EFECTOS DE UN ENTRENAMIENTO DE FUERZA DE 10
SEMANAS EN LA CONDICION FISICA, LA
COMPOSICION CORPORAL Y LA CALIDAD OSEA EN
MUJERES OBESAS CON Y SIN SINDROME
METABOLICO.

Resumen

En la actualidad la obesidad se ha convertido en un problema mundial, que provoca
multitud de muertes anualmente por culpa de las enfermedades crdonicas no trasmisibles,
relacionadas con la misma. El sindrome metabodlico (disglucemia, hipertension, niveles
elevados de triglicéridos, niveles bajos de HDL y obesidad abdominal) es un estado fisico
y metabodlico grave con gran prevalencia en Espafia. El sedentarismo, el escaso ejercicio
fisico, la falta de actividad fisica diaria y la mala alimentacion son las principales causas
que propician llegar a este estado. Por lo que, el objetivo de este estudio es mejorar la
composicion corporal, la calidad 6sea y, o la condicion fisica a través de un programa de
entrenamiento de fuerza en circuito estructurado en mujeres adultas obesas con y sin
sindrome metabolico (cSM) y sin él (NoSM) y observar si existen diferencias entre ambos
grupos y entre antes y después de la intervencion.
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Corporal, Salud Osea y Condicion Fisica.
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1. INTRODUCCION

En la actualidad, tanto el sobrepeso como la obesidad son catalogadas como una
pandemia no infecciosa. Tanto es asi que cada afio mueren mundialmente alrededor de
2,8 millones de personas por enfermedades estrechamente relacionadas con este estado
fisco, como enfermedades cardiovasculares, diversos tipos de cancer o trastornos del
aparato locomotor, ademas poder padecer depresion u otros trastornos (Bethea et al.,
2014; Han et al., 2017; Powell-Wiley et al., 2021). De hecho, el riesgo de contraer este
tipo de enfermedades crece con el aumento del IMC (Berrington de Gonzalez et al., 2010).
Hoy en dia la prevalencia del sobrepeso en la poblacion adulta, mayores de 18 afios, es
de un 39% y la obesidad es de un 13%. Numerosas de ellas pueden padecer comorbilidad
o morbilidad asociada, esto ocurre cuando una misma persona padece dos o mas
enfermedades o trastornos (World Health Organization: WHO, 2021).

El sindrome metabdlico (SM) se caracteriza por la tener tres de las siguientes cinco
condiciones; disglucemia, hipertension, hipertrigliceridemia, niveles bajos de HDL y
obesidad o adiposidad abdominal. En Espana la prevalencia del SM es de un 30%, siendo
de los factores mas comunes la obesidad abdominal y la hipertension (Fernandez-Bergés
et al, 2012). La mala alimentacion, y el sedentarismo se hacen los principales
responsables de padecer la obesidad o sobrepeso (Bentham et al., 2017; Bovolini et al.,
2021). Posiblemente ocasionado por el mal estilo de vida que, por desgracia, hemos
normalizado en paises desarrollados (Pérez-Rodrigo, C. 2013; World Health
Organization: WHO, 2021). Por otra parte, no podemos olvidar que la obesidad también
se ve influenciada por, factores psicoldgicos, bioldgicos y ambientales, y no solo por una
mala alimentacién o esca actividad fisica (Suarez-Carmona et al., 2017).

Como hemos comentado la obesidad es un factor de riesgo cardiovascular. Sin
embargo, no solo es importante la cantidad de grasa que el sujeto posea, sino también el
lugar donde se localiza. Cuando la grasa se acumula en la zona abdominal existe mayor
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares (Maillard et al., 2018; Silveira et al.,
2022).

Por otro lado, un aumento de la actividad fisica diaria y el ejercicio fisico estructurado
cobra gran importancia y desempeia un papel fundamental en la mejora de la salud y la
condicion fisica en personas con obesidad. No solo por el descenso de grasa corporal que
este conlleva, sino por el aumento de masa muscular que lleva consigo el entrenamiento
de fuerza, y que ha demostrado ser tan eficaz a la hora de reducir el riesgo de padecer
enfermedades de esta taxonomia (Prior et al., 2016; Sizoo et al., 2023).

Es por ello, que se planted este estudio cientifico y trabajo fin de Master, con el fin de
ayudar a mejorar la condicion fisica y la composicion corporal de mujeres con obesidad
que tuviesen o no sindrome metabolico a través de un entrenamiento de fuerza en circuito.




2. OBJETIVOS

En el presente Trabajo Fin de Master se buscan tres objetivos principales:

Analizar los efectos en la condicidn fisica, la composicion corporal y la calidad dsea
de un entrenamiento intervalico de fuerza en circuito durante 10 semanas en mujeres
de mediana edad con obesidad y con o sin sindrome metabolico.

Comparar los datos de la condicidn fisica, la composicion corporal y la calidad dsea
después de un entrenamiento intervalico de fuerza en circuito de 10 semanas en
mujeres de mediana edad con obesidad de las mujeres con sindrome metabdlico
respecto a las que no.

Como objetivos secundarios se encuentran:

Integrar el ejercicio fisico como hébito saludable en las participantes del estudio
Ayudar a interiorizar la técnica correcta de ejercicios basicos




3. HIPOTESIS

En base a la literatura cientifica existente acerca de los beneficios del entrenamiento
en las personas (Dieli-Conwright et al., 2018; Maillard et al., 2018; Sweeney et al.,
2019; Wewege et al., 2022) nos plantemos que tras 10 semanas de intervencion exista
una mejora mas significativa tanto en la condicion fisica sobre todo el test de fuerza
del tren inferior y el de resistencia cardiovascular como en la composicion corporal
con una recomposicion, es decir, aumento de masa muscular y una disminucion de la
masa grasa, y quizd en la calidad d6sea en todas las participantes del estudio
obteniendo.




4. MARCO TEORICO

4.1. Sobrepeso y Obesidad

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la obesidad y sobrepeso como una
acumulacion excesiva de grasa en el cuerpo. Segun los datos desde 1975 la obesidad se
ha triplicado en todo el mundo, habiendo méas de 650 millones adultos obesos. Es decir,
1 de cada 9 personas (Bentham et al., 2017). Es importante diferenciar entre obesidad y
sobrepeso. Por ello, la OMS utiliza el indice de Masa Corporal (IMC) para diferenciar
entre sobrepeso (IMC> 25 kg/m2) y obesidad (IMC> 30 kg/m2) (World Health
Organization: WHO, 2021).

De acuerdo con la Asociacion Americana del Corazon (AHA) Heart y la OMS, esta
condicidn esta asociada a enfermedades cardiovasculares, diabetes, trastornos del aparato
locomotor como la osteoartritis o algunos tipos de cancer, de ahi su gravedad (Powell-
Wiley et al., 2021; World Health Organization: WHO, 2021)

Es cierto que la causa fundamental del sobrepeso y la obesidad podria ser un
desequilibrio energético entre las calorias consumidas y gastadas, ocasionada por un
aumento de la ingesta de alimentos caldricos y un descenso de la actividad fisica. Sin
embargo, la obesidad es multifactorial y no sélo se debe a estos factores, sino que también
existen influencias sociales, la psicologia individual de cada uno, y el entorno y el
ambiente social de cada uno. Esto significa que este problema no se puede derivar tan
solo la falta de actividad fisica, a una mala nutricion o ambas (Sudrez-Carmona et al.,
2017).

