
2010).

B. Pliegues cutaneos:

La utilizacion de estos se ha dado desde hace end9@hfios, cuando se crearon los
calibradores estandarizados, ya que se podianeshtedidas mas exactas, la forma de uso
es tomando la capa de piel con la grasa contemitdla el tejido, normalmente se hace del
lado derecho del cuerpo, debe quedar claro que mnm& medida perfecta para cuantificar
la grasa ya que ésta solo mide la que se encuentel tejido cutdneo. Entre los mas
utilizados estan el subescapular, suprailiacoipitat, el de la pierna (Martinez, 2010;
Durnin y Rahaman, 1967; Jackson y Pollock, 1978).

C. Elindice de masa corporal (IMC):

Se calcula dividiendo el peso entre la talla aldcado (kg/mi), es utilizado
ampliamente como guia del estado nutricional, ertaslo de establecer el grado de
sobrepeso y la obesidad como los desordenes putiles, pero su relacion con la
composicion corporal es controversial, ya que edopestd compuesto por distintos
elementos como ya se menciond.Se utilizan 3 ref@grpara la poblacion mayor de 18
afios: un IMC de 18.5 hasta 24.9 k@/se considera normopeso; entre 25.0 y25,9 ¥g/m
sobrepeso, y por arriba de 30 k/mbeso. Las desigualdades entre hombres y mujeres
son significativas durante la nifiez, pero aumedtaante la adolescencia y perduran en la
edad adulta (Calderon, 2007) y (Martinez, 2010).

De acuerdo con International Obesity Task ForceTHQ la OMS, las sociedades
cientificas, entre ellas la Sociedad Espafiola paEstudio de la Obesidad (SEEDO), y los
grupos de expertos son obesos toda aquella pecsonaalores de IMC iguales o mayor a
30kg/nf y para definir el sobrepeso IMC igual o mayor akam? (Burgos, Rescalvo,
Ruiz y Vélez, 2008).
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De hecho, el IMC es uno de los valores fundamentalesentes en la composicion
corporal (Colado, 2004) Este dato es importantgumyuda a determinar si la persona
presenta algun tipo de sobrepeso, obesidad, o sh@gentra por debajo de los valores

requeridos o normales del peso con relacidon atatues.

Tabla 1. Clasificacion del estado de Salud de laggsonas segun su nivel IMC

IMC kg/m?

-20 IMC 20a249IMC 25a299IMC 30a34,9IMC 5&39.9IMC +40 IMC
Delgadez Peso saludable Obesidad gradobesidad grado Obesidad grado Obesidad grado

excesiva 1 o sobrepeso 2 3 3 0 morbido
Riesgo Riesgo muy Riesgo bajo Riesgo Riesgo alto Riesgo muy
moderado bajo moderado alto

Fuente: Colado, J. (2008jtness acuaticoBarcelona, Espafia. Editorial Paidotribo.

D. Circunferencia de cintura cadera;:

La medicion de esta zona permite determinar ladashde grasa corporal y de acuerdo
al resultado de ésta se puede identificar el riesgdiovascular de un individuo. Los
estandares muestran que para los hombres una éredic@yor a 102cm ya representa
riesgo y para las mujeres mayor a 88cm, aunque eatores pueden variar segun la etnia
de la poblaciéon (Calderén, 2007; Soca, 2009; WHIDO2.

Valores antropométricos y riesgo de enfermedadesnfermedad cardiovascular)

Al estudiar la composicion corporal se puede idieati personas que podrian
presentar riesgos asociados a niveles elevadop® ta grasa corporal. También permite
identificar algunas patologias monitoreando los liam en la composicion corporal y

brinda la posibilidad de evaluar la efectividadcdalquier tipo de interrelacion, ya sean en
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laalimentacion o en programas de ejercicio fisiEsp{noza, Rivas, Cristal, Atilano,
Miranda et al, 2007).

Obesidad y sobrepeso

Segun Burgos, Rescalvo, Ruiz y Vélez (2008), lasulzel es una alteracion
metabdlica, por lo que se considera como una eefimthy es la patologia mas comun en
las personas a nivel mundial, ocurre debido a lemba positivo de calorias que empiezan
en un proceso de acumulacidbn de grasa corporat, iestemento de peso se da
consecuencia de la acumulacién de depdsitos da gras directamente ocasionado por
mantener y no gastar el exceso de calorias conasmid

La obesidad es para la mayoria de paises un gadntepra. Segun la OMS, Las
Naciones Unidas y Naciones Individuales, existealanundo 1.1 billones de personas con
sobrepeso lo cual por primera vez iguala las ciflagersonas con desnutricion y bajo
peso, tragicamente la frecuencia de personas cbremeso y la obesidad sigue en
incremento de manera acelerada tanto en paisesrallesins y subdesarrollados. Un
ejemplo de ello son aquellos paises en vias derdéado como Brasil y Colombia, donde
36% y 41% de las personas tiene sobrepeso, respeetite; lo cual es alarmante
(Michelotto, Martins, Machado, Santos y Carvalhd]l@). Estados Unidos siendo un pais
desarrollado se estima que el 55% de la poblac&yonde 20 afios tiene obesidad y de los
jovenes el 13% tiene sobrepeso u obesidad, losmuabnsidera una epidemia (Dishman,
Washburn y Heat, 2004; Heyward, 2008).

Asimismo, se estima que en el mundo hay aproximadten350 millones de
obesos y mas de un billon de gente con sobrepesadbse asocia de 2.5 billones de
muertes a nivel mundial (Burgos et al, 2008).

Rescalvo, Ruiz y Vélez (2008), mencionan que enpaises en desarrollo, la
obesidad incrementa el riesgo de padecer diabéipsytension, colesterol elevado,
trastornos vesicales, renales e incluso ciert@s tife cancer, siendo causa de desarrollo de
osteoartritis y apnea del suefio entre otros. Eeptr que la obesidad es considerada la
guinta causa de muerte en el mundo (National irieitof Helath, 2011; WHO, 2011).
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También Gonzéalez, Aguilar, Alvarez, Padilla y Vaan(2012), coinciden con los
autores anteriores en que la obesidad y el solwemegera posibles riesgos para desarrollar
algunos tipos de cancer, ademas del riesgo derdimampatologias cronicas de gran
prevalencia como la diabetes mellitus tipo Il, Hf A artrosis.

Aunado a lo anterior Balas, Villanueva, Tawil, Sthan, Suverza y otros, (2008),
sefialan también que la obesidad aumenta el riesgeadecer HTA, hiperinsulinemia,
obesidad abdominal e hipertrigliceridemia. Segula8a otros, (2008), la medicion de la
CC es un indicador que refleja el riesgo de tefpartension e hipertrigliceridemia.

El sindrome metabdlico (SM) lo constituyen un catjude enfermedades como: la
obesidad central, la hipertrigliceridemia, la disudion de las lipoproteinas de alta
densidad (c-HDL), hipertension y aumento de laeghi@a (Figueira, 2012). En este
contexto la evaluacion antropométrica es de mupipoitancia, ya que, aporta datos de
alerta, y a partir de la misma se pueden implemeataiones para prevenir dichas
enfermedades.

Cabe recalcar que el SM se determina por la priseec3 de 5 criterios clinicos
simples, dentro de los cuales se encuentra el d@anmen la circunferencia abdominal
(indicador de obesidad central) que es parte dméiiciones antropomeétricas, ademas de
triglicéridos elevados por encima de 200mg/dl, lsajacentracion de c-HDL, aumento de
la presion arterial y aumento de la glicemia ennay(@Michelotto, Martins, Machado,
Santos y Carvalho, 2010).

Dentro de la fisiopatologia del SM, se ha estabiteda presencia de un estado
oxidante e inflamatorio caracteristico en este reimé, pues el estrés oxidativo puede
causar dafios a diversas biomoléculas como losoHpigroteinas y ADN, lo cual ha sido
vinculado a la fisiopatologia de diversas enferrdedacardiovasculares y metabdlicas tales
como la hipertension, la diabetes, la obesidadugtig, 2012).

Lo anterior demuestra una cadena de patologiastaradas que llegan a formar el
sindrome metabdlico, el cual est4d estrechamentacioeldo con la aparicion de
enfermedades cardiovasculares (Bustillo y otro$120

Es importante mencionar que la prehipertensionties patologia asociada con la

aparicion de la diabetes mellitus, eventos cardiowiares via el sindrome metabdlico con
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resistencia a la insulina y disfuncién endotelsgilar, 2007). Valga mencionar que aun
las personas normotensas en su mayoria, tieneacabiees metabdlicas y vasculares, lo
gue quiere decir que aun con la presién normalenpuede eliminar la posibilidad de que
haya riesgo de tener resistencia a la insulinfyrtigdn o dafio vascular (Lépez y Carranza,
2007).

La mayoria de personas con HTA son obesas porddagHiTA es seis veces mas
frecuente en obesos que en individuos con pesoahoesta relacion se da debido a que la
tension arterial y los niveles lipidicos estan dateados por la localizacion de la grasa
corporal. La distribucién central de la grasa seciasde manera mas estrecha con la
resistencia a la insulinay con la adiposidad généos depdsitos centrales de grasa son
metabdlicamente mas activos que los periféricosiy sensibles a la lipdlisis inducida por
catecolaminas, pero menos a la accion antilipalitle la insulina (Concepcion, Ariosa,
Gonzéles, Alvarez y Robaina, 2007).

Segun un estudio realizado por Concepcion, AriGemzales, Alvarez y Robaina
(2007), la frecuencia de alteraciones del metatolipidico se incrementa en la medida
en que la circunferencia de la cintura aumentasuylt@ mas elevada entre los individuos
con obesidad abdominal. Un IMC entre 25-29,9 Kggeasocié con una frecuencia mayor
de alteraciones lipidicas, que afectaron patoldgede en el sexo femenino. Se concluyé
gue las alteraciones del metabolismo lipidico s@s frecuentes en pacientes con obesidad
abdominal y con sobrepeso.

Ademés, la HTA se relaciona con hipercolesterolenfigpertrigliceridemia,
colesterol HDL bajo, obesidad y diabetes; a estndofes se les considera como
alteraciones metabdlicas (Concepcién y otros, 2007)

Segun Garcia (2007), el porcentaje de grasa esafliable mas precisa para
determinar el estado de salud de una persona,e@ndemtemente si ésta se encuentra en su

peso ideal o no.
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Tabla 2. Clasificacion del porcentaje de grasa totale hombres y mujeres

% de grasa

Clasificacion Hombres Mujeres
Delgado <8% <15%
Optimo 8-15% 13-20%
Ligero Sobrepeso 16 — 20 % 21-25%
Sobre pesado 21-24% 25-32%
Obeso >25% >32%
Corredores de larga distancia 4-9% 6—-15%
Luchadores 4-10% -
Gimnastas 4-10% 10-17%
Culturistas (élite) 6—-10% 10-17%
Nadadores 5-11% 14 - 24 %
Jugadores de basquet 7-11% 18-27%

Fuente: Garcia, A. (2000Qomposicion corporalCiencia y deporte, vol. 4, no. 1.

Es fundamental explicar en qué consiste el Sindidetabdlico, ya que es de gran
prevalencia por su impacto en la salud, por lootas® considera como un conjunto de
alteraciones metabdlicas y no metabdlicas que ulevah un alto riesgo para desarrollar
diabetes mellitus y grandes eventos aterosclesdtica obesidad constituye un problema
de salud relacionado con la diabetes mellitus ydesntos ateroscleréticos, donde la
acumulacién de grasa es uno de los mecanismopdisidgicos principales del SM (Arpa
y Gonzalez, 2009).

Segun un estudio realizado por (Bustillo y otro§1D, no hay diferencias
significativas con respecto al sexo (masculino mdrino), en cuanto a la presencia de
sindrome metabdlico; aunque si increment6 signifiaemente con la edad de la persona
(>50 afios de edad), con el IMC (>25 kg/m?), coprtzcedencia urbana de las personas y
con el deterioro del metabolismo de la glucosa.
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Berdasco (2002), menciona que la grasa intraabddnpor tener una reaccion
fisiologica distinta respecto a la grasa que sei@nica subcutaneamente es mas perceptiva
a las sefiales lipoliticas, dispositivo por el @ahentan los acidos grasos libres (AGL) en
la circulacion, y es asi como cambios fisiopataldgielacionados con modificaciones
lipidicas negativas (reduccion de las HDL, incretaeate las LDL), variaciones vasculares,
HTA, diabetes mellitus no insulino dependienterentros.

De acuerdo con los estudios realizados por Abeyn@tds, Eden, Neill y Baines
(2008), aumentar mas de 10kg después de los 18 sdiogncula con una mayor
predisposicion a desarrollar patologias o sintoocoaso angina de pecho y enfermedades
cardiocoronarias; el exceso de peso en gener@merta el riesgo de padecer diabetes tipo
I, hipertension y perfiles anormales de lipidosangre.