4.1.1. Indice de Masa Corporal (IMC)

El indice de Masa Corporal (IMC), también conocido por sus siglas en inglés BMI, es
comunmente utilizado como biomarcador de salud. Este se obtiene a través de la division
del peso en kilogramos entre la altura al cuadrado en cm (IMC= peso/altura”2) (Walter
Sudrez-Carmona et al., 2018). El IMC puede ser un buen predictor de posibles
enfermedades. De hecho, existen infinidad de articulos que respaldan que niveles
normales de IMC, entre 20,0 y 24,9, estan asociados con menor mortalidad. Asimismo,
niveles muy bajos, y principalmente niveles muy altos, grado II o III de obesidad (IMC>
35 kg/m?2) tienen mayor probabilidad de mortalidad (Berrington de Gonzalez et al., 2010;
Bethea et al., 2014; Flegal et al., 2013).

Sin embargo, no es un buen marcador ni de salud, ni antropométrico. Esto es asi puesto
que el IMC solo contempla en su formula el peso y la altura, no tiene en cuenta la edad,
ni el sexo, ni la etnia de cada uno. Asimismo, el peso puede variar sustancialmente a
diferentes horas del dia, ademas este se puede ver incrementado por prétesis o implantes,
sin posibilidad de cambiar. De la misma manera, tampoco tiene en cuenta los diferentes
tejidos como el tejido musculoesquelético, el cardiaco o el liso, o el lugar donde se
acumula la grasa, ni la complexién fisica de cada uno (Walter Sudrez-Carmona et al.,
2018).




Por tanto, el IMC es un buen recurso debido a su simpleza, accesibilidad y rapidez de
su calculo, pero este presenta muchas limitaciones (Walter Suarez-Carmona et al., 2018).

4.2. Sindrome metabolico

El Sindrome Metabdlico (SM) siempre se ha referido a un conjunto de condiciones
médicas que coexisten en una misma persona. No obstante, no fue hasta 2009 cuando se
realiza una declaracion cientifica conjunta con objeto de explicar y estandarizar el término
mencionado, donde se llega al consenso de definir el sindrome metabdlico como un
complejo de riesgos relacionados con enfermedades cardiovasculares y diabetes (Alberti
et al., 2009). Estos factores incluyen las siguientes condiciones; disglucemia,
hipertension, niveles elevados de triglicéridos, niveles bajos de lipoproteinas de alta
densidad (HDL), del colesterol “bueno” y por ultimo obesidad, generalmente la
adiposidad central. En esta declaracion, aparecen multitud de los organismos principales
en relacion con la salud, tales como; la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), el
Instituto Nacional del Corazon, Pulmones y Sangre (NHLBI) y la Asociacion Americana
del Corazén (AHA), la Federacion Mundial del Corazon (WHD), la Sociedad
Internacional de Aterosclerosis (IAS) y la Asociacion Internacional para el Estudio de la
Obesidad (IASO) (Alberti et al., 2009). Al poco tiempo después la OMS excluye de la
definicion la presencia de enfermedades cardiovasculares y de diabetes, ya que esto seria
Sindrome Metabdlico Premoérbido (Fernandez-Bergés et al., 2012; Simmons et al., 2010).

En la actualidad existe gran prevalencia del SM en paises desarrollados, siendo esta de
un 30% (Alkerwi et al., 2011). En un estudio de Fernandez-Bergés et al. (2012) se
analizaron a 24 670 personas de entre 35-74 afios de 10 comunidades autonomas
diferentes, y se observé que el 31% de la muestra tenia SM, las mujeres mostraban un
29% frente al 32% de los hombres. Asimismo, en ellas predomin6 la presencia de
obesidad abdominal y niveles bajos de HDL.

4.2.1. Disglucemia

La disglucemia se refiere a los problemas de control de la glucosa en sangre, es decir
problemas en la regulacion de la glucosa en sangre. Esta engloba 4 variables,
hiperglucemia, hipoglucemia, variabilidad de la glucemia y el tiempo en rango objetivo
(Aramendi et al., 2017).

Cuando un sujeto tiene hiperglucemia aumenta la generacion de glucosa hepatica a
través de la neoglucogénesis y la glucogénesis y una mayor resistencia a la insulina. La
hiperglucemia se da cuando los niveles glucémicos en sangre son superiores a 126 mg/dL
en ayunas. Siendo los valores normales segun la OMS entre 70 y 110 mg/dL (de 110 a
125 mg/dl se habla de glucemia basal alterada) por lo que cuando un sujeto tiene en
ayunos valores inferiores a 70 mg/dL tiene hipoglucemia, siendo esta severa si los valores
son inferiores a 40 mg/dL. Estando asociado a un aumento del riesgo de muerte. Sin
embargo, cabe mencionar que valores glucémicos superiores a 100 mg/dL, ya se
considera glucosa alterada y un indicio de prediabetes (Fragozo-Ramos, 2022; Krinsley

etal., 2011; Van den Berghe et al., 2006).




La variabilidad de la glucemia se refiere a cuando la glucosa plasmatica oscila de
forma muy pronunciada. Segin Braithwaite (2013), es la tendencia de un paciente a
desarrollar cambios repetidos de glucosa durante un corto periodo de tiempo, excediendo
la amplitud para una respuesta fisioldgica normal. Por Gltimo, el tiempo en rango objetivo
esta definido como el tiempo acumulado en forma de porcentaje en la que la glucosa se
encuentra dentro de los rangos 6ptimos, estando relacionado con mayor probabilidad de
supervivencia en pacientes hospitalizados (Krinsley & Preiser, 2015).

4.2.2. Hipertension

La hipertension es una enfermedad muy comun en personas adultas. Cuando hablamos
de hipertension la OMS, (2023) lo define como “cuando la presion de la sangre en
nuestros vasos sanguineos es demasiado alta”. Segun los datos que presenta la OMS, se
estima que en el mundo hay unos 1280 millones de adultos con hipertension, y que solo
el 54% de estos conocen que padecen la afeccion comentada. La Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC) y la Sociedad Europea de la hipertension, establecieron los mismos
limites y concretaron diferentes grados de hipertension:

- Hipertension grado I: De 140/90 mmHg a 159/99 mmHg

- Hipertension grado II: De 160/100 mmHg a 179/109 mmHg

- Hipertension grado III: Valores superiores a 180/10 mmHg

No obstante, es relevante sefialar que los limites establecidos por la OMS son de 1998
y que ademds no contempla a las personas que tienes datos normales, pero estan en
tratamiento. Es por ello por lo que, otras organizaciones importantes como el Panel de
Tratamiento Adulto III (NCEP ATP III), la Asociacion Americana de Endocrindlogos
Clinicos (AACE), la Federacion Internacional de la Diabetes (IDF) y la Asociacion
Americana del corazon (AHA), establecieron para hablar de hipertension un limite
inferior tanto en la sistolica como diastolica, siendo de 130/85 mmHg. Este nuevo limite
es el criterio acordado para el diagnostico de la hipertension desde el 2009 (Fragozo-
Ramos, 2022).