Para contrarrestar la problematica que existe octmde en relacion con la
prevalencia de la obesidad, se deben promoverrestieompartidos entre encargados
gubernamentales, personeros de la industria alariantos medios de comunicacion, los
consumidores y los profesionales de la salud, ycemunto tratar de modificar las
conductas hacia un estilo de vida saludable quererejla calidad de vida de todos
(Rescalvo, Ruiz y Vélez, 2008).

Varios estudios realizados en relacion al desard#l la fuerza y masa muscular en
poblaciones obesas y con enfermedades crénicasansntisibles, reportan resultados
positivos y significativos en variables antroponoéts cuando las intensidades de trabajo
son iguales o superiores al 50% 1RM. Se dice gaenayor masa muscular en sujetos con
obesidad, diabetes mellitus tipo dos, HTA, disipidas y/o sindrome metabdlico, podria
contribuir a la salud de estos, ya que una mayosamauscular podria elevar el
metabolismo energético de reposo y favorecer ldamkbn de grasa durante el ejercicio,
provocando una mayor captacion de glucosa (Whe@bim, Xin, y He, 2002; NHBPEP,
2003).

Dentro de los estudios ya mencionados se destai@ Alvarez y otros (2010), el
cual consistié en la realizacién de un programa&mteenamiento individual de la fuerza,
combinado con trabajo aerobico de baja/moderadgsitad a cada persona, durante 20

dias, el mismo fue ejecutado siguiendo las recoamoades del American College of
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Sports Medicine (ACSM) en su manual Directricesapias Pruebas y Prescripcion del
Ejercicio (2009); se reportd incrementos signifigag en la masa muscular, y por supuesto
una disminucién en el porcentaje de grasa totajuk provocd a su vez una disminucién

significativa en la CC.

Somatometria

La somatometria es utilizada para conocer lasqodatidades morfoldgicas, dentro
de sus elementos estan: el endomorfico, mesomsrji@tomorfico; la definicion de esto
términos fue creado por Heath y Carter (Stewartuytof, 2012). La valoracion del
somatotipo se puede determinar por medios cuabiaty cuantitativos, por ejemplo
clasificandolo en bajo, moderado, elevado y extdameente alto, o valores que van desde
0,1 a 7 (Martinez, Collipal y Carrasco, 2008).

De acuerdo con Schnell, Dominguez y Carrera (26#7puede describir dos grandes

tipos de distribucion del tejido adiposo:

v La topografia ginecoide, caracterizada por la atacmn del TA en el tejido
subcutaneo gluteo femoral, que se considera “bahigpues no favorece la
aparicion del sindrome.

v' La topografia androide, que es la acumulacién de €PAla region visceral
abdominal y que se asocia a la aparicion de estéogéa

El estudio del somato tipo se puede efectuar etapoines regulares o deportistas sin

importar la edad, sexo o nivel socioecondmico, ebrfin de saber qué caracteristicas
biotipoldgicas posee la poblacién. En el caso dglode esto permite estar al tanto del
estado fisico, el estado nutricional, confrontapeeglidades, género e identificar las
tendencias y poder tener bases para hacer unadelelectalentos deportivos y cambiarlos
componentes, optimizando el rendimiento de acueabtadeporte que se practique
(Martinez, Collipal y Carrasco, 2008).

La importancia de realizar evaluacion de la comgdsicorporal y el somatotipo en

deportistas, es que permite conocer las dimensicorg®rales de los deportistas de elite,

ya que las caracteristicas fisicas ayudan a detarran qué deporte o puesto puede brindar
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buen desempefio atlético, también a partir de leslteglos de la valoracion se puede
identificar los aspectos que el deportista debeoraejo enfatizar en los entrenamientos
(Bahamondes, Cifuentes, Lara y Berral, 2012).

Para determinar el somatotipo, la masa muscula madsa residual se utilizan los
perimetros corporales. La medicién se realiza cwm einta métrica, y se representa en
centimetros y milimetros. El objetivo es obtenemiadida del perimetro con la cinta en
contacto con el segmento a medir, pero sin opmkkte tipo de contacto suave requiere
de una préactica considerable puesto que la pre##dia cinta no es constante y esta
influenciada por la compresibilidad del tejido qoeea el segmento (Alvarez, Moreno y
Monereo, 2000).

Los diametros corresponden a la distancia tomadareyeccion entre dos puntos
anatomicos y se utilizan para determinar somatptipgsa residual y 6sea. Las mediciones
se determinan con el antropémetro o compas panalgsadiametros y con el paquimetro o
compas antropométrico para diametros pequefiogigrsen cm y mm, con precision de 1
mm. (Abernethy y otros, 2008).

Las longitudes son medidas de segmentos corpaates dos puntos anatomicos. Se
pueden medir con el antropOmetro o segmdmetro,nery anm (precision de 1 mm.).
Sirven para estudiar proporcionalidad (Garcia, 2008

Da Silva (2011), resalta la importancia de tomarsematotipo, en este caso
especificamente en arbitros de futbol, en dichaudist se promedid el estado meso
endomorfo, esto se refiere a que el tejido musquiadomina sobre el tejido adiposo, en
otro estudio la mayoria fueron endomesomorfo, l@ quiere decir, predominio del tejido
adiposo sobre el tejido muscular.

Lo anterior indica que la capacidad fisica de \dmdt debe ser trabajada
constantemente por los arbitros durante sus emtientos. De esta forma les permitira
estar mas proximos al balén en jugadas de cordrpsaten caso de tener que sancionar
alguna falta (Da Silva, 2011).

Almagia, Lizana, Rodriguez, Ivanovic y BinvignatO(®), recomienda en un
estudio que los estudiantes de educacion fisicar@bser de un somatotipo ectomeso-
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morfico y una composicion corporal con predomingol@ masa muscular y bajo porcentaje
de masa grasa para tener un mejor desempefio fisico.

De acuerdo a lo anterior, la morfoestructura incdere la estructura corporal, asi
como el ejercicio fisico interviene en el rendiman_a forma fisica esta determinada por
el somatotipo, es decir, por la estructura morfickbgforma, tamafio, composicion y
proporcionalidad del cuerpo. En resumen se entigndda antropometria se relaciona con
la condicién fisica humana, ya que un estado figleorendimiento tiene un perfil

antropométrico determinado y viceversa (Almagiargsy 2009).
La evaluacion antropométrica

Las medidas antropométricas clasicas (peso, taba} relaciones (IMC) son utiles
para valorar la masa corporal. Las técnicas antnéfricas se basan en la realizacion de
mediciones corporales, tales como el peso, la, talkapliegues cutaneos, circunferencia y
diametros 6seos (Alvarez, Moreno y Monereo, 2000).

Las mediciones mas utilizadas en antropometriaesq@eso corporal que se debe
medir en una bascula de precision, sin zapatosrgginterior. La talla se debe valorar en
un estadiémetro, con los pies juntos y la cabazstaja de modo que una linea horizontal
pase por el conducto auditivo y la parte inferierld 6rbita del ojo (Alvarez, Moreno,
Monereo, 2000; Leahy, 2011).

Siguiendo los planteamientos de Norton, Whittingh&arter, Kerr, Gore y Marfell-
Jones (2008) para realizar una evaluacion antropmaée debe considerar los siguientes
criterios:

v Se le debe aclarar al evaluado el procedimiento dee se va llevar a cabo;

v' La ropa que se utilice debe ser ligera sin queecalggina modificacién en la figura

del cuerpo y utilizar la menor cantidad posible;

v El sitio para las evaluaciones debe ser privado, wo ambiente controlado y

adecuada temperatura;

v' Es conveniente que las evaluaciones se hagan gertsenas del mismo sexo y

tratar de respetar el espacio personal del evaluado
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v Es de considerar la ayuda por parte de un asigbanéeel registro de los datos y de
los procedimientos de evaluacion para agilizar ye ggean eficientes las

evaluaciones.

Segun Martinez (2010), el estudio de la composica@poral es muy limitado, porque
la forma éptima de hacerlo es mediante el anatigisidual de cada uno de los segmentos
corporales y eso solo es posible con un cadaveldppue lo mas factible es mediante la
antropometria, midiendo el peso, la talla, losques cutaneos, evaluando el IMC vy la
circunferencia de la cintura. Para la poblaciérantif las variables utilizadas en la
antropometria son: edad, peso y estatura (Aberryettrps, 2008).

Heyward (2001), menciona técnicas para valoraohaposicion corporal, entre las que
se encuentran las de laboratorio como la densittanetla impedancia bioeléctrica, solo
gue estas suelen ser costosas y solo pueden seadapl aplicadas en laboratorios de
fisiologia. También existen las pruebas de campoocta toma de pliegues cutaneos que
son mas faciles y econdmicas de aplicar. En estebas se utilizan instrumentos sencillos
como las cintas antropométricas, plicometros, aotreetros esqueléticos, entre otras.

Lopategui (2001) sefiala algunas consideracionesrianes a la hora de medir los
pliegues cutaneos:

» Las mediciones no deben tomarse cuando la piei@eatre hUumeda. Tampoco se
recomiendan luego de hacer ejercicios, o en indosdcon alta temperatura o
fiebre.

» Todas las mediciones se realizaran en el lado kemrel cuerpo. Esto se debe a que
la mayoria de las ecuaciones de regresion de ilegugls de grasa se efectuaron en
la parte derecha de los sujetos.

» Es importante que los pliegues subcutaneos se tdireztamente sobre la piel, no
en la ropa.

» Siempre debe tomarse y sostener el pliegue cutéoeouna mano (izquierda),
mientras se mide con el plicometro sostenido potriamano (derecha).

* El plicometro se sostiene perpendicularmente agpk cutdneo. El indicador o

escala del plicometro debe estar orientado hadl@aade manera que pueda leerse.
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 Tomar y levantar firmemente un pliegue de la deremsre el pulgar y el dedo
indice sin incluir el tejido muscular.

» Con el fin de asegurarse que el pliegue sélo irclis grosores cutaneos y grasa
subcutanea, sin ningun tejido muscular, se instralysujeto a que contraiga el
musculo involucrado y luego que lo relaje.

» Aproximadamente dentro de 4 segundos, leer lagsgehbplicometro.

» Cuando exista una diferencia superior a los 0.5matros se debera proceder a una
cuarta medicion.

* El valor definitivo sera el promedio o la medialaetres lecturas.

Segun Rodriguez, Almagia, Yuing, Binvignat y Lizg8810), una de las formas que se
puede utilizar para determinar el somatotipo ydegosicion corporal es por medio de la
medicion de 25 variables antropométricas, 3 vagmllasicas, seis pliegues cutaneos, 7
perimetros cutaneos. Con la resolucién del sonpatgtila composicion corporal se puede
estimar el nivel de salud y la actividad fisicgpensonas saludables.

De acuerdo con Martinez (2010), la impedancia oteca es un instrumento no
invasivo, simple de manipular y brinda bastanterimficion como para obtener los
indicadores de las variables de la composicionaratfy darles un seguimiento.

Serrato (2008), sefiala también que la bioimpedaa®atrica (BIA) es rapida y
econdmica, y se basa en el principio fisico deesistencia que ejercen los tejidos ante el
paso de la corriente eléctrica. El analisis de ohapeia bioeléctrica supone que los tejidos
gue contienen gran cantidad de agua y electradibmsbuenos conductores de la corriente
eléctrica, mientras que la grasa, el hueso y Ipaaiss llenos de aire, como los pulmones,
son altamente resistentes o dieléctricos (Ser28@8).

Como recomendaciones para la aplicaciéon de la pmilancia eléctrica Meza (2008) y
Martinez (2010) recomiendan:

v' 12 horas antes no haber realizado esfuerzo intenso;

v 48 horas antes no haber ingerido alcohol o alingecdn cafeina 4 horas antes;

v El individuo debe permanecer tumbado horizontaleent

v Desprovisto de todo tipo de objetos metalicos;
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v" Con estado de hidratacion habitual;

v" No tomar diuréticos cuando falten menos de 7 cias la prueba.

Entre los métodos mas conocidos para la evaluatgdta composicion corporal, se

tienen:

Método directo
A. Diseccion de cadaveres

El andlisis de biopsia de tejido ha contribuidola&comprension de la fisiologia y del
metabolismo del cuerpo humano. A pesar de quettapoiacion de los resultados de la
muestra a un organo completo o al cuerpo enteroieagon errores, desde 1900 este
método ha sido fundamental en cuanto a los apgtra la determinacion de la
composicion corporal, especialmente en la compisiguimica de los individuos (Serrato,
2008).

Métodos indirectos
A. Densitometria

1. Pesaje Hidrostatico: segun Holwall (2008), esteod@inace en la década de 1940
con los estudios de Albert Behnke, un fisiblogdadarmada naval estadounidense,
quien trabajaba con buzos que regresaban constmtena la superficie; su
curiosidad comienza por la retencion de nitrogeaméaggrasa del cuerpo, poniendo
en riesgo la salud de los buzos. Con base enmipiv de Arquimedes se pudo
calcular el volumen corporal, restando la diferame peso de los sujetos al ser
pesados en la tierra y bajo el agua.