El problema de esta enfermedad es que no suele presentar sintomas, aunque a veces si
puede causar dolor de cabeza, vision borrosa, mareos o dolor en el pecho entre otros
sintomas. En casos muy graves (180/120 mmHg o mas) puede causar vomitos, ansiedad,
hemorragias nasales, pitidos en los oidos y otros sintomas. Ademas, la hipertensién puede
derivar en insuficiencia renal, enfermedades cardiacas y derrames cerebrales (OMS.,
2023). Asimismo, esta afeccion puede estar relacionado con el riesgo de padecer cancer,
sufrir fragilidad, padecer Alzheimer (Abdulrahman et al., 2022; Han et al., 2017; Vetrano
et al., 2018).

Las causas de esta enfermedad estan muy relacionadas con habitos pocos saludables.
Una mala alimentacion, el sedentarismo y falta de actividad fisica diaria, un consumo
excesivo de alcohol, fumar estdn muy asociados con la hipertension. Por lo que, el mejor
tratamiento para combatir esta enfermedad es mantener un estilo de vida saludable
(OMS., 2023).




4.2.3. Hipertrigliceridemia

Los triglicéridos son un tipo de grasa que se encuentra en la sangre donde se puede
almacenar energia. Segun la Fundacion Espafiola del Corazén (FEC) niveles altos de los
triglicéridos (>150mg/dL). pueden aumentar los riesgos de padecer enfermedades
cardiovasculares. Sin embargo, esta afirmacion estd en discusion. Puesto que, se han visto
en algunos estudios que no solo se deben a niveles altos, sino también a la presencia de
otros factores, por lo que no se sabe con certeza (Carranza-Madrigal & Carranza-Madrigal,
2017; Ildefonso Arocha Rodulfo et al., 2009).

Por otro lado, si podemos afirmar que el ejercicio fisico ligado a una buena
alimentacion donde exista un aporte caldrico menor al gastado si bajan estos niveles de
triglicéridos en sangre (Lee & Lee, 2021a; Patikorn et al., 2023).

El consenso existente para el nivel de los triglicéridos es total, dado que, todas las
organizaciones importantes como la OMS, la FEC, el NCEP ATP III, la AACE, la IDF y
la AHA concuerdan en que a partir de 150 mg/dL son valores alterados.

4.2.4. Lipoproteinas de alta densidad (HDL)

En nuestro organismo podemos encontrar 4 clases de lipoproteinas; los quilomicrones,
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), de baja intensidad (LDL) y alta intensidad
(HDL). E1 LDL también conocido coloquialmente como el colesterol “malo” transporta
colesterol hacia las células mientras que la funcion principal del HDL es transportar los
excesos de colesterol hacia el higado donde puede ser eliminado del cuerpo, por ello, se
le conoce como “colesterol bueno” (Carvajal, 2014).

Segtin la FEC los valores del HDL 6ptimos para la salud en mujeres tienen que ser
superiores a 40 mg/dl, valores menores a estos estdn asociados a riesgo coronario debido
a la falta de proteccion. No obstante, el criterio unificado por las principales
organizaciones para tener valores alterados de HDL en mujeres es cualquier valor inferior
a 50 mg/dL o estar en tratamiento para controlarlo (Fragozo-Ramos, 2022).

Mientras que, los niveles saludables del LDL son menores de 100 mg/dL, establecen
que el limite superior es de 159 mg/dL. Niveles mas altos a los mencionados se relacionan
con un aumento del riesgo de infarto. Estos excesos de colesterol de las células se
depositan en las paredes de las arterias, paulatinamente estas se estrechan, lo que puede
originar la aterosclerosis.

Con el objetivo de reducir los niveles de colesterol o prevenir alcanzar niveles
perjudiciales de la FEC propone un plan de accion donde recomienda una alimentacioén
equilibrada, evitando los alimentos con grasas saturadas, como podria ser la dieta
mediterranea, combindndolo con la realizacion de ejercicio fisico. Ademas de evitar el
consumo de alcohol y de tabaco.

Las mujeres pueden sufrir alteraciones en los niveles de colesterol durante el embarazo
o la menopausia, disminuyendo el HDL y aumentando el LDL, es por ello por lo que
deben controlar sus niveles de colesterol ain mas.




4.2.5. Obesidad abdominal

El tejido adiposo visceral estd definido como la grasa que se encuentra en la zona
abdominal y envuelve los 6rganos principales del cuerpo. Esta se correlaciona con
multitud de enfermedades tanto metabolicas como cardiovasculares, ya que la adiposidad
visceral perjudica la homeostasis metabdlica. Normalmente, se utiliza el perimetro
abdominal, puesto que es un gran indicador que nos advierte de posibles enfermedades
cardiovasculares, tal y como sefiala la FEC.

Donde ubiquemos el tejido adiposo es clave, ya que si esta se acumula en la zona
abdominal es una sefal de peligro. Tal y como indica el Dr. Alfonso Varela Roman,
Vicesecretario de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC); “Es mas importante para
el paciente conocer como se distribuye la grasa en su organismo, que el exceso de peso
en si mismo”.

Los valores maximos en cuanto al perimetro abdominal para hablar de obesidad
abdominal estan estipulados en 103 cm o mas en hombres y 88 cm 0 més en mujeres
(Fernandez-Bergés et al., 2012; Silveira et al., 2022). En la poblacién espaiiola femenina
que padecen sindrome metabdlico el 95% (£ 93-97) padecia obesidad abdominal
(Fernandez-Bergés et al., 2012). Sin embargo, es mas exacto utilizar el 4rea de grasa
abdominal, siendo los valores normales en mujeres inferiores a 80 cm?2.

La obesidad abdominal estd muy ligada a comportamientos sedentarios y a la falta de
actividad fisica diaria, lo que supone un riesgo para padecer enfermedades
cardiovasculares (Silveira et al., 2022). Por lo que se propone el ejercicio fisico como una
herramienta muy util para mejorar la composicidon corporal. Es por ello, que podemos
encontrar una gran cantidad de estudios que habla sobre los beneficios que tienen tanto el
entrenamiento de fuerza como el entrenamiento aerodbico, que muestran como existe una
recomposicion corporal, es decir una reduccion del tejido adiposo y una ganancia de la
masa muscular (Lee & Lee, 2021; Maillard et al., 2018; Wewege et al., 2022).

4.3. Condicion Fisica en el Sindrome Metabdlico

El sindrome metabdlico se caracteriza por la presencia de tres de los cinco factores
siguientes: obesidad abdominal, niveles andmalos de lipidos en sangre, alteraciones en
los niveles de glucosa en sangre, niveles elevados de colesterol e hipertension. En Espafia,
un 29% de las mujeres padecen este sindrome, siendo las patologias mas frecuentes la
obesidad abdominal y los niveles alterados de colesterol (Ferndndez-Bergés et al., 2012).
Estas condiciones estan estrechamente vinculadas con la adopcion de héabitos de vida
poco saludables, como la falta de actividad fisica diaria y el sedentarismo, asi como una
alimentacion poco saludable (Silveira et al., 2022).

En este contexto, es importante reconocer que, al referirnos a individuos con sindrome
metabolico, estamos tratando con personas que tienen escasa experiencia en el ejercicio
fisico, con limitado o ninglin contacto con el entrenamiento de fuerza, y que tienden a
llevar un estilo de vida sedentario. Esta falta o escasa inactividad fisica, que suele
coexistir con el sedentarismo, inducen a un riesgo de muerte prematura, ademas de un




impacto perjudicial en la salud cardiovascular y metabdlica. Asimismo, suelen tener
habitos alimentarios inadecuados, influenciados por creencias erréneas, y que con
frecuencia consumen alcohol en exceso. A menudo, estas personas también enfrentan el
riesgo de hipertension. Ademds, muchas de las personas que sufren de sindrome
metabolico pueden ya haber desarrollado enfermedades cardiovasculares o diabetes tipo
IT debido a la hiperglucemia. Por tltimo, también se habla de la predisposicion genética
a sufrir sindrome metabolico (Bovolini et al., 2021; Chen et al., 2019; Lo et al., 2023).

Por tanto, es fundamental comprender la complejidad de los factores que rodean a los
individuos afectados por el sindrome metabolico, y abordar de manera individualizada
cada situacién. Esto implica trabajar en la promocion de hébitos saludables, como
aumentar la actividad fisica diaria, reducir el sedentarismo y la mejora de la alimentacion
y (Bovolini et al., 2021; Silveira et al., 2022).

4.4. Calidad 6sea en el Sindrome Metabolico

La calidad o6sea abarca varios factores que influyen directamente en la fuerza dsea y no
solo se refiere a la densidad mineral 6sea (DMO). A pesar de que, hoy en dia se siga
investigando con objeto de desarrollar nuevas técnicas para poder evaluar mejor todos los
componentes que influyen en la calidad 6sea, si conocemos que para tener una calidad
O0sea Optima influye la renovacion dsea, y que, a su vez, esta depende de la
microarquitectura, la concentracion de mineral 6sea (CMO) o la estructura externa, es
decir su forma (Compston, 2006; Martin & Correa, 2010).

Normalmente la calidad dsea se analiza a través de la densitometria (DEXA), que se
ha convertido en una herramienta muy ttil para el diagnostico de la osteoporosis. Una
enfermedad, también conocida como la “enfermedad silenciosa” que convierte en los
huesos se debiliten y que estos se vuelvan quebradizos, existiendo un gran riesgo de
fracturas (Branch, 2023).

Si bien es cierto que no existe mucha evidencia que relacione la obesidad, con una
mala salud 6sea. De hecho, los biomarcadores que se sugieren para padecer o no sindrome
metabolico ninguno de ellos esta relacionado con la calidad 6sea. No obstante, si existe
suficiente evidencia que demuestra los efectos del ejercicio fisico en la mejora de la salud
Osea, gracias a una mayor sedimentacion de calcio en ella, que provoca que los huesos se
vuelvan mas fuertes (Dieli-Conwright et al., 2018; Madrid et al., 2023; Sweeney et al.,
2019)




5. DISENO Y METODO.

5.1. Diseiio del estudio

En el presente estudio se ha desarrollado con un disefio experimental, longitudinal y
cuantitativo. Asimismo, las participantes y los investigadores fueron cegados para que no
influyeran en los resultados y para que las participantes no actuaran de una manera
diferente seglin en qué grupo pertenecieran.

Todos los participantes fueron informados sobre los beneficios, los posibles riesgos,
ademas el estudio fue realizado de acuerdo con la Declaracion de Helsinki (2008) y fue
aprobado por el CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio
con el codigo: 2544-N-21

5.2. Participantes

La muestra estuvo conformada por 40 mujeres, todas ellas espafiolas y caucasicas. Las
mujeres no presentaron ni lesiones, ni patologias que le impidieran desarrollar la actividad
requerida. Todas ellas fueron informadas detalladamente sobre el contenido del estudio,
la actividad, la duracion y los horarios. Asimismo, fueron informadas de los beneficios
que conllevaria la participacion al estudio.

A partir de las 40 mujeres se formaron dos grupos. El primer grupo lo conformaban 16
mujeres con presencia de sindrome Metabdlico (cSM= 16) y el segundo grupo, estaba
compuesto por 24 mujeres sin SM(NoSM= 24). Ambos grupos presentaban
caracteristicas semejantes, tal y como se presenta en la Tabla 1.

El IMC fue utilizado como criterio para establecer un limite, debido a su accesibilidad,
a su simpleza y rapidez. No obstante, no fue utilizado para dividir a las participantes en
los grupos, ni como uno de los criterios de sindrome metabdlico.

Durante el estudio se contabilizaron 5 bajas, 3 por motivos personales, 1 por falta de
compromiso y otra por una lesion fuera del entrenamiento. Lo que significa que las
evaluaciones finales las realizaron 35 mujeres.

Tabla 1.

Caracteristicas de la muestra.

¢SM (n= 16) NoSM (n=24) Total (N=40)
Edad (afios) 51,63 (£8,33) 50,88 (+8,43) 51,18 (£8,19)
IMC (kg/m2) 36,13 (£4,77) 33,55 (+4,32) 34,58 (£4,63)
Peso (Kg) 95,08 (+13,26) 87,71 (£11,73) 90,73 (£12,58)
% Grasa 46,37 (+4,20) 46,26 (£3,71) 46,30 (£3,81)

Fuente: Elaboracion propia.




Tabla 2.

Distribucion de la muestra en cuanto a criterios del Sindrome Metabdlico.

¢SM (n=16) NoSM (n=24) Total (N=40)
Glucosa basal (>100 mg/dL) 4 (25,00%) 1 (4,17%) 5 (12,50%)
HDL (<50 mg/dL) 6 (37,50%) 0 (0,00%) 6 (15,00%)
Triglicéridos (>150mg/dL) 13 (81,25%) 1 (4,17%) 14 (35,00%)
Hipertension (>130/85 mmHg) 16 (100,00%) 17 (70,83%) 33 (82,50%)
Obesidad Abdominal (>80 cm?2) 16 (100,00%) 21 (87,50%) 39 (97,50%)

Fuente: Elaboracion propia.

5.3. Criterios de inclusion y exclusion

Se seleccionaron un total de 93 mujeres, que, tras los criterios de inclusion y exclusion, y
confirmar la asistencia se contabilizaron 40 mujeres para el inicio del estudio. Sin
embargo, como se ha comentado anteriormente, lo finalizaron 35 mujeres. Toda esta

informacion, se muestra en la figura 1.

Los criterios de inclusion y exclusion para la participacion en esta participacion son
que fueran unicamente mujeres. Todas aquellas que tuvieran un IMC inferior a 30,0
kg/m2, quedo descartada para la participacion de este estudio. Las mujeres tenian que ser
sedentarias y con baja actividad fisica diaria y tampoco pudieron participar mujeres con

patologias graves.




Figura 1.

Diagrama de flujo de las participantes durante el estudio.
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Fuente: Elaboracion propia.