2. Pletismografia por desplazamiento de aire: el velurdel cuerpo se determina
mediante el desplazamiento del aire; esta técraca an 1900; pero hasta 1990 se
dispone un modelo comercializado. Este método stt&n una camara cerrada,
con aire a temperatura ambiente, a presion atncsf§r con un volumen
determinado. La persona entra a la camara, la eédmaeda herméticamente

cerrada; se determina el nuevo volumen de aireadeainara, luego se resta el
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volumen total de la camara para tener el calculeaemen del cuerpo (Wilmore y
Costill, 2007).

. Fisicos-quimicos

1. Andlisis por neutrones: consiste en la irradiaciel sujeto con neutrones,

produciendo una desestabilizacién de los nicledssdétomos; estos emiten cierta
radiacién cuando se estabilizan. Con esta técpigauede determinar la cantidad de
proteina total, la masa 6sea o el contenido grhaoabsorcion de los rayos
infrarrojos se producird directamente al tejido gse esté evaluando; el
inconveniente que se sefala es que si una personmale obesa no se le podra
evaluar de este modo; ya que habra una escasaguédretdel infrarrojo y este no
sera suficiente para calcular el tejido graso si#lmmo (Astiasaran, Lashera, Arifio
y Martinez, 2003).

Espectrometria 0 medida del potasio corporal: mideotasio corporal a través de
la emisién de la radiactividad de su isotopo. Ldiagién se mide con un aparato
gue determina la cantidad de potasio corporal.t@atia kilogramo de masa libre
de grasa contiene 66 mMde potasio/kg en el vared ;M en la mujer, la férmula
para sacar la masa libre de grasa consiste enrdVigotasio corporal total/60 o 66
(Matarese y Gottschlich, 2004).

Marcadores quimicos en la orina: este método peraterminar mediante el
estudio de la creatina que se elimina a través deiha, la cantidad de masa magra
presente en el organismo; ya que existe una bwaadn de estas dos variables.
Un gramo de creatina excretada equivale aproximedementre 17 y 20Kg de
musculo. Se debe considerar el uso de este métrdadpterminar la composicion

corporal ya que no es tan preciso (Matarese y Guitt, 2004).

. Imagen
. Tomografia computarizada (TAC): esta consiste eadiar algin segmento

corporal del individuo con un haz de rayos x, pavaluar y discriminar los

distintos componentes grasos (nivel abdominal gerndiscriminar la grasa
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profunda y la subcutanea), después de haber adidves segmento, se encuentra
en relacion directa con la densidad de los tejil@sse encuentra en su trayecto.

2. DEXA o Absorciometria de rayos X con doble energ#a técnica se empled entre
1963 y 1984, aunque su mayor apogeo como métodoedeion antropométrica
fue los afios 90s (Wong, Hergenroeder, Stuff, B@tBrian y Ellis, 2002).Se ideo
con el objetivo de calcular el contenido minerdhydensidad mineral 6sea en los
compartimientos de la columna vertebral, pelvis f¢mur, esta técnica evolucioné
no solo permitiendo cuantificar la masa 0sea, snabién los tejidos blandos del
cuerpo. Se dice que esta técnica permite datogspseg fiables, y su ventaja radica
en que no solo mide la composicion 0sea, sino &mlai masa adiposa y la masa
libre de grasa (Wilmore y Costill, 2007; WHO, 2000)

Caracterizacion antropométrica de diferentes grupogoblacionales

Distintos autores se han esforzado en ampliar eidies de la antropometria,
haciendo clasificaciones de datos antropométriegsirs distintos grupos etarios, como:
estudiantes, deportistas, sedentarios, profesingios, adolescentes (Fernandez, Da Silva
y Arruda, 2008).

Segun un estudio realizado por Soto, Vergara, $apig2004), en poblacién adulta
se obtuvieron los siguientes datos antropométrmosnedio: 91.4cm de circunferencia
abdominal, dando como resultado que el 44% debéapidn tiene obesidad abdominal, la
diferencia segun sexo, fue casi el doble en laemsjque los varones. El promedio de
indice de cintura cadera fue de 0.88cm, resultaemicque el 63.3% tienen obesidad
abdominal, por el contrario en este caso fueronhimsbres quienes representaron la
mayorfa de este porcentaje. El promedio de IMCd@8.1kg/m, dando como resultado
qgue el 26,9% es normal, 41,6% tienen sobrepeso,32B@on obesos, presentando una
mayor proporcién en mujeres que en hombres.

Por otra parte en el estudio realizado por Ramosz @ Ferreyra (2011), en una
poblacion de adolescentes entre los 11 y 15 afiedaé se obtuvo que el promedio de
indice cintura cadera fue de 84cm en mujeres Y2den%®n hombres y el promedio de IMC

en mujeres fue de 27.4kgfypen hombres de 27.8kg/m
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Segun un estudio realizado que comparaba las nzedd&ropométricas de
universitarios con Sindrome Metabdlico y sin estdgeimiento, reporté que el promedio
del IMC fue de 31kg/fen los que si padecen SM y en los que no lo tidnende
23kg/nf; ademés la CC en promedio fue de 96cm para queneslecen SM y 77cm en
los que no tienen SM (Galaz y Olivas, 2008).

Madrigal y Solano (2008) realizaron un estudio eongrupo de personas con
Retraso Mental y Sindrome de Down en costarricerdsde se evidencio una relacion
significativa entre el porcentaje de grasa y laaenédad con respecto a la poblacion con
RM sin SD.

En una poblacion de arbitros con edad promedio4dafi®s, se realizé un estudio
para determinar su aptitud fisica, se llevaron o cavaluaciones de algunas medidas
antropométricas encontrandose una estatura prordedio74 m; IMC de 25.14kgfmla
grasa corporal fue de 11.92kg y masa muscular déBg (Fernandez, Da Silva y Arruda,
2008).

Alvero, Giner, Alacid, Rosety y Ordofiez (2011), lmmon un analisis
antropométrico en deportistas escaladores. En é agucierne a los hombres, la edad
promedio fue de 27.9 afios, el peso de 59.5kg/ltada 1.68m, el IMC de 20.92kgfa
grasa corporal de 4.5kg, la masa muscular de 23;¥k el caso de las mujeres la edad
promedio fue de 27.6 afios, el peso de 46.7kg/liada 1.58m, el IMC de 18.52kgfa
grasa corporal de 14.4kg y la masa muscular d®k¢.8

En un estudio con jovenes futbolistas de sexo femede 16 afios de edad
aproximadamente, se encontré una talla promedib&fm, el peso de 56.70kg, el IMC de
22.05kg/M, la grasa corporal de 3.38%, la masa muscular 91813 (Bahamondes,
Cifuentes,Lara y Berral, 2012).

En la CIEMHCAVI, también se han realizado evaloaes antropométricas en el
marco de algun proyecto. Por ejemplo Rodriguezii&lrBlanco, Sdnchez y Salas (2013),
evaluaron el estado de salud de trabajadores dosteses en diferentes empresas, por
medio de mediciones antropométricas. Se reportéetjt®,5 % de los sujetos resultdé con
presiones arteriales sistolicas y diastélicas icalifas como no saludables. El 57 % de los

funcionarios presentd porcentajes de grasa caldieacomo no saludables, el 67,9 %
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indices de masa corporal no saludables, el 37,5ré@&eptdo un riesgo de enfermedad
cardiovascular entre alto y muy alto. EI comportmto de las variables estudiadas fue
significativamente diferente segun sexo<®,05). En funcion de la variable edad, las
personas mas jovenes comparadas con las mayoredraron los mejores valores

promedio relacionados con el estado de salgQj05).

Planificacion, Programacion, Periodizacion del Entenamiento

El conocimiento que poseen los entrenadores pdesopainstructores a cargo de
los programas de entrenamiento es vital. Los CemteoAcondicionamiento Fisico, deben
ofrecer conductas y guias idoneas en el entrentorgentrarresistencia; ya que muchos de
los estandares establecidos y utilizados por losemadores en relacion con el
acondicionamiento fisico para la salud, procedeespecialistas en rendimiento deportivo,
los basan su filosofia de trabajo en la maxima ffdm, No gain”, excediendo los limites
por salud de las personas (Heredia; Isidro; Pef@aMJoral; Martin y otros, 2012). Ante
esta realidad el Colegio Americano de MedicinaRighorte (ACSM, 2009), propone una
lista de trabajos entre los que destaca el entrensoncontrarresistencia entre ellos:
Accion muscular, Carga, Volumen, Seleccion de gies peso libre o maquinas, Orden
de los ejercicios, Periodos de descanso, Velocitada accion muscular y Frecuencia
(Ratamess, Alvar, Evetoch, Housh, Kibler y Kraer26f9).

La adecuada planificacién, programacién y periai@a de las cargas, de
entrenamiento contrarresistencia; genera adapt&giqne producen ganancia de fuerza,
hipertrofia y resistencia muscular, y concretamemigras en el estado de salud. (Boeckhy
Buskies, 2005). En la actualidad, se cuenta coosdgtie confirman la relacion causa-
efecto entre el nUmero de series y de ejerciciasgoopo muscular, la intensidad, la
frecuencia semanal y la optimizacion de la fuelRbe@, Alvar, Burkett y Ball, 2003;
Gottlob, 2008). Estudios de tipo meta-analitico haartado evidencia sobre la relacion
entre la manipulacion de variables en el entrenatmiede contrarresistencia y sus

respuestas, favoreciendo con ello, una prescripdginentrenamiento mas adecuada y
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congruente con las posibilidades y necesidades @@blacion (Peterson, Rhea y Alvar,
2005).

El ACSM en su manual Directrices para las PrugbBsescripcion del Ejercicio
(2009), sefiala la situacién actual sobre las rendamones generales de ejercicio fisico y
sus tendencias en el futuro, como un aspecto dcaecde esta manera es necesario
plantear una perspectiva mas orientada a la pr@amaiz ejercicio fisico en general, con
una vision preventiva de salud publica, con obgestiorientados a incrementar el nivel de
conocimiento de los profesionales sobre los beosfide dicha practica y llamar la
atencion sobre la dosificacion de ejercicio ne¢egmra alcanzar tales beneficios.

Entre las principales recomendaciones y a su véanégres establecidos, se
encuentra la frecuencia de entrenamiento, la cela¢rd ser considerada no solo desde la
perspectiva inicial del objetivo a lograr y del thigal/experiencia del entrenamiento,
buscando ajustar las componentes a la dosis mipana generar adaptaciones, sino
también desde una perspectiva de disponibilidadietapo real por parte del sujeto,
fundamental para la adhesion y el nivel de compsonfHeredia y otros, 2012). Para
mejorar la fuerza maxima o el volumen muscular egrsgnas que entrenan
recreativamente, seria conveniente realizar deadtgs sesiones de entrenamiento por
semana. No obstante en deportistas 0 personasvdk avianzado, que realicen altos
volimenes por sesién, los mejores resultados denebt con dos sesiones por semana
(Peterson y otros, 2005; Rhea y otros, 2003).

Con respecto al volumen de entrenamiento de fugptiaado al &mbito de alto
rendimiento deportivo y/o acondicionamiento fisammo tal, se vincula con la cantidad
total de series y repeticiones efectuadas conioela los pesos utilizados (Gonzalez y
Ribas, 2003). Respecto al nimero de ejerciciosmuimjue deben componer los programas
de entrenamiento de fuerza para la salud, se peopiilizar de seis a ocho ejercicios en la
rutina de entrenamiento y estableciendo una priigréscia un maximo de 8-12 ejercicios
en practicantes avanzados, siempre considerandasfiectos referidos a la organizacion
metodoldgica (Colado, 2004).

Por dltimo la intensidad de entrenamiento tradigioente, para prescribirla de

manera concreta se suele calcular primero la eesist equivalente a 1RM, para
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posteriormente indicar el porcentaje de resistecoiael que se entrenara. Este célculo se
podra realizar de manera maxima o submaxima. Bmblto del acondicionamiento fisico
para la salud se recomienda el empleo de formuledigtivas para averiguar el RM,
evitando el sobreesfuerzo que podria suponer aglalidle forma directa(Heredia y otros,
2012).

Con lo anterior propuesto es necesario considdraomrol de los procesos y
aplicar adecuados y cuidadosos criterios de prifgrespor la base de datos
antropométricos ya evaluados, fundamentales emelscipcion del ejercicio o rutina de
entrenamiento; ya que nos permite estimar los cdimpntos corporales (Ramirez, Melo
y Laverde, 2009), y que a su vez con base a estws grevios, se lograra la mejor
planificacion de objetivos reales, alcanzables gitpms, para los usuarios (Spiering,
Kraemer, Anderson, Armstrong, Nindl y Volek, 2008jgo y Boutellier, 2006).