5.4. Intervencion

La duracion total de la intervencion del estudio ha sido de 12 semanas, tal y como se
muestra en la Figura 1. En la primera semana, 9 de enero, se realizaron las evaluaciones
iniciales. Las 10 semanas posteriores, del 16 de enero al 20 de marzo, consistieron en las
semanas de entrenamiento. Las participantes del estudio entrenaban tres veces por
semana, no pudiendo realizar mas de dos sesiones dias consecutivos. Se ofrecieron tres
entrenamientos por dia, con el fin de facilitar a las participantes su asistencia, una sesion
de mafiana (10:00-11:00) y dos sesiones de tarde (17:00-18:00 y 18:00-19:00). La
asistencia se recogié minuciosamente todos los dias y se establecid al inicio del estudio
que las participantes que faltasen a mas del 85% de las sesiones totales (3 sesiones)
quedaban fuera del mismo. Sin embargo, se les concedid la oportunidad para continuar
entrenando con el grupo. La doceava semana, 27 de mayo, se realizaron las evaluaciones
finales con el fin de comparar los resultados obtenidos en ambas pruebas.




Figura 2.

Cronograma sobre el programa de intervencion del estudio.

Semana 1 Semana 2-11 Semana 12

Evaluacion
IEL

Entrenamiento

Presentacion
alimentacion

Fuente: Elaboracion propia.

Todos los entrenamientos, se desarrollaron en la Universidad Pablo de Olavide, carretera
de Utrera, km 1. En el edificio 27, conocido por ser el Centro de Investigacion en
rendimiento Fisico y Deportivo, un pabellén cubierto ideal para desarrollar estas
actividades.

Durante la segunda semana se realizaron varias presentaciones sobre una alimentacion
sana, con objeto de desmentir falsas creencias asociados a una “alimentacion saludable”
o “fit”, dar consejos para evitar tentaciones insanas dentro del hogar y dar
recomendaciones basicas sobre el etiquetado y ligeros cambios de alimentos que pueden
mejorar la alimentacion diariamente. Estas ponencias se desarrollaron al finalizar los
entrenamientos tanto en las sesiones matutinas como en las vespertinas para que todas las
mujeres del estudio pudiesen asistir a una.

Los entrenamientos fueron siempre supervisados por al menor dos personas siendo
minimo una de ellas graduados en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte. Antes del
comienzo de cada sesion se tomaba la tension con un tensidmetro, se establecid de limite
160/120. Bajo estas circunstancias, se retomaba al transcurrir cinco minutos. Si a pesar
de ello, continuaba estando en niveles superiores a los establecidos no le permitiamos
llevar a cabo el entrenamiento.

Las sesiones estaban estructuradas siempre de la misma manera; calentamiento donde
se realizaba movilidad articular, activacion de los musculos implicados y caminar durante
unos minutos con el objetivo de elevar la frecuencia cardiaca. La parte principal estaba
compuesta por un circuito constituido por los siguientes seis ejercicios; Subida al banco,
flexiones inclinadas, sentadilla, abduccién hombros con banda eléstica, peso muerto y
remo en TRX, que se muestran graficamente en la figura 2. Por ultimo, la vuelta en la
calma consistia en caminar a un ritmo muy bajo para atenuar las elevadas pulsaciones y
estiramientos de los musculos implicados. En ocasiones, realizabamos una vuelta a modo
de calentamiento y/o vuelta a la calma, como a partir de la semana 6, que se observa en
la Tabla 1.




Figura 3.

Orden de los ejercicios del programa.

Fuente: Elaboracion propia.

La tabla 1, muestra como fue incrementando la intensidad a medida que avanzaban las
semanas. La primera semana de las diez que eran de entrenamiento fue de familiarizacion,
donde se explicaron los ejercicios del circuito, figura 2, asi como el orden, y la ejecucion
de estos. En esta primera semana se realizaron 3 vueltas al circuito y sin carga. Asimismo,
se proporcion6 a todas las participantes una explicacion detallada sobre el concepto de
RPE (Rate of Perceived Exertion, tasa de percepcion de esfuerzo) a través de la escala de
Borg, y se registraron los datos al concluir cada sesion. De manera gradual, la intensidad
del ejercicio se incrementd mediante el aumento en el nimero de vueltas, prolongacion
del tiempo de trabajo y reduccion del periodo de descanso, o mediante la adicion de carga,
ya sea mas peso, mayor resistencia en las bandas elasticas o mayor altura del banco.




Tabla 2.

Estructura y planificacion del programa de entrenamiento

Semana Volumen Intensidad
N° Vueltas Tiempo Carga RPE
1 3 30"W30”r/R: 2’ Muy baja 2
2 3 45" W 30”r/R: 2 Baja 3
3 3 45" W 15”r/R: 2’ Baja-Moderada 4
4 4 45 W 15”r/R: 2’ Moderada 5
5 4 45" W 15”r/R: 2’ Moderada 5
1 calent. 45" W 15”r/R: 2’ 5
6 2 60" W 15”r/R: 2’ Moderada
1 v. calma 45 W 15”r/R: 2’
7 1 calent. 45" W 15”r/R: 2’ Moderada-Alta 6
3 60”W 15”r/R:2’
8 1 calent. 45" W 15”r/R: 2’ Moderada-Alta 6
3 60” W 15”r/R: 2’
9 1 calent. 45" W 15”r/R: 2’ Moderada-Alta 7
3 60” W 15”r/R: 2’
10 1 calent. 45" W 15”r/R: 2’ Moderada 5
3 60”W 15”r/R: 2’

Nota: W= Work (Trabajo)
Fuente: Elaboracion propia

5.5. Instrumentos

(descanso entre ejercicios) R= Rest (descanso

5.5.1. Instrumentos para la medicion de la composicion corporal

entre vueltas)

El instrumento utilizado para la valoracion de la composicién corporal fue con un
densitometro, también conocido como DEXA (Dual-Energy X-ray Absorptiometry), cuya
marca era Hologic, modelo Horizon A. Este dispositivo cuenta con una camilla que puede
soportar hasta 227 kg de peso El escaner se compone por 216 detectores digitales de alta
resolucion que permiten un rapido escaneado completo del cuerpo que se muestran en el

software.




Figura 3.

DEXA Hologic, Horizon A de la Universidad Pablo de Olavide

Fuente: Tomado  de “Laboratorio de  Composicion  Corporal. DEXA  UPO”
https://www.upo.es/upotec/catalogo/salud/laboratorio-de-composicion-corporal-dexaupo/

Este dispositivo es el gold standard para la medicion de la composicion corporal. Debido
a su precision y fiabilidad comparados con otros métodos, siendo su error estandar de tan
solo de entre 2,5 y 3,5%. Sin embargo, es de dificil acceso por su elevado coste, lo
voluminoso que es y la titulacién que requiere su uso.

5.5.2. Instrumentos para la medicion de la condicion fisica

Para llevar a cabo las evaluaciones para la medicion de la condicidn fisica, se utiliz6 tanto
en el pre-test como en el post-test, el siguiente equipo:

-  T-FORCE: Es un sistema dindmico de medida muy utilizado para la evaluacion y
el entrenamiento de Fuerza. Este dispositivo registra el desplazamiento, la
aceleracion, la fuerza, la velocidad, la potencia (7-FORCE: Dynamic measurement
System, 2007). En nuestro caso, se utilizd para registrar la velocidad de ejecucion de
los ejercicios de prensa de piernas y press banca.



https://www.upo.es/upotec/catalogo/salud/laboratorio-de-composicion-corporal-dexaupo/

Figura 4.

Dispositivo T-force.

Fuente: Tomado de “;Qué es el T-FORCE System”, T-force Dynamic measurement.
http://www.tforcesystem.com/index.php

- Dinamémetro Takei Hand Grip: Dispositivo utilizado para la evaluacion de la fuerza
de agarre. Este tiene la posibilidad de ajustarse y adaptarse a las diferentes manos. En
la pantalla que posee el dispositivo da un valor de 0 a 100 kg de Fuerza (HaB Direct,
2023).

Figura 5.

Dinamometro Takei Hand Grip

Fuente: Tomado de “Takei Hand Grip Dynamometer”, por HaB direct (2023)
https://www.habdirect.com/product/takei-hand-grip-dynamometer/

5.6. Evaluaciones

En este estudio, se llevaron a cabo dos valoraciones: una al inicio del estudio y otra al
concluir las diez semanas de intervencion. Estas valoraciones se componian de una
medicion de la composicion corporal mediante un DEXA y 5 evaluaciones disefiadas para
evaluar la condicion fisica de las mujeres que formaron parte de la investigacion, para
ello, se valoro6 el equilibrio, la fuerza y, por ultimo, la capacidad aerdbica.



http://www.tforcesystem.com/index.php
https://www.habdirect.com/product/takei-hand-grip-dynamometer/

Todas las pruebas, se realizaron en el Centro de Investigacion de Rendimiento Fisico
y Deportivo (CIRFD), edificio 27 de la Universidad Pablo de Olavide. A continuacion, se
muestran las pruebas realizadas.

- Densitometria (DEXA): Esta prueba se desarrolld en el laboratorio 27.1.11 del
edificio 27 la realizé un investigador debidamente cualificado y externo a todo el
proceso de la intervencidn. Se cit6 a todas las participantes distribuidas durante las
mafanas tanto de la primera como de la Gltima semana, puesto que tenian que asistir
en ayunas para que los resultados fueran validos. Iban ingresando en el laboratorio de
una en una y al finalizarla, o bien realizaban una ingesta para interrumpir el ayuno y
poder realizar las pruebas fisicas o realizaban dichas pruebas en otro dia. A través de
este dispositivo recogeremos el peso, el porcentaje de grasa, la masa grasa y la masa
magra, la grasa visceral y para observar la calidad 6sea; la concentracion de mineral
6seo (CMO), la densidad de mineral 6seo (DMO) y el T-score.

- Equilibrio estiatico monopodal (1 Single-Leg): Se le pedia a la participante
mantener el equilibrio el maximo de tiempo posible (limite establecido: 60 segundos)
tan solo con una pierna apoyada en el suelo y la contraria reposaba sobre la cara
interna de la pierna que estaba en contacto con el suelo, las manos debian permanecer
en la cadera (brazos en jarra). Esta prueba la llevaron a cabo con ambas piernas y cada
participante disponia de dos intentos con cada pierna.

Figura 6.

Equilibrio estdtico monopodal.

- Fuerza de agarre con dinamometria (Handgrip): Para el test de prension manual,
el primer paso era adaptar el dinamometro a la mano de cada participante, luego toman
asiento y mantienen una posicion erguida (90° cadera), con el brazo extendido y se
deja caer al suelo con el dinamdémetro en la mano a valorar. A continuacion, realizaban
una contraccion maxima voluntaria (isométrica) con la mano para valorar la fuerza de
agarre. Cada mano se valor6 en 3 ocasiones y se registro el valor més alto de todas.




- Test de sobrecarga progresiva (Prensa de Pierna, LP): Las participantes tuvieron
que hacer el ejercicio en una prensa de piernas de 45° y el peso sin carga era de 35 kg.
Antes de la evaluacion se realizaba un calentamiento realizando 2 series de 5-6
repeticiones sin carga. Para la evaluacion tenian que hacer 2 6 3 repeticiones con cada
carga, si en una de ellas obtenian més de 1 m/s se subian 10 kg, en el caso de menos
de 0,80 m/s se elevaba la carga 5 kg y cuando bajaban de 0,70 m/s concluia el test y
se apuntaba la carga absoluta con la que habian finalizado.

Durante la ejecucion de la prueba, dos investigadores permanecian en la prensa para
atenuar el impacto y que las rodillas de las participantes no sufrieron, ademas de preparar
las proximas cargas, como se muestra en la figura 7.

Figura 7.

Test de sobrecarga progresiva de Prensa de Pierna

- Test de sobrecarga progresiva (Press banca, PB): La prueba se ejecutd en una
maquina multipower, en la que la barra a levantar suponia una carga de 17 kg. Como
esto suponia ya una carga excesiva para algunas participantes, en el calentamiento
realizaban las repeticiones asistidas. Una vez se daba por concluido el calentamiento,
daba comienzo el test con una dindmica parecida a la prueba anterior. Colocadas en
decubito supino en la banca, flexionando las rodillas y apoyando el pie en una silla.
Las participantes realizaban 2 repeticiones con cada carga, si hacian la repeticion mas
de 0,60 m/s se elevaba 5 kg la carga. Si por el contrario no conseguian llegar a esta
velocidad de ejecucion se concluia la prueba.




Figura 8.

Test de sobrecarga progresiva de Press banca

- 6 minute-walk: La prueba consiste en recorrer la mayor distancia posible en 6
minutos caminando, sin llegar a correr. Para ello, se marco en el suelo con conos un
rectangulo con un perimetro de 46 metros (18,4m x 4,6m), Asimismo, cada 4,6m se
coloco un cono para cuando finalizasen los 6 minutos las evaluadas pararan y
esperaran en el sitio para poder calcular con facilidad la distancia recorrida.

5.7. Analisis estadistico

Todos los datos fueron recogidos en una hoja de célculo de Microsoft Excel (afio), con
objeto de ser analizados por el programa informético SPSS (IBM, SPSSS version 25,
Chicago, IL, EEUU.) Para la estadistica descriptiva los datos se han presentado como
media y desviacion tipica (DT). Asimismo, la normalidad de la distribucion de todas las
variables se verifico a través de la prueba de Shapiro-Wilk, puesto que la muestra es
inferior a 50 participantes. Al observar la normalidad, se procedi6 a realizar la prueba #-
student para muestras relacionadas con el fin de comprobar si existian diferencias
significativas en los diferentes momentos temporales de la intervencion dentro de cada
grupo y de manera absoluta, es decir ambos grupos de manera conjunta. Para aquellas
variables que no seguian una normalidad, se utilizd el método no paramétrico con la
prueba de Wilcoxon de los Rangos con Signo, que se caracteriza por comparar las
medianas en lugar de las medias. Se estableci6 un nivel de significancia estadistica de
pvalor < 0,05.

Con objeto de comprobar si existian diferencias entre ambos grupos, cSM y NoSM se
realizdo un ANOVA para las variables normales, para aquellas que no lo eran se utiliz6 la
prueba no paramétrica de Friedman. Las graficas fueron creadas a través de Microsoft
Excel (Microsoft 365 MSO, version 2309).




6. RESULTADOS

Al realizar la prueba de normalidad a través de Shapiro-Wilk se observo, que,
practicamente todas las variables seguian una distribucion normal (p < 0,05). Por parte
de las variables atribuidas a la composicion corporal todas las variables mantenian una
distribucion normal. Del mismo modo, ocurria para las variables de calidad 6sea como
son; la concentracion mineral 6sea (CMO) y la densidad mineral 6sea (DMO).