Refiriendonos de manera méas concreta al trabajosquealiza en los Gimnasios,
Centros de Acondicionamiento Fisico y/o Centro$dkid en la actualidad, se cuenta con
el estudio realizado por la Universidad TecnologieaPereira, dirigido por el Programa de
Ciencias del Deporte y la Recreacion, en el afo266l7, estudio que se aplico a gran
cantidad de gimnasios y CAF. Este estudio revefta<iatipicas pero no del todo
desconocidas; se evidencié que el 79% de los asind@dores e instructores, realizan
pruebas para valorar la condicion fisica de susnms) mientras que el 100% de los
usuarios negaron haber sido evaluados. Con resaetatns antropométricos, el 7% de los
gimnasios y CAF evaluados no realizan pruebasgeteaminar el porcentaje de grasa total
ni de masa muscular, el 29% aplicaron pruebas,64% de los Centros afirman que los
instructores si realizan las pruebas, pero losriggiao son conscientes de los mismas.

Este estudio a su vez detallé que el 21% de ldsucisnes evaluadas no realizan
pruebas para evaluar la fuerza muscular de susiosyael 79% no tiene claridad en sus
respuestas ya que sus instructores no logran fidantdichas pruebas. Por dltimo los
resultados que dan respuesta a los datos antentgmmencionados afirman que el 43% de
los administradores de estos Centros creen querlasbas deben ser realizadas por
Profesionales de Deporte y Recreacion y un 21%auweegpor Médicos e Instructores. Esto

evidencia la ignorancia existente en la mayoriaatgros debido a la poca capacitacion de
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sus instructores por el desconocimiento afirmadsuteadministradores (Andrés y Lopez,
2007).
Sin embargo no todo es negativo, por ejemplo eC&dros de Acondicionamiento

y Preparaciéon Fisica (CAPF) de Risaralda, la mayde personal cuenta con formacion
profesional, y especialmente los instructores estéualizados respecto a temas de
entrenamiento, primeros auxilios y manejo de e@jipendo estas areas fundamentales en
la formacion, no obstante es evidente la falta @l@ocimiento en temas de salud (Toro,
2013).

Los Centros de Acondicionamiento Fisico (CAF)

De conformidad con el Decreto de Ley No. 33532-SlaldP’residencia de la
Republica de Costa Rica, los CAF son establecimgentiya funcion se relaciona con el
ejercicio fisico, la salud, el deporte, la rehaadion y la recreacion.

En estos centros se lleva a cabo la ejecutgdplanes y programas de entrenamiento
fisico individual y colectivo, con el propésito desjorar y mantener la aptitud fisica de los
usuarios. Los planes de entrenamiento individusdeselaborados para cada persona segun
sus cualidades fisicas, sus necesidades fisicdgelivos personales. Por otro lado, los
planes de entrenamiento colectivo son creados graos de personas de acuerdo a sus
cualidades fisicas, edad y necesidades fisicazaHa caso se sigue una serie de pasos
claramente definidos y especificos para garanékzéorgro de los objetivos (protocolo). En
este contexto, es ineludible para los directorelsl€€AF, asi como para los entrenadores
personales e instructores, realizar valoracionsial de los usuarios, pero también
reevaluaciones peridédicas que permitan hacer asjustdos planes y programas de
entrenamiento. De manera que, el diagndstico amtméfrico y funcional inicial es
fundamental para el disefio de los planes de emtiento en todos los usuarios de los
CAF.

Aunque con una intencion comercial explicita, [BAF se han constituido en
espacios fundamentales para la promocion de ld.s@lonforme aumenta la conciencia en

cuanto a la importancia del ejercicio fisico paraalud y calidad de vida de las personas,
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aumenta la demanda de estos centros. Como respuasta vida ajetreada, caracterizada
por ambientes obesogénicos y ansiogénicos, esnasengo para dedicarlo a la persona
misma, los CAF representan una especie de refuigtmede las personas no solo mejoran
su capacidad fisica funcional, sino que tambiénetiela posibilidad de socializar y
encontrar equilibrio emocional y en consecuencipraesu calidad de vida.

En general se pueden destacar en los CAF espparasel acondicionamiento
cardiovascular con maquinas, para la practica tieidad fisica en forma grupal y para el
entrenamiento contrarresistencia y peso libre. Bésdos estos espacios, el ejercicio fisico
sistematizado y controlado se constituye en instnim basico para la promocion de la

salud y en muchos casos para la recuperacionsiud (rehabilitacion).

El Modelo del CAF CIEMHCAVI
Antecedentes

Ya desde hace varios afios se viene hablando @etedicios del ejercicio fisico, la
actividad fisica y el deporte, en lo que respettauanento de la calidad de vida de las
personas. A partir de la década de los 80, la tigasdn cientifica se intensifica para
entender el papel que juega el ejercicio como faetola promocion de salud, prevencion
de la enfermedad y rehabilitacién de las enfermeslddpocinéticas y degenerativas no
transmisibles. En estos momentos, la informacidstente en el area, justifica la inversion
en programas y proyectos que busquen otorgarl@ablacion en general la posibilidad de
hacer actividad fisica con seguridad, equipo adkryapersonal capacitado (Andres y
Loépez, 2007).

Es por esto que la Escuela Ciencias del Movimié¢tumano y Calidad de Vida,
implementd un proyecto que busca promover la sgludlidad de vida de la persona.
Desarrollando una infraestructura y una supradstraicapaces de llenar necesidades de la
poblacion estudiantil, de funcionarios y de pobtadacercanos al campus Benjamin Nufiez
en lo que se relaciona al ejercicio fisico y lavpreion y tratamiento de enfermedades.

Ademas de lo anterior, este proyecto busca genayadar en el desarrollo de

36



personal capacitado y en la construccion de mascaoiento en el area por medio de la

investigacion.

Los objetivos generales del CAF de la CIEMHCAVI son

» Promocionar la Salud Integral a través del dedardd#d modelos de ejercicio fisico
y salud que sean exportables a los diferentesresmostarricenses teniendo como
punto bésico la participacion de los alumnos y ifumarios de la CIEMHCAVI, el
campus Benjamin Nufiez y parte de la poblacién Aedhcampus.

 Promocionar la Salud Integral a través de la céeagi puesta en practica de
modelos de desarrollo y rehabilitacion de la fuenzescular con poblacién interna y
externa de la CIEMHCAVI

* Promocionar el entrenamiento de contra-resistecmmo un elemento importante
en el concepto de entrenamiento integral a tragda dreacion y puesta en practica
de modelos de desarrollo de la fuerza musculapobtacion deportista de mediano

y alto rendimiento.

De manera especifica con este centro se pretende:

* Crear un modelo de aula-laboratorio de caracteo-sagtenido, capaz de
autofinanciarse y proporcionar por si mismo, pablacle estudio y practica para
los estudiantes y Profesores de la CIEMHCAVI Funai@o como un ente para el
desarrollo de la investigacion académica en el deedesarrollo y rehabilitacion de
la salud.

» Instalar un centro de desarrollo y rehabilitaciérialsalud con el fin de favorecer la
calidad de vida de los costarricenses, especiageelus estudiantes, funcionarios y
residentes cercanos a nuestra institucion.

» Crear una fuente de capacitacion y desarrollo de@mientos para los alumnos de
la CIEMHCAVI
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* Fomentar la investigacion en el area del desargoliehabilitacion de la salud por
medio del ejercicio fisico.

» Dar servicio de rehabilitacién integral junto camnos proyectos y programas de la
CIEMHCAVI a pacientes con enfermedades cronicasgederativas.

» Crear una fuente de trabajo donde sea posible ireegiudiantes que estén

realizando el proceso de practica profesional sigeda.

Entre los principales servicios que se ofrecen des@ste centro estan:

El CAF ofrece como servicio principal un trato @i y eficiente a sus usuarios
por parte de instructores capacitados en el arda dasefianza y promocion de la salud
fisica, especificamente en el entrenamiento coesBistencia. Esto permite que el usuario
goce de una evaluacion y prescripcion de entremamgzgura. El Centro ofrece de manera
inicial una evaluacion antropométrica por mediolal@ioimpedancia (Peso, Talla, IMC,
Masa Muscular, Masa Grasa y RCC); esta evaluaeidaaiza una vez cada seis semanas,
con el fin de observar y detallar los cambios gmth@s por el entrenamiento en la
composicion corporal. Dentro de esa evaluacionahige realizar4 una prescripcion del
entrenamiento tanto de contrarresistencia, comabasr, con una duracion de un mes y
medio aproximadamente, por lo que se cuenta colsalaa&ompletamente equipada para el
entrenamiento de pesas, estabilidad, poleas y pegmral, por otra parte también se
cuenta con la seccibn de maquinas para el entrengmiaerdbico, como bicicletas
estacionarias, elipticas y bandas sin fin. Estaqpigcion ya mencionada tiene como
objetivo satisfacer las metas y propdsitos del isyaal mismo tiempo mejorar de forma

directa el estado de salud fisica de la persona.

Protocolos del CAF CIEMHCAVI:

Los y las usuarias del Centro de Acondicionamidfitdlco se presentaban previa
cita a la evaluacion inicial con el personal dadyinicialmente se le solicita al usuario que
llene el formulario y cuestionario denominado PAReQcual brinda informacion valiosa

tanto al usuario como al instructor y CAF acercaedéado de salud fisica de la persona y
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su experiencia en el entrenamiento de contrarezsist, luego de haber finalizado el PAR-
Q se firma y se procede con una breve entrevistatéeeses y habitos generales del
usuario para tener una referencia sobre los gygtogcticas del mismo y orientar mejor al
usuario

En la hoja de anotacion se completaban los datogdhd, peso, talla, IMC,
porcentaje de grasa y circunferencias corporalesnbién se anotaba los objetivos
deseados por el o la usuario e informacion espemabo tratamientos médicos o
patologias.

Se procedia luego a la evaluacién de la fuerzacuhuspara prescribir luego el
programa de entrenamiento personalizado confor@e capacidad de cada sujeto. Para

completar la informacién en la hoja de anotaciépreeedid con los siguientes protocolos:

Peso

Se le solicité a cada sujeto que se despojara sigapatos y objetos pesados que
tenga en su vestimenta. Luego que suba a la bagaua mantenga la mirada al frente.
Manos a los lados de su cuerpo de manera anatOba@isgplantas del pie en su totalidad

tocando la superficie de la balanza.

Talla

Técnica del sujeto erguido, la misma toma la d@tamaxima desde el suelo hasta
el vertex de la cabeza. El vertex es el punto rfiasde la cabeza cuando este se mantiene
en el plano Frankfort, es decir, cuando la linea goe el orbital (margen inferior del
glébulo ocular) y el tragion (corte por encima ttago de la oreja o en el margen superior
del hueso Cigomatico) esta horizontal o forma uguémrecto con el eje longitudinal del
cuerpo.

El sujeto debe de estar descalzo, con los tobjllows, los gluteos y la espalda
deben de estar en contacto con una pared vertical.
Se debe de realizar una traccion hacia arribadal tie la apdéfisis maxilar, y el sujeto debe
de inspirar de manera profunda, es entonces cusadiplica el instrumento que tiene

forma de angulo recto sobre el vertex y que manda pared su altura.
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Pliegues cutaneos

De acuerdo con el ACSM (2009), se describen losiemges requisitos de

medicion:

1.
2.

Todas las mediciones deben hacerse en el ladoraedel cuerpo.

El céliper debe colocarse a 1cm del pulgar yddelo, perpendicular al pliegue
cutaneo, en la distancia media entre la crestabpda del pliegue. Nunca se deben
tomar medidas sobre la ropa y de ser absolutamegtsario hacerlo de esta forma,
se restaran entre uno y dos mm de la medicion feglin el grosor de la prenda.
Puede solicitarsele al usuario contraer el magmor un momento y luego relajarlo,
a fin de asegurarse que el tejido pinzado sea grdéamico y no muscular.

La pinza compresora debe sostenerse mientilage & caliper, para esto, la escala
debe quedar hacia arriba, donde pueda ser leida.

Espere uno o dos segundos (no mas tiempo) @ateer el céliper.

Tome las mediciones por duplicado en cada tomgelva a hacer la prueba si éstas
defieren entre uno y dos mm. El valor definitivaésel promedio obtenido de las
dos o tres tomas hechas por zona.

Pince y rote los lugares de la medicion o dejao a la piel para que recupere su
textura y espesor normales.

Los sujetos deben presentar piel limpia, libeeccema, bronceador o sudor y no
deben cursar con procesos febriles al momentordetsose a la medicion.

Los pliegues utilizados en las mujeres fueron les tdceps, suprailiaco y

abdominal, los utilizados en hombres fueron pettasilar, suprailiaco y abdominal,

localizando los pliegues de la siguiente manera:

Triceps: Pliegue vertical, en la linea media posterior delzb, entre el acromion y el

olecranon, con el brazo al lado del cuerpo.

Suprailiaco:Pliegue diagonal, en linea con el angulo naturd deesta iliaca tomado en la

linea anterior axilar inmediatamente superior erdsta iliaca

Pectoral: Pliegue diagonal, a mitad de distancia entre kalianterior axilar y el pezon.

Axilar: Pliegue vertical, en la linea media axilar a nolelapéndice xifoides del esternon.
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Abdominal:Pliegue vertical, a 2cm del lado derecho del onablig

Circunferencias

Se realizaron los perimetros de pecho, brazogjreinabdomen, cadera, muslos y
piernas en todas y todos los participantes, derdouse siguiente protocolo:
Pecho:El sujeto de pie, en posicién de atencion antropdcaé la cinta métrica se pasa
alrededor del tronco, tomando como referencia atgpmesoesternal, la lectura debe ser
una media entre la inspiracién y espiracion norialpresion ejercida sobre la piel debe
ser leve para evitar la compresion de los teji@eshace la variacion en la mujer colocando
la cinta bajo la axila y midiendo por la parte sugredel busto.
Brazos: La circunferencia del brazo se define como elmpetio maximo del biceps,
estando el antebrazo en angulo recto con reladidrazo, no debe haber contraccion
muscular.
Cintura: El sujeto de pie en posicion de atencion antropocae la cinta se pasa alrededor
del tronco en el punto mas angosto entre las ayilés cresta iliaca manteniendo la
horizontalidad. La presion ejercida debe ser lear@a pvitarla compresion de los tejidos. El
técnico esta colocado frente al sujeto, en depamete la estatura del sujeto, puede
realizar la medicion estando sentado.
Abdomen:El sujeto de pie en posicion de atencion antroppcaétla cinta se pasa
alrededor del tronco a la altura de la crestadli@proximadamente dos centimetros abajo
del onfalio manteniendo la horizontalidad. La pbasgjercida debe ser leve para evitarla
compresion de los tejidos. El técnico esta colodaelate al sujeto, en dependencia de la
estatura del sujeto, puede realizar la mediciéemnesst sentado.
Cadera:El sujeto esta en posicion de atencién antropacagiel medidor observa al sujeto
por un lado y pasa la cinta alrededor de las cadarain plano horizontal en el nivel de la
extensién maxima de los glateos, el sujeto delsr 8t ropas que ajusten o restrinjan los
tejidos. Se sugiere este proceder porque el gkgex punto mas facil de encontrar, lo cual
hace que se reduzca potencialmente el error decidedCualquier forma que no sea en un

plano horizontal hace mas dificil la localizaciom&oduce errores.
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Muslos: Esta medicion se hace con la referencia conocideaauslo superior en la cual
el sujeto debe estar de pie, recto, las piernasaigente separadas y el peso corporal
igualmente repartido entre ambos pies. La cintacdeca en un nivel 1 o 2centimetros
debajo de la linea glitea o sobre la union de ¢duperancia del masculo glateo con el
muslo. La medicion se hace perpendicularmenteedbagitudinal del fémur.

Piernas: Medicibn comunmente conocida como “pailiedtry el sujeto debe estar sentado
sobre una mesa, con las piernas colgando librenoedé&epie en posicion antropométrica.
La cinta rodea la zona de maximo volumen, formamtplano que es perpendicular al eje
longitudinal de la pierna, debe moverse hacia aryilhacia abajo hasta encontrar el valor
maximo, como minimo se deben hacer3 lecturas. leadas repetidas no deben diferir en

mas de 2 milimetros.

Todo el protocolo de evaluacion antropométrsm realiza bajo las siguientes
indicaciones:

» El usuario debe estar descansado, minimo 12 hiorasadizar ejercicio o actividad
fisica, antes de la evaluacion.

» Ultima ingesta de alimento dos horas antes dedhiawion.

» Deberd portar ropa comoda, que facilite la medicydrvitando accesorios o
prendas que generen estorbo y peso extra.

* No debe portar accesorios de metal.

» La persona debe estar hidratada.

Si no se cumplieran las indicaciones del protocudose podra realizar la evaluacion

antropomeétrica y se deberé reprogramar la evalnatgbusuario.
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Capitulo IlI
METODOLOGIA

Tipo de estudio:
Estudio descriptivo-correlativo-comparativo y raectivo del comportamiento de

variables antropométricas relacionadas con la salud

Unidades de observacion:

Se analizaron los expedientes correspondientedas tos usuarios del CAF de la
CIEMHCAVI durante los afios 2004 al 2006 (n=573 ekpetes), 315 para hombres y 248
para mujeres. La edad promedio de las personasagles fue de 29.5 afios + 11.57, en los
hombres el promedio fue de 28.58 + 11.39 afoslgsemujeres de 30.35 + 11.39 afos.

Criterios de inclusién: Los expedientes en archdebian estar con toda la
informacién necesaria de acuerdo al anexo 1 y cagaisitos basicos cada expediente
debia contar con el formulario Par-Q (anexo 2)cuwl esta disefiado para medir la
actividad fisica y para lo cual el usuario contest& preguntas relacionadas con la
condicion fisica, el ejercicio o recomendacioneglicags y consumo de medicamentos, la
respuesta positiva a 1 sola de las preguntas liegieristo bueno por parte del médico del

usuario.

Materiales:

El peso, el cual se midié con una balanzaamea marca Ocony modelo EL-402. La
estatura se midié con un tallimetro de pared maAddITA, mientras que para evaluar los
pliegues cutaneos se utilizo un caliper marca Betdonology modelo Lange.

Para procesar la informacion de los plieguganzos se utilizé el software Riesgo, el
cual se basa en las formulas de Jackson y Pollock gliegues para hombres y 3 para
mujeres.

Con respecto a la medicion de las circunferengasytilizd una cinta métrica
plastica enrollable y para el calculo del IMC sgugd la férmula IMC= Peso (kg) / Altura

(metros al cuadrado).
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La informacidén se recopil6 en una hoja de anotad@rcual contenia todas las
variables que se analizaron en el presente estediog ellas: peso, talla, edad, IMC,

porcentaje de grasa, circunferencias y otros geosonales del participante (ver anexo 1).

Procedimiento

Se revisaron mas de 1000 expedientes, de los csgaleseleccionaron aquellos que
cumpliesen con toda la informacion requerida pagdizar los analisis previstos en este
estudio. En todo caso se velé porque la informadStuviera completa y clara.
Posteriormente, se procedioé con la construcciola dmase de datos especificando en cada

caso las etiquetas correspondientes para cadlearia

Completada y depurada la base de datos, se procedidos analisis estadisticos que

permitieran dar respuesta a los objetivos propsesto

Analisis Estadistico

Se calculd estadisticas descriptivas, entre ellagres promedio, desviaciones
tipicas y percentiles. Asimismo, se realiz6 anglig@ t-student para grupos independientes
en los casos en que se contrasto las variablespamétricas segun el sexo de los
participantes. También se aplicdé andlisis de vadamnivariadas para estudiar el
comportamiento de las variables en funcién del sgadg edad, con célculos post hoc
basados en test Scheffe. En aquellos casos emagumi$mas personas tengan 3 0 mas
mediciones, se redujo analisis de varianza paradasdepetidas.

Finalmente se determind la relacion entre las blgestudiadas por medio del
procedimiento de correlaciones bivariadas de Peardormulacion por Chi2. Para todos
estos analisis se utilizd el paquete estadisticBWAL7.0 para Windows. El valor critico

establecido para todas las decisiones estadisticaesspondio a unas®.05.
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Capitulo IV
RESULTADOS

En este capitulo se exponen los resultados emrcm#rsiguiendo el orden de los
objetivos propuestos. En relacion con el primeetbp del estudio se pretendio establecer
valores promedio en relacion con las variablesogoinétricas medidas en general y por
sexo. En la tabla No. 3 se presentan los valoremgdlio generales, por sexo y los

resultados de la comparacion entre hombres y naujere

Tabla 3

Contraste de valores promedio correspondientesmaddicion inicial en la poblacion
general y por sexo

Variable  General Masculino  Femenino T Sig.
IMC 24,7+4,21  24,62+3,91 24,94+4,57 -0,76 0,43
Peso 67,9113,1672,14+12,87 62,64+12,84 8,44 0,00
Grasa 20,4+8,80 15,39+7,24  23,9045,92 -17,36 0,00
Pecho 93,3+9,45 96,08+8,90 89,87+8,99 8,18 0,00
BD 30,3+3,85 31,63+3,40 28,66+3,75 9,81 0,00
BI 29,9+3,81 31,18+3,44 28,40+3,69 9,24 0,00
Cintura  80,1+10,9 82,66+10,2976,99+10,97 6,31 0,00
Cadera  99,08+9,09 98,01+8,30 100,44+9,84 -3,16 0,00
MD 58,23+5,78 57,5445,23 59,10+6,29 -3,19 0,00
M 57,77+5,83 57,054+5,32 58,68+6,31 -3,32 0,00
PD 35,78+3,43 36,33+3,29 35,07%3,49 4,38 0,00
Pl 35,65+3,28 36,12+2,95 35,04+3,56 3,92 0,00

BD = brazo derecho, Bl = brazo izquierdo, MD = nouderecho, MI = muslo izquierdo, PD = pantorrilla
derecha, PI = pantorrilla izquierda

Con excepcion del IMC, en todas las variables neadise encontré diferencias

significativas (p < 0.05) entre hombres y mujeres.
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De acuerdo al segundo objetivo del estudio se ptas calculo de los rangos percentiles segun @aktas 4 y 5).

Tabla 4
Valores promedio de ingreso y analisis general eéle@ntiles en hombres
Variable Media P10 P20 P30 P40 P50 P60 P70 P80 P90
IMC 24,62+3,91 20,13 21,41 22,4 23,11 24,32 24,95 26,44 27,61 129,4
Peso 72,14+12,8 56,30 62,06 65,4 68,5 71,5 74,18 77,32 82,08 86,92
Grasa 15,39+7,2¢ 5,85 8,23 10,67 12,74 14,39 16,96 19,4 21,55 26,05
Pecho 96,08+8,0¢ 85 89 91 93 95 97,5 100 103 107,6
BD 31,63£3,40 27,5 28,5 29,55 31 315 32,5 33,5 34,5 25,65
BI 31,18+3,44 26,71 28,26 29 30,5 31 32 33 34 35
Cintura 82,66£10,2' 71 74 77 79 81,5 84 86,45 91 96
Cadera  98,01+8,30 88 92 94 96 98 99,12 100,1 104 7,210
MD 57,5445,27 51,8 53,1 54,5 56 57 59 60 62 64
Ml 57,0545,32 51 52,5 54 55 57 58 60 61 64
PD 36,33£3,29 33 34 34,5 35 36 37 37,5 38,5 40
PI 36,12+2,95 33 34 34,5 35 36 36,6 37,5 38 39,5

BD = brazo derecho, Bl = brazo izquierdo, MD = nousérecho, Ml = muslo izquierdo, PD = pantorrilerecha, Pl = pantorrilla izquierda

Tal y como se observa en esta tabla, un 70% dbadosres evaluados con IMC considerados normalemisan entre los
percentiles 10 y 60; por tanto el 30% presenta khd@siderados como sobrepeso. También un 50% deolobres presenta

valores 6ptimos en cuanto a porcentaje de grasefisee, en consecuencia un 50% de ellos muestaregaindicadores de
sobrepeso.
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Tabla 5

Valores promedio de ingreso y analisis general ele@ntiles en mujeres

Variable Media P10 P20 P30 P40 P50 P60 P70 P80 P90
IMC 24,94+4 .57 20,03 21,03 22,26 23,12 24,03 25,15 27,05 28,37 30,76
Peso 62,64+12,84 50,15 52,5 54.9 57,7 59,7 62,7 65,5 72 78,2
Grasa 26,9045,92 19,19 21,84 23,39 25,05 26,6 28,5 30,4 32,54 34,6
Pecho 89,87+8,99 80 83 85 86,5 88 90,7 93,5 97 5102,
BD 28,66%3,75 24,5 26 26,5 27,5 28 29 30 31,5 33
Bl 28,40+3,69 24 25,5 26,5 27 28 28,5 30 31 32,5
Cintura 76,99+10,97 65 68,5 70 72 75 78 80 84,5 94
Cadera 100,44+9,84 90 93 95 96,5 98,5 101 103,1 106,18 113
MD 59,1046,29 52 54,5 56 57 58 60 62 63 67,5
Ml 58,68+6,31 51,5 54 55,5 57 58 59,5 61 63 67
PD 35,07+3,49 31 32 33 34 34,5 35,5 36,1 37,5 39,5
Pl 35,04+3,56 31,5 32 33 34 34,5 35,5 36 37,5 39,5

BD = brazo derecho, Bl = brazo izquierdo, MD = nousérecho, Ml = muslo izquierdo, PD = pantorrilerecha, Pl = pantorrilla izquierda

Tal y como se observa en esta tabla, un 50% denlgeres evaluadas con IMC considerados normalegisan entre los
percentiles 20 y 60. También un 10% de los mujpresenta valores Optimos en cuanto a porcentagraga se refiere, en
consecuencia un 90% de ellos muestra valores uhaliea de sobrepeso.