No obstante, respecto a las variables de condicion fisica, casi todas siguieron una
distribucion normal en ambos grupos, SM y NoSM. Excepto la prueba de sobrecarga
progresiva de press de piernas (LP) en el grupo ¢SM y la prueba de equilibrio estatico
monopodal con apoyo del pie derecho (1SL-Right) del grupo NoSM. Para las variables
comentadas se utiliz6 la prueba no paramétrica de Wilcoxon.

En la Tabla 3, se presentan las medias obtenidas de cada una de las variables del
estudio y tras realizar la prueba ¢-student para comparar los resultados entre el pre-test y
el post-test, se observa que el pvalor para las variables, grasa visceral y equilibrio estatico
monopodal con apoyo del pie izquierdo (1SL-Left), era significativo. Es decir, para dichas
variables se observaron diferencias estadisticamente significativas (pvalor < 0,05).
Asimismo, para las variables porcentaje de grasa (% grasa) y Prensa de Pierna (LP) se
obtuvo un pvalor menor a 0,01. Por lo que se obtuvieron diferencias muy significativas
para ambas pruebas de conficion fisica.

Tabla 3.
Descripcion y comparacion de las variables de composicion corporal y la condicion fisica en el pre-test y
el post-test en el Grupo SM.

Grupo SM
Pre-Test Post-Test Pre VS Post (pvalor)
Peso (kg) 95,680 (+13,491) 95,160 (£12,981) 0,278
% Grasa 46,026 (+4,395) 45,157 (+4,013) 0,003%**
M. Grasa (kg) 44,975 (£10,348) 43,648 (9,633) 0,024*
M. Magra (kg) 49,125 (£5,594) 50,066 (+5,010) 0,080
Gr. Visceral (kg) 0,924 (+0,221) 0,865 (+0,174) 0,048*
CMO (kg) 2,086 (£0,328) 2,016 (£0,354) 0,218
DMO (g/cm?) 1,038 (£0,112) 1,034 (+0,108) 0,251
T-score -0,881 (+1,437) -1,342 (£1,135) 0,459
LP (kg) 132,451 (+41,900) 162,433 (+47,429) 0,001%*
PB (kg) 26,663 (+6,299) 28,273 (£6,577) 0,016*
HG-Right (kg) 28,614 (+4,382) 29,329 (+3,216) 0,359
HG-Left (kg) 27,350 (+3,643) 28,036 (3,916) 0,348
1SL-Right (s) 44,573 (£19,779) 42,991 (£16,768) 0,728
1SL-Left (s) 44,101 (£20,101) 51,107 (+15,332) 0,042%*
6m-Walk (m) 585,571 (£30,794) 592,571 (+44,698) 0,559

*Significativa en p < 0,05. **Muy Significativa en p < 0,01. Los datos estan expresados como media + desviacion tipica (DT) para
cada punto temporal evaluado; PESO = peso total; % Grasa = Porcentaje grasa; M. GRASA = masa grasa total; M. MAGRA = masa
magra total; GR. VISCERAL= Grasa Visceral; CMO = concentracion mineral 6sea; DMO = densidad mineral 6sea; TSCORE = T-
score; LP = Prensa de Piernas; PB = Press banca; HG-Right= Fuerza Agarre Mano Derecha; HG-Left= Fuerza Agarre Mano Izquierda;
1SL-Right = Equilibrio monopodal con pierna derecha; 1SL-Left = Equilibrio monopodal con pierna izquierda; 6m-WALK= 6
minutos andando.




No obstante, observamos que, en el resto de las variables, a pesar de que las mejoras no sean
estadisticamente significativas, las participantes mejoran en casi todos los parametros
seleccionados en el presente estudio, tal y como se aprecia en la Tabla 3.

Siguiendo la misma dinamica que con el grupo cSM, para el grupo NoSM, Tabla 4.
Observamos que, para las variables relacionadas con la composicion corporal existen diferencias
significativas para % Grasa, Masa Grasa. Por el lado de las variables de condicion fisica se
existian diferencias significativas en el 1SL-Right y diferencias muy significativas para la prueba
de LP y para la caminata de 6 minutos (6min-Walk). Sin embargo, no se encontraron diferencias
significativas para las variables atribuidas a la calidad 6sea.

De igual manera que ocurria con el grupo ¢cSM, para este también existian mejoras no
significativas en el resto de las variables tras la intervencion, puesto que mejoraron los resultados
con respecto a aquellos obtenidos en el pre-test.

Tabla 4.

Descripcion y comparacion de las variables de composicion corporal y la condicion fisica en el pre-test y
el post-test en el Grupo NoSM.

Grupo NoSM
Pre-Test Post-Test Pre VS Post (pvator)
Peso (kg) 85,706 (+11,994) 84,729 (£11,908) 0,112
% Grasa 45,764 (£3,798) 45,024 (£3,797) 0,011*
Masa Grasa (kg) 39,251 (+8,174) 38,222 (+8,056) 0,011*
Masa Magra (kg) 44,045 (£5,277) 44,229 (+£5,640) 0,473
Gr. Visceral (kg) 0,782 (£0,236) 0,733 (£0,228) 0,077
CMO (kg) 1,999 (£0,241) 1,989 (+0,239) 0,101
DMO (g/cm?) 1,012 (£0,071) 1,010 (+0,074) 0,482
T-score -1,053 (£1,078) -1,194 (+1,006) 0,352
LP (kg) 97,260 (£18,605) 120,669 (+27,465) 0,002%*
PB (kg) 23,682 (+6,392) 22,868 (+4,193) 0,589
HG-Right (kg) 27,519 (£3,698) 28,588 (£3,733) 0,054
HG-Left (kg) 26,838 (+4,028) 26,838 (+4,028) 0,496
1SL-Right (s) 31,873 (+21,104) 41,512 (£20,604) 0,020%
1SL-Left (s) 38,943 (+20,194) 44,740 (£19,438) 0,188
6m-Walk (m) 571,938 (+44,181) 600,750 (£36,902) 0,008%*

*Significativa en p < 0,05. **Muy Significativa en p < 0,01. Los datos estan expresados como media + desviacion tipica (DT) para
cada punto temporal evaluado; PESO = peso total; % Grasa = Porcentaje grasa; M. GRASA = masa grasa total; M. MAGRA = masa
magra total; GR. VISCERAL= Grasa Visceral; CMO = concentracion mineral 6sea; DMO = densidad mineral 6sea; TSCORE = T-
score; LP = Prensa de Piernas; PB = Press banca; HG-Right= Fuerza Agarre Mano Derecha; HG-Left= Fuerza Agarre Mano Izquierda;
ISL-Right = Equilibrio monopodal con pierna derecha; 1SL-Left = Equilibrio monopodal con pierna izquierda; 6m-WALK= 6
minutos andando.




Si a continuacion, fabla 5, realizamos el mismo procedimiento que en los casos anteriores,
solo que en esta ocasion sin diferenciar entre ambos grupos. Observamos que se obtienen
resultados parecidos a los expuestos anteriormente. En los aspectos de composicion
corporal se encontraron diferencias significativas en el peso total de las participantes,
ademads se encontraron diferencias muy significativas en % Grasa y en la cantidad de
grasa visceral. A pesar de que no se encontrara una mejora en la cantidad de masa magra
si es cierto que hubo un aumento de esta.

Con lo que respecta a las variables de condicion fisica, solo se encontraron diferencias
significativas para el 6m-Walk y muy significativa la prueba LP. Sin embargo, si que hubo
una mejoria entre antes del entrenamiento y después del mismo en practicamente todos
los test que desempefiaron las participantes.

Tabla 5.

Descripcion y comparacion de las variables de composicion corporal y la condicion fisica en el pre-test y
el post-test de todas las participantes.

¢SM + NoSM
Pre-Test Post-Test Pre VS Post (pvator)
Peso (kg) 90,318 (+13,284) 89,530 (+11,908) 0,037*
% Grasa 46,012 (+4,055) 45,188 (+3,891) 0,000%*
Masa Grasa (kg) 41,943 (+9,304) 40,781 (+8,932) 0,000%*
Masa Magra (kg) 46,235 (£5,775) 46,781 (£5,874) 0,039
Gr. Visceral (kg) 0,829 (£0,239) 0,773 (£0,219) 0,003%*
CMO (kg) 2,061 (£0,290) 2,019 (£0,300) 0,086
DMO (g/cm?) 1,031 (£0,093) 1,028 (+0,094) 0,347
T-score 1,217 (1,039) -1,253 (1,043) 0,300
LP (kg) 115,256 (+37,092) 140,877 (+43,325) 0,000%*
PB (kg) 24,660 (+6,282) 24,937 (+6,016) 0,724
HG-Right (kg) 27,368 (+£3,836) 28,579 (+3,456) 0,088
HG-Left (kg) 26,591 (+3,323) 27,091 (+3,861) 0,249
1SL-Right (s) 36,534 (+20,919) 42,700 (£18,707) 0,064
1SL-Left (s) 40,395 (£19,796) 46,301 (£17,944) 0,051
6m-Walk (m) 577,677 (£38,015) 595,742 (£40,091) 0,020%

*Significativa en p < 0,05. **Muy Significativa en p < 0,01. Los datos estan expresados como media + desviacion tipica (DT) para
cada punto temporal evaluado; PESO = peso total; % Grasa = Porcentaje grasa; M. GRASA = masa grasa total; M. MAGRA = masa
magra total; GR. VISCERAL= Grasa Visceral; CMO = concentracion mineral 6sea; DMO = densidad mineral 6sea; TSCORE = T-
score; LP = Prensa de Piernas; PB = Press banca; HG-Right= Fuerza Agarre Mano Derecha; HG-Left= Fuerza Agarre Mano Izquierda;
1SL-Right = Equilibrio monopodal con pierna derecha; 1SL-Left = Equilibrio monopodal con pierna izquierda; 6m-WALK= 6
minutos andando.




Al realizar el analisis para observar si existian diferencias significativas entre los grupos
en los diferentes momentos temporales del estudio, 7abla 6, se aprecié que en algunas
variables existian diferencias significativas antes de la intervencion, como fue el caso de
la masa magra, la grasa visceral y el test fisico LP (diferencias muy significativas).

En determinadas ocasiones estas diferencias se atenuaron a posteriori de las 10
semanas de entrenamiento, tal y como pudo ser en el LP, en el 1 Single-Leg o en el test
de prension manual se muestra en la 7abla 6. Por otro lado, en algunas variables ocurri6
lo contrario y aumentaron aiin mas las diferencias como en el peso o la masa magra.

Tabla 6.

Diferencias existentes entre ambos grupos antes de la intervencion (pre-test) y después de la misma (post-
test).

¢SM vs NoSM
Pre-Test Post-Test
Peso (kg) 0,069 0,023*
% Grasa 0,985 0,970
Masa Grasa (kg) 0,126 0,128
Masa Magra (kg) 0,013* 0,004**
Gr. Visceral (kg) 0,049* 0,030*
CMO (kg) 0,691 0,961
DMO (g/cm?) 0,707 0,802
T-score 0,762 0,720
LP (kg) 0,006** 0,007**
PB (kg) 0,209 0,025*
HG-Right (kg) 0,596 0,798
HG-Left (kg) 0,607 0,594
1SL-Right (s) 0,057 0,691
1SL-Left (s) 0,550 0,595
6m-Walk (m) 0,390 0,485

*Significativa en p < 0,05. **Muy Significativa en p < 0,01. Los datos estan expresados como el resultado del pvalor calculado para
cada punto temporal evaluado; PESO = peso total; % Grasa = Porcentaje grasa; M. GRASA = masa grasa total; M. MAGRA = masa
magra total; GR. VISCERAL= Grasa Visceral; CMO = concentracion mineral 6sea; DMO = densidad mineral 6sea; TSCORE = T-
score; LP = Prensa de Piernas; PB = Press banca; HG-Right= Fuerza Agarre Mano Derecha; HG-Left= Fuerza Agarre Mano Izquierda;
ISL-Right = Equilibrio monopodal con pierna derecha; 1SL-Left = Equilibrio monopodal con pierna izquierda; 6m-WALK= 6
minutos andando.

Con objeto de clarificar alguno de los resultados expuestos. A continuacion, se muestran
las graficas, figura 8, figura 9, figura 10. Gracias a ellas, podemos apreciar algunas de las
cuestiones explicadas y de una manera mas visual. Las siguientes graficas serdn, del
mismo modo implantadas en el Anexo 1, al final del documento en una versidn mas
ampliada de las mismas.




Figura 8.

Grdficas composicion corporal.
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A través de la figura 8, y de acuerdo con las tablas expuestas anteriormente, podemos
observar que el peso mejora significativamente mas en el grupo NoSM. Sin embargo, en
la masa magra se observa un mayor crecimiento en el grupo cSM. Asimismo, observamos
las diferencias existentes en la grasa visceral entre ambos grupos y que estas se
mantuvieron al finalizar la intervencion.

Por otro lado, apreciamos como la masa grasa total y el % Grasa mantienen pocas
diferencias entre ambos grupos. Si bien es cierto, que esta segunda sufre una mejora muy
significativa en las evaluaciones finales en ambos grupos, de ahi su descenso en picado.




Figura 9.

Grdficas calidad osea.
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A pesar de no haber encontrado diferencias significativas en las variables relacionadas
con calidad 6sea ni entre grupos, cSM y NoCM, ni entre los diferentes momentos
temporales de la investigacion, Pre-Test y Post-Test, no podemos obviar que existen
mejoras leves tanto en el T-score como en la Densidad de Mineral Oseo (DMO) y que la
Concentracion de Mineral Oseo (CMO) se mantiene estable, reduciendo su DE.




Figura 10.

Grdficas condicion fisica
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La figura 10, muestra como el grupo NoSM, presentaba mayores niveles de fuerza en el
test de sobrecarga progresiva tanto de prensa de piernas (LP), como de press banca (PB),
con respecto al grupo de SM, que a priori deberia presentar mejor condicion fisica. Para
continuar observamos la estabilidad que presenta el test de prension manual durante todo
el estudio en los dos grupos y con ambas manos, existiendo solo una leve mejora entre