47



El tercer objetivo consistia en diferenciar losoves antropométricos medidos
segun sexo y edad. El analisis de los indicadoné®@ométricos segun grupos de edad
arrojo los siguientes resultados (tabla 6). En $ottis casos se encontré diferencias
estadisticamente significativas segun grupo de .edasl mas jévenes fueron los que
evidenciaron los promedios mas bajos en relaciam les variables antropométricas

medidas.

Tabla 6

Contraste entre los valores antropométricos geresyale ingreso segun grupo de edad

Variable <2lafios 21,1-31afios 31,1-68anos F Sig.

IMC  23,46+3,98 25,22+4,47 2575+4,04 10,47 0,00
Peso  64,52+11,69 70,54+14,34 69,05+13,48 8,87 0,00
Grasa 16,88+8,85 20,23+8,44 23,81+75%1 22,7 0,00
Pecho 90,24+8,35 94,45+9,1§ 95564948 16,7 0,00
BD  29,10+3,52 31,02+3,73 30,88+3,84 14,18 0,00
BI 28,763,489 30,69+3,77 30,47+368 143 0,00
Cintura 76,43+9,91 81,08+10,10 83,04+11,30 18,22 0,00
Cadera 96,42+7,48 100,84+10,18 100,12+8,58 12,47 0,00
MD  57,03+5,58 59,55+6,27 58,4045,0% 848 0,00
Ml 56,49+558 59,03+6,2% 58,04+518 863 0,00
PD  3537+359 36,27+3,60 3566+3,14 2,98 0,00
PI 35,13+2,92 36,16+3,58 35,63+3,18° 4,33 0,01

Letras diferentes indican diferencias significadiyp < 0.05) entre los grupos.

BD = brazo derecho, Bl = brazo izquierdo, MD = nouderecho, MI = muslo izquierdo,
PD = pantorrilla derecha, PI = pantorrilla izquigrd

En la tabla 7 se muestra los resultados de la catida de indicadores antropométricos
segun grupo de edad para el caso de los hombreseXxgepcion de la circunferencia de

pantorrilla derecha e izquierda, en todos los deca&®s hubo diferencias significativas
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entre los hombres evaluados segun grupo de edad.hambres mas jovenes fueron

guienes mostraron los valores promedio mas bajos.

Tabla 7

Contraste entre los valores promedio de ingresaisegupos de edad en hombres

Variable F Sig.
<2lainos 21,1-3laios 31,1-68afios
IMC 23,50+3,79 24,75+3,24" 26,03+4,38 7,69 0,00
Peso  68,11+11,97 74,01+12,5% 74,62+13,7% 7,62 0,00
Grasa  11,82+6,f3 15,52+6,00 19,41+7,56 23,83 0,00
Pecho  92,81+#8,79 96,61+7,58 99,12+9,68 13,42 0,00
BD 30,40+3,20 32,27+#3,04 33,31+3,54 11,21 0,00
BI 29,87+3,27 31,92+3,08 31,87#3,48 12,81 0,00
Cintura  79,00+9,48 82,73+8,38 86,86+11,67 15,16 0,00
Cadera  95,73+7,47 99,65+9,18 98,76+7,68 6,39 0,00
MD 56,82+5,18 58,59+3,3% 57,45+4,88" 3,12 0,04
MI 56,20+5,12 58,12+53% 57,03+5,08 3,54 0,03
PD 36,03+3,67 36,60+3,12 36,32#3,21 0,74 0,47
PI 35,62+2,62 36,463,183 36,27+3,16 2,24 0,10

Letras diferentes indican diferencias significadiyp < 0.05) entre los grupos.

BD = brazo derecho, Bl = brazo izquierdo, MD = nouderecho, MI = muslo izquierdo, PD = pantorrilla
derecha, PI = pantorrilla izquierda

En el caso de las mujeres (tabla 8), el perfil atraolo es muy similar al de los hombres.
En la mayoria de los indicadores antropométricos eseuentran diferencias

estadisticamente significativas, excepto en el diforde la pantorrilla derecha e izquierda
y en el porcentaje de grasa. Las mujeres mas jevanestran los valores promedio mas

bajos en cuanto a los indicadores antropométricos.
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Tabla 8

Contraste entre los valores promedio de ingresaisegupos de edad en mujeres

Variable Gl G2 G3 F Sig.
<2lanos 21,1-3lafios 31,1-68afios
IMC  23,40+4,18 25974588 2549+3,78% 4,38 0,01
Peso  59,07+10,f9 65,11+15,32 63,74+10,8% 4,30 0,01
Grasa  25,07+596 27,57+6,18 27,74#558 3,35 0,03
Pecho  86,36+6,84 91,06+10,47 92,12+7,88 9,66 0,00
BD 27,1543,08 29,05+3,88 26,52+3,62 9,15 0,00
=] 27,08+3,18 28,76£398 29,14+338 7,14 0,00
Cintura 72,55%9,32 78,48+11,98 79,38+9,64 945 0,00
Cadera  97,46%7,44 102,75+11,4% 101,41+8,78 591 0,00
MD 57,35+6,16 61,077,309 59,30#5,08 6,19 0,00

MI 56,92+6,23 60,46+7,28 59,00+5,1% 561 0,00
PD 34,38+3,2% 35,74+42% 3503+298 259 0,07
PI 34,38+3,20 35,69+4,13 31,01+3,131 2,34 0,09

Letras diferentes indican diferencias significadiyp < 0.05) entre los grupos.

BD = brazo derecho, Bl = brazo izquierdo, MD = nouderecho, MI = muslo izquierdo, PD = pantorrilla
derecha, PI = pantorrilla izquierda

El cuarto objetivo pretendio evaluar el impacto pllgrama de contrarresistencia
ofertado en el CAF — CIEMHCAVI sobre el comportantiee de los valores promedio
antropométricos. Los valores expuestos en la t@bleorresponden a los promedios
registrados en mediciones realizadas cada 2 mesastd el afio 2004. El andlisis de
varianza para medidas repetidas no mostro difeaensignificativas en ninguno de los
casos (p > 0.05). Aungque en las ultimas medici@eesbserva una tendencia creciente en

los valores promedio correspondientes al IMC y potaje de grasa.

50



Tabla 9

Valores promedio general de las variables seguniciates

Variable Medicion1 Medicion2  Medicion 3  Medicion 4  Medicion 5  Medicion 6  Medicién 7 Medicion 8
IMC 24,7+4,21  24,79+4,24  25,35+557 25,11+4,60 35483 25,25+6,01 25,41+5,64 25,40+5,76
Peso 67,9+13,1669,32+15,21 69,06+13,93 69,19+13,72 69,09+12,91 69,47+13,92 69,08+14,28 68,69+14,31
Grasa 20,4+8,80 20,47,+48,84 20,56+8,69 20,30+7,990,6348,72 20,11+8,43 21,90+8,96 21,56+8,99
Pecho  93,3#9,45 93,54+9,19 93,71+10,193,96+9,03 93,848,63 93,50+8,52 93,35%#9,18 92,71@*9,
BD 30,3+3,85 30,51+3,79 30,75,£3,77 30,84+3,85 486394 31,04+4,06 30,97+4,29 30,89+4,32

Bl 29,9+3,81 30,18+3,79 30,55+4,63 30,54+3,75 38%H35 30,69+4,00 30,48+4,28 30,54+4,12

Cintura  80,1+10,9 79,93+10,880,18+11,38 80,07+10,72 79,85+10,38 79,92+10,90 79,72+11,85 78,86+11,39
Cadera 99,08+9,09 98,64+8,55 98,46+8,98 98,35+8,89 98,39+8,77 99,Z8k9 99,25+10,08 99,77+9,36
MD 58,23+5,78 58,14+5,66 58,37+5,45 58,08+5,33 58,37+5,32 58,8/35 58,84+5,80 58,70+5,56

M 57,77+5,83 57,65+5,76 57,94+545 57,65+549 57,81+523 58,385 58,25+6,03 58,18+5,65
PD 35,78+3,43 35,70+3,43 35,66+3,16 35,49+3,15 35,43+3,27 35,733 35,43+3,25 35,52+3,01
Pl 35,65+3,28 35,55+3,24 35,55+3,12 35,35+3,10 35,42+3,18 35,73 35,40+3,11 35,56+2,98

BD = brazo derecho, Bl = brazo izquierdo, MD = noudérecho, MI = muslo izquierdo, PD = pantorrilerecha, Pl = pantorrilla izquierda
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De acuerdo con las categorias de riesgo cardiolgas®iprocedié a identificar los valores
porcentuales tanto para hombres como para mujerels (10). Tanto para el caso de las
mujeres como para el de los hombres, el mayor ptajgede personas evaluadas presentan

indices de riesgo cardiovascular entre bajo y najg, lwle conformidad con la CC.

Tabla 10
Circunferencia de cintura y categorizacion de riesm hombres y mujeres
Categorias Femenino Categorias Masculino
Riesgo muy baje& 70 76 (30,5%) Riesgo muy bag80 139 (44,3%)
Bajo 70,1-89 142 (57,0%) Bajo 80,1-99 159 (50,6%)
Alto 89,1-109 28 (11,2%) Alto 99,1-120 15 (4,8%)
Muy alto 109 3 (1,2%) Muy alto 128 1 (0,3%)

El contraste de la distribucion entre hombres yemag segun el nivel de riesgo mostré
diferencias significativas entre ambos grupos (€H 16,88; p< 0,01). En términos
proporcionales, las mujeres presentan un mayayaieardiovascular que los hombres.

El sexto objetivo buscaba contrastar segun parémétternacionales los valores
promedio antropométricos a IMC y porcentaje deayras

La evaluaciéon del estado nutricional de la poldiacevaluada conforme la
clasificacion propuesta por el ACSM (2009) se nmaesh la tabla 12. El mayor porcentaje
de personas se encuentra en la categoria normg gesque también un porcentaje
considerable de los mismos muestra niveles de pedoe Asimismo, las mujeres
evidencian niveles mayores de obesidad que los fesnfEhf = 0.93; p > 0.05).

En cuanto a la relacion cintura — cadera, se trégiferencias significativas entre
hombres y mujeres (t = 13,08; p < 0.00). El valoonpedio para los hombres fue de
0.84+0.07 y para mujeres de 0.76%£0.06. Las mujemwmparadas con los hombres

mostraron un mayor riesgo de enfermedad cardiolascu
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De acuerdo con la RCC, el porcentaje de personadigme un mayor riesgo de

padecer enfermedad cardiovascular correspondenaulgses (tabla 12).

Tabla 11
Relacioén cintura cadera
Nivel de Riesgo Porcentaje
Masculino
Bajo riesgo< 1 97,8% (n=308)
Alto riesgo >1,1 2,2% (n=7)
Femenino
Bajo riesgo< 0,8 74,1% (177)
Alto riesgo >0,81 25,9 % (62)
Tabla 12

Categorizacion del IMC segun sexo de conformidadrammas internacionales.

Categorias Femenino Porcentaje de Masculino Porcentaje de
IMC(kg/m ?) grasa IMC (kg/m?)  grasa promedio
(n=184) promedio (n=224)

Bajo peso <18 6 (3,3 19,9¢ 73,1 7,14

Normal 18,'-24,¢ 96 (52,2 23,84 127(56,7 11,9¢
Sobrepeso 25-29,¢ 60 (32,6 30,57 76 (33,9 20,2
Obesidad | 30-34,¢ 15 (8,2 34,7¢ 11 (4,9 27,9t
Obesidad Il 35,-39,¢ 6 (3,3 36,51 2(0,9 31,8¢

Obesidad 1140 1(0,5 - 1(0,4 -

El contraste de la distribucion de hombres y mgjesegin las categorias correspondientes
al porcentaje de grasa corporal mostro diferemsigsificativas (Chiz = 70,29; g 0,01).

Los hombres comparados con las mujeres muestraoreseporcentajes de grasa corporal.
Llama la atencién el hecho que un IMC correspondi@un peso normal equivale a un
porcentaje de grasa promedio de 23,84 para eldmatms mujeres, mientras que en el caso
de los hombres corresponde a un porcentaje de graseedio de 11,96. Igual fendmeno se

da en la correspondencia entre la categoria satwgpkos porcentajes de grasa promedio
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identificados para hombres y para mujeres. En tésngenerales, el IMC se correlaciono
positiva y significativamente con el porcentajegdasa (r = 0,56; g 0,01).

El sétimo objetivo pretendia analizar los valoresnedio correspondientes a porcentaje de
grasa en funcion de grupo etario y el sexo. La @agdn del porcentaje de grasa corporal
segun grupo de edad tanto para hombres como pajaresiumostrd diferencias
estadisticamente significativas (tabla 13). Losred promedio mas bajos correspondientes
al porcentaje de grasa se identificaron en losaguwfe menor edad. Como contraste, los

valores promedio mas altos se registraron en @logde mayor edad.

Tabla 13
Categorizacion de porcentaje de grasa Mediciondlisesexo y grupos de edad

Grupo Grupo Grupo Grupo F Sig.
20-29 afios 30-39 afios  40-49 afios 50 > afios

Masculino 14,03+6,16 17,92+7,38  18,8+7,16  22,52+8,12 10,02 0,00

(n=97) (n=35) (n=28) (n=15)
Femenino 26,86+6,09a 26,60+4,99a 27,30+5,96ab 32,28+4,34b 3,33 0,02
(n=67) (n=33) (n=32) (n=12)

En el andlisis de la relacion entre las distin@sables antropométricas se encontrd
gue el IMC se correlaciond positiva y significativente con las variables grasa (r=0,56;
p<0,01), peso (r=0,74; p<0,01), circunferencia iuca (r=0,84; p<0,01) y circunferencia
de cadera (r=0,79; p<0,01).

Asimismo, el porcentaje de grasa correlacionéifogiivamente con peso (r=0,15;
p<0,01), circunferencia de cintura (r=0,78; p<0,§1gircunferencia de cadera (r=0,68,
p<0,01). También la circunferencia de cintura dagiend con la circunferencia de cadera
(r=0,68; p<0,01).
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Capitulo V
DISCUSION

En general, los resultados encontrados cancicon lo reportado en la literatura
cientifica relacionada con la temética analizad®de(Aethy y otros, 2008). El valor
promedio registrado para el IMC esté en el rangwsiderado como saludable (20 kg/m
24,99 kg/m) por el Colegio Americano en su Manual de Direesipara las Pruebas y
Prescripcion del Ejercicio. Esto refleja desdeweitp de vista fisioldgico a una poblacion
sana (ACSM, 2009). Este indicador antropométricelegsultado de la relacién entre el
peso y la talla, por lo que valores muy bajos o aitns pueden asociarse con patologias de
tipo cardiovascular o endocrinolégicas (Arruda yost2010; Bustillo y otros 2011;
Calderon 2007). Estudios reportados por (BalaggspR008) evidencian la relacion entre
el IMC y diversas patologias como el sindrome mi@tedn No se registro diferencias entre
hombres y mujeres, lo que es indicador de que sejaracocientes similares entre peso y
talla para ambos sexos. En relacién con el pesonyocera de esperarse, los hombres
muestran ser significativamente mas pesados qusdgres, lo cual también tiene una
explicacion genética y fisioloégica que se maniiesh mayor cantidad de masa magra,
mayor peso 0seo, etc. (Berdasco, 2002).

El promedio general en cuanto a porcentaje de deashién se ubica en rangos
definidos como normales (Bellido y De Luis, 2008jtuacion que también refleja a una
poblacion sana de acuerdo a los parametros dedippdo la American Heart Asociation
(AHA, 2013). Sin embargo, las mujeres comparadasda@® hombres muestran porcentajes
de grasa significativamente superiores. Este heehexplica por cuanto desde el punto de
vista bioquimico y fisioldgico, la acumulacion deagp es mayor en el sexo femenino
(Heymsfield y otros, 2005). Si bien es cierto lasgr juega un papel importante en la
generacion de energia, especialmente cuando ghac@sr sometido a cargas frecuentes,
intensas y largas de trabajo (Wilmore y CostilQ20 también es cierto que la acumulacion
de grasa en exceso, se asocia con problemas csdidares, entre los que se pueden
destacar: obesidad, diabetes mellitus tipo dos, Hii#ipidemias y/o sindrome metabdlico
(Whelton y otros, 2002; National High Blood Presskducation Program, 2003). En este
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sentido es fundamental entender que la acumulaedrasa responde a dietas cargadas de
carbohidratos, a malos habitos alimentarios y @ésgrismo, esto sin considerar aspectos
de tipo genético que también podrian incidir enatumulacion excesiva de grasa
(Martinez, 2011).

Asimismo, los valores correspondientes a cintureaglera se ubican en rangos
normales (Franch, 2008; Heyward, 2008). Tambiérrdngos en que se encuentran estos
valores tanto para hombres como para mujeres soaidentes con lo que se reporta en la
literatura cientifica (Michelotto y otros, 2010)a ldimensién de la cintura es menor en las
mujer que en los hombres, aunque el diametro dadara es menor en los hombres. Estos
son datos también consistentes con lo reportadta diteratura (Aguilar, 2007). Este
fendmeno se relaciona con la mayor disposicioradaujer para acumular grasa (Alvero y
otros, 2011) y tiene que ver con la necesidad igne ta mujer de responder a su condicion
de fémina en el caso del parto (Bahamondes y @0®8). Esta situacion tiene que ver con
condiciones geneéticas, pero también con condicisoeigles, donde las ocupaciones de las
mujeres estdn mas vinculadas a condiciones sedentlar que facilita la acumulacion de
grasa y atenta contra la salud de las mismas (Gagary otros 2008). La RCC ha sido
considerada un indicador importante de riesgo caedicular. Estudios realizados por
(Abernethy y otros, 2008) son contundentes al ardgue cocientes altos en la RCC se
asocian de manera positiva y significativa con nmnagor probabilidad de sufrir un evento
cardiovascular (Galaz y Olivas, 2008). Importantedidar que los problemas
cardiovasculares representan un verdadero reto lpasalud publica no solo por la
afectacion que tiene sobre la calidad de vida depé@sonas que lo padecen y de paso,
sobre toda la familia que se ve involucrada, samobién, por el gran costo que acarrea el
tratamiento de estas patologias (Organizacion Pamezana de la Salud, 2000).

De acuerdo al célculo de los rangos percentiles lparindicadores antropomeétricos
IMC evaluados, tanto para el caso de los hombresqmara el de las mujeres el 54,5 %
tiene valores promedio considerados como normateacdierdo al ACSM (2009). Este
comportamiento se observa también en indicadortespamétricos como la grasa, la CC y
el diametro de la cadera. Este perfil evidencia poialacion saludable en el 50 % de los

casos analizados, de conformidad con los estandstaslecidos por el Colegio Americano
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(ACSM, 2009). El 43,2% de los hombres se ubicamafide los rangos saludables, el
47,9% de las mujeres se ubica dentro de ese miangor El valor de esta informacion
estriba en que a partir de esta clasificacion, gatpellos casos de nuevo ingreso al CAF
gue presenten perfiles que se salgan de lo quensidera como saludable, pasaran a ser
tratados de manera diferenciada, segun sus progiessidades. No cabe duda que la
consejeria nutricional como la asesoria en cuantoa@as de trabajo fisico sera
fundamental para garantizar intervenciones con @itdabilidad de éxito (Astiasaran y
otros, 2003).

En el caso de la edad, los resultados encontramiisan que esta variable es un
factor que incide negativamente en los indicadardsopométricos IMC, grasa corporal,
CC y didametro de cadera, lo cual también es contgueon lo que se reporta en la
literatura cientifica (Gémez y otros, 2012). Losodarecolectados indican que con el paso
de los afios, y el proceso de envejecimiento ingdicdiende a aumentar el IMC, la
acumulacién de grasa y consecuentemente la CGigraketro de la cadera (Concepcion y
otros, 2007). Estos procesos pueden atentar clansaud de las personas si no se toman
las medidas necesarias en términos de un réginmaaralrio apropiado y ejercicio fisico
sistematico y apropiado (Berdasco, 2012). Estoifsignque, conforme se vayan ganando
afos, es preciso tener en cuenta que asociado, daetbspuesta bioquimica vy fisiologica
del organismos favorece la acumulaciébn de grasa, los consecuentes problemas
asociados (Wilmore y Costill, 2007). Esta realigedmite subrayar el papel que juega la
evaluacién antropométrica como recurso para didigaos el comportamiento de
indicadores que podrian atentar contra la saluddpersonas.

De acuerdo con los datos recopilados, esta situaei@centia de manera particular
a partir de los 30 afios de edad lo cual tambiéooegruente con lo reportado en la
literatura (Lopez y Virgili, 2012). Entre los 3069 afios el organismo empieza a perder de
forma degenerativa la masa muscular y fuerza, éofguorece la acumulacion de grasa con
las consecuencias negativas para la salud (Goropg, 2012). Esta tendencia se observa
tanto en el caso de los hombres como en el deugses.

El seguimiento de las valoraciones de los indicagl@ntropométricos IMC, grasa,

CC y didmetro de cadera, promedio a lo largo dafimpara el mismo grupo de personas
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evidencio valores normales en todos los casospui®renidad con las normas establecidas
(ACSM, 2009). El IMC, el porcentaje de grasa, la @l diametro de cadera, no
manifestaron cambios significativos a lo largo deafio de seguimiento, lo que indica que
el trabajo de contra-resistencia desarrollado fmicomo mantenimiento, aunque no
produjo cambios positivos significativos. Aunqudrabajo de contra-resistencia tiene una
serie de beneficios para la salud de las perseonas por ejemplo aumento de la fuerza,
aumento de la densidad 6sea, fortalecimiento déeehatones, los ligamentos, las fascias, y
las estructuras articulares, aumento de la egiadiliarticular, aumento del perimetro
muscular (hipertrofia), mejora de la figura, mejdess funciones de proteccion, mejora de
la postura, mejora del aporte de nutrientes adasicuras articulares, mejora del aporte
metabdlico y energético, entre otros (Gottlob, 30G8nbién es cierto que, la reduccién del
porcentaje de grasa y consecuentemente del IMQjeregde protocolos de ejercicio mas
de corte aerdbico, trabajo que en ese momento AlEIN© se podia implementar debido a
la falta de equipo. Actualmente existe consenseuamto a que para poder eliminar la
acumulacién de grasa del organismo, es precismloorsalizar ejercicio fisico de corte
aerdbico, sino también, seguir protocolos dietétisaludables y tener buenos habitos
alimentarios (Astiasaran y otros, 2003). A pesaquie el mayor porcentaje de las personas
evaluadas (50 -60%) tiene normo peso de conformatad la categorizacion del IMC
(Abernethy y otros, 2008), también un porcentag243- 35 %) importante tiene sobre-
peso, situacion que alerta la atencion, considerdasl consecuencias que tiene para la
salud la condicion de sobrepeso, entre ellas seepuamencionar la diabetes, hipertension,
entre otros problemas cardiovasculares (Arpa y @enz2009). Las mujeres comparadas
con los hombres mostraron mayores porcentajesada gorporal, situacion consistente a
lo reportado en la literatura cientifica (Berdast@)?2). Esta situacion nos lleva a pensar en
primera instancia en mayores niveles de sedentaremmlas mujeres y peores habitos
alimentarios (Alvarez y otros, 2012).
La valoracion del riesgo cardiovascular a partir ldeCC mostré porcentajes

congruentes con lo registrado en la literaturatifiea (Aguilar, 2007).

La mayoria de las personas evaluadas mostnareles de riesgo entre bajo y muy bajo,

lo cual habla del buen estado de salud de las peEssevaluadas. Desde el punto de vista de
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las posibilidades cardiovasculares, un buen esladsalud significa capacidad de trabajo,
funcionalidad social y energia (Arruda y otros 2016das ellas condiciones necesarias
para una buena calidad de vida y bienestar (Dishgnastros 2004). Las mujeres
comparadas con los hombres mostraron un mayor aéveksgo cardiovascular a partir de
la CC, lo que también es consistente con lo regorém la literatura cientifica (Berdasco,
2002). Fisiolégicamente, las mujeres tienden artana circunferencia cintura mayor a la
de los hombres, lo que esta asociado a la genddidas mujeres, especialmente por la
necesidad que tienen de procrear hijos (Bahamogdesros, 2012), por lo que la
acumulacién de grasa en la region de la cintufaretamental (Casanueva y otros, 2008).

Los valores promedio relativos al porcentdégegrasa fueron mayores en las mujeres
que en los hombres, hecho también consistenteacqud se reporta en la investigacion
cientifica (Alvero y otros, 2012). Los procesosaiiggicos relacionados con la produccion
y acumulacion de grasa son diferentes entre hompresijeres (Bahamondes y otros
2012). Estas dultimas tienden a acumular mayor dadtide grasa por necesidad
determinada genéticamente (Berdasco, 2002). La RC@esar de corresponder a un
cociente normal tanto para hombres como para najjevdencié conforme lo indicado en
la literatura (Aguilar, 2007) que los hombres tenen mayor cociente en la relacion
cintura — cadera. Contrario a lo que se reporta @nvestigacion, las mujeres mostraron un
mayor riesgo cardiovascular que los hombres arpdgticontraste de la relacion cintura —
cadera (Sabéan, 2012) De hecho se registra undammdre positiva y significativa entre la
CC y el diametro de la cadera (r= 0.68; p < 0,8)cociente entre estas dos variables
antropométricas refleja la acumulacion de grasazdDP&£002), con las consabidas
consecuencias que esto tiene para la salud, espeocta con las patologias de tipo
cardiovascular (Power y otros, 2011).

En el analisis de la dinamica que caractelzaasociacion entre indicadores
antropométricos IMC, porcentaje de grasa y RCCersmntrd asociaciones positivas y
significativas, lo que es consistente con el cotgpoiento fisiolégico del organismo. La
investigacion en este campo ha evidenciado relesiate este tipo entre las variables

sefaladas (Arpa y Gonzalez, 2009). Como era deaspe conforme aumenta el IMC,
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aumenta también el porcentaje de grasa, la CCjaatalro de la cadera y el cociente
resultante de la RCC.

En general los resultados encontrados en estei@stouestran a un grupo de
personas en su mayoria sanas desde el punto dedeidbs indicadores antropomeétricos
evaluados, pero también, evidencian la necesidgdementar protocolos de actividad
fisica para la salud mas integrales, es decir, eldathbién se incluya cargas de trabajo
aerdbico, especialmente, por ser la mejor formgueenar calorias (Alvarez y otros, 2010;
Gonzalez y Ribas, 2002), facilitando con ello & de las grasas como fuente energética, la
reducciéon de peso y del IMC (Marcos y otros, 208@) ha confirmado una vez mas el rol
gue juega la edad en los procesos asociados arnosnéos en el IMC, porcentaje de grasa
y relacion cintura — cadera. Esta situacion podeevir de alerta para las personas y
considerar que conforme los aflos van pasando, c&e deala vez mas necesario invertir
tiempo en programas de ejercicio fisico, sisterdticontrolados, para promover un mejor
estado de salud o mantener el existente. En est&l®ees importante recordar que el
ejercicio amén de los beneficios fisiologicos giemé sobre el organismo, también se
vincula con beneficios psicosociales (Spiering yosit 2008). Entre ellos se pueden
mencionar el aumento de la autoestima y confiamzaiemismo, la disminucion de los
niveles de ansiedad, ira, angustia, depresiéncetimento de la independencia en personas
mayores, también reduce la fatiga y se percibe sexsacion de bienestar y placer,

confirmado por la fisiologia, al liberar endorfires el torrente sanguineo (Serrato, 2008).
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b)

d)

Capitulo VI
CONCLUSIONES

El objetivo general de esta investigacion &portarle al estudio de la valoracion
antropomeétrica en el marco de los Centros de Acttiimiento Fisico (CAF), mediante
la identificacion de valores promedio y tendenceagropomeétricas que faciliten la
clasificacion y evaluacion de los (as) usuario$, @s como también darle seguimiento al
impacto del trabajo de contrarresistencia que aezeeen el suprareferido CAF.

Siguiendo el orden de los objetivos espexsfipropuestos, los datos recopilados

permitieron llegar a las siguientes conclusiones:

Los valores promedio generales registrados parausesmrios del CAF de la
CIEMHCAVI correspondientes a las variables antrogtiiwas IMC (24, 7 + 4, 21
kg/n?) y grasa (20,4% + 8,80%) corresponden a una pidiblasana segun
parametros internacionales. Asimismo, se confirinheeho de que hombres y
mujeres muestran IMC similares, mientras que entoual porcentaje de grasa, las
mujeres poseen valores promedio significativamsaperiores.

Tanto en los hombres como en las mujeres que msik@AF de la CIEMHCAVI,
se identifico que el 80% de los mismos, evidenealares promedios saludables.

El contraste entre los valores antropométricos rgéee de ingreso segun el sexo y
la edad de los usuarios del CAF de la CIEMHCAVI, sind diferencias
significativas en todas las variables medidas. daitsexo como la edad son
factores determinantes del comportamiento de Imsesantropométricos.

El seguimiento dado al comportamiento de las veesaantropométricas peso, IMC
y porcentaje de grasa, medidas a los largo de un aé mostr6 cambios
significativos. De manera que el trabajo realizadomovié un mantenimiento de
las condiciones antropométricas iniciales. Estasibtn es positiva en la medida en
gue se evidencia un comportamiento sostenido dadisadores antropométricos a

lo largo de un afo.
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e) El contraste de la distribucion entre hombres yemag segun el nivel de riesgo
mostrd diferencias significativas entre hombresujemes (Chi2 = 16,88; g 0,05).
En términos proporcionales, las mujeres comparadados hombres presentan un
mayor riesgo cardiovascular.

f) En general, los valores promedio registrados pasavhriables antropométricas
medidas, mostré ser similar a lo reportado porrasmas internacionales. La
excepcion se presentd en cuanto a la forma enagdistsibuyen hombres y mujeres
en cuanto al porcentaje de grasa (Chiz = 70.29;0001). Las mujeres muestran
niveles superiores de porcentaje de grasa quenlobries.

g) Se encontré correlaciones positivas y significativentre las variables IMC,
porcentaje de grasa, circunferencia de cinturadgergg. De manera especifica se
puede decir que conforme aumenta el IMC, aumentaoreentaje de grasa y como

consecuencia el diametro de las circunferencigsocales.
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Capitulo VI
RECOMENDACIONES

A. En el orden de lo conceptual

Queda claro que la comprension de la salu® meecesaria la consideracion de la
composicion corporal. En este sentido es precisender que el cuerpo en su estructura
global es sin6bnimo de persona, y es el resultadia deeraccion de numerosos factores,
entre los que destacan el genético, el ambientaid{ciones de vivencia), el social
(patrones sociales de comportamiento) y la dimenpgicolégica (estados emocionales).
De manera que, la antropometria constituye unabjidsid importante para valorar la
salud de las personas. Especialmente importargetema de la composicion corporal, en
la medida en que existe una relacion estrecha ®drdidametros corporales y diferentes
patologias que atentan contra la vida de las passpgeneran gastos multimillonarios para
el sistema de salud publica. Hechas estas reflegsjoes necesario conceptualizar la
medicion de las dimensiones corporales desde urspgativa holistica y sistematica, de
manera que se entienda al ser humano como unadubidgsicosocial, y con ello, se

puede entender cuanto de la salud de las persemafiega en su estructura corporal.

B. En cuanto a lo metodologico

Con el advenimiento del desarrollo tecnologic cientifico, la antropometria ha
recibido un aporte de incuestionable valor. Espreate el uso de métodos indirectos,
entre ellos, la densitometria, la tomografia, laeesometria y los marcadores quimicos,
han contribuido a medir con mayor precision loscadores antropomeétricos, lo que ha
dado una mayor certeza a la hora de hacer aseweeacsobre la salud de las personas.
Aunque el uso de este tipo de instrumentos es sms&s necesario invertir en ellos para

poder garantizar mayor precision en las evaluasianéropométricas que permitan llegar a
conclusiones mas precisas.
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Por otro lado, y en congruencia con el enfoquestiodi y sistémico, se torna conveniente
conocer detalles desde la multiplicidad de factgresinciden en la salud de las personas y
gue se manifiestan en la estructura corporal. Este lleva a entender el proceso
investigativo en el campo de la antropometria desdeperspectiva mucho més integral, es
decir, donde tenga cabida la utilizacion e instmto® y procedimientos que permitan
explorar la globalidad de los factores que caraaprel fendmeno antropoldgico humano,

especialmente en relacion con el componente satatidad de vida.

C. En relacion con la dimension practica

Es preciso que los CAF, en respuesta a unemsdlidaria y comprometida con la
salud y calidad de vida de las personas, se congpeona realizar diagndsticos holisticos y
sistémicos de los usuarios (as), de manera que@ementen intervenciones direccionadas
e integrales, donde los indicadores antropométicoostituiran el reflejo de un acontecer
humano que se vincula a factores ambientales,lssgciasicologicos y comportamentales.
El registro y seguimiento de indicadores relaciasacbn la salud y calidad de vida de las
personas es un imponderable al cual debe ubicamelda justa dimension. Es
imprescindible introducir la dimension cientifica el quehacer que caracteriza los CAF;
sin esa perspectiva, dificilmente estaremos velgadaina apropiada y justa promocion de

la salud y desarrollo humano.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos para evalnaciuscular
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Centro de Desarrollo y Rehabilitacién de la Salud

Fecha de pago:

Programa de Ejercicios: Fecha:
Nombre: Tel:
Edad Peso Estatura IMC
% de grasa MG RCC MME
Pectoral Axilar Suprailiaco Abdominal Triceps
Circunferencias Cms Circunferencias Cms
Pecho Cadera
Brazo Derecho Muslo Derecho
Brazo lzquierdo Muslo Izquierdo
Cintura Pantorrilla Derecha
Abdomen Pantorrilla Izquierda
Evaluacién Muscular
TIPO DE EVALUACION 1RM 8 RM Tanteo Borg
Ejercicio S R Lbs S R Lbs S R Lbs
|Objetivos:

| Preparado por:

Anexo 2. Formulario Par Q
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Physical Activity Readiness

Questionnaire - PAR-Q
(revised 2002) PAR Q y USTED

(Un Cuestionario para Personas entre 15 a 69 Anos)
La actividad tisica regular es divertida y saludable, cada vez mas personas estan comenzando a ser mas activas cada dia. Hacer actividad

fisica es muy seguro para la mayoria de la gente. Sin embargo, algunas personas necesitan consultar con su doctor antes de comenzar a
hacer ejercicio fisico.

Si esta pensando en iniciar un programa de ejercicios, comience contestando las 7 preguntas en la seccién de abajo. Si su edad esta entre
los 15y 69 afios, el PAR-Q le va a decir si necesita consultar un doctor antes de comenzar. Si tiene méas de 69 afios, y no esta
acostumbrado a ser muy activo, consulte con un doctor.

El sentido comun es su mejor guia para contestar estas preguntas. Por favor lea cada pregunta cuidadosamente y conteste cada una con
toda honestidad: marque Sl o NO.

1. ¢Le hadicho su doctor que usted tiene una condicién cardiaca y que sélo debe hacer actividad fisica recomendada por un
doctor?

2. ¢Siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?
3. ¢Tuvo dolor en el pecho el mes pasado, sin hacer actividad fisica?
. ¢Pierde su balance por mareos o alguna vez ha perdido el conocimiento?

5. ¢Tiene problemas con sus huesos o articulaciones (por ejemplo espalda, rodilla o cadera) que pueden empeorar si cambia su
actividad fisica?

6. ¢Actualmente, su doctor, le ha recetado alguna medicina (por ejemplo, diuréticos) para su presiéon arterial o condicion del
corazén?

O 0000 Oe
O 0 0000 08

7. ¢Conoce usted alguna otra razén por la cual no deba hacer actividad fisica?

(M

Si Si, a una o mas de las preguntas

ha Hable con su doctor por teléfono o en persona ANTES de comenzar a hacer ejercicio fisico o ANTES de la evaluacion de su estado
contestado | fsico. Digale a su doctor acerca del PAR-Q y las preguntas que contestd si.

* Puede hacer cualquier actividad que desee - si comienza despacio y aumenta gradualmente. O, necesita limitar sus actividades a
las que sean seguras para usted. Hable con su doctor acerca de los tipos de actividades que desea participar y siga su consejo.

« Encuentre los programas de la comunidad que son seguros y le pueden ayudar.

NO, a todas las preguntas ‘ RETRASE EL SER MUCHO MAS ACTIVO
« sino se siente bien por enfermedad temporera como

resfriado o fiebre -- espere hasta que se sienta mejor.

seguro que puede , ) ) « siesta embarazada — hable con su doctor antes de
« comenzar a ser mas activo — comience lentamente y aumente poco a poco. COMENZar.

Esta es la manera méas segura y mas facil de hacerlo.

Si ha contestado NO honestamente a todas las preguntas de PAR-Q, puede estar

« tome parte en la evaluacion fisica — es un modo excelente de determinar su . .
salud, para que pueda planear la mejor manera de vivir activamente. Se POR FAVOR NOTE: Si su salud cambia, y por esto, u§te’d puede
recomienda sumamente que examine su presion arterial. Si es mas contestar Sl a cualquiera de las preguntas anteriores, informele a

de144/94, hable con su doctor antes de comenzar a hacer ejercicio fisico. su prgfes|onal dela sa!uq 0 er}tr‘enador. Pregunte si usted debe
cambiar su plan de actividad fisica.

Uso del PAR-Q informado: La Sociedad Canadiense de Ejercicio Fisiologico, Salud en Canada, y sus Agentes no asumen ninguna responsabilidad por
personas que comienzan actividad fisica, y si esta en duda después de completar este cuestionario, consulte con su doctor antes de comenzar alguna
actividad fisica.

No se permiten cambios. Se le anima que haga copias ~ del PAR-Q para usar en su totalidad.

NOTA: Si el PAR-Q se le da a una persona antes de que ella participe en alguna actividad fisica o la evaluacion fisica, esta parte se puede usar por razones
legales o administrativas.
“He leido, entendido y completado este cuestionario. He contestado cada pregunta con completa satisfaccion”.

NOMBRE: FECHA:

FIRMA: TESTIGO:

FIRMA DE PADRES o TUTOR LEGAL (para menores de edad):

Nota: Este permiso para actividad fisica es valido por un maximo de 12 meses desde el dia que se pleté y se invalida si su
y puede Sl a cualquiera de las 7 pregunta

cambia

Original English language document from http://www.csep.ca/pdfs/par-q(2002).pdf, © Canadian Society for Exercise Physiology, Supported by:
HealthCanada/SantéCanada
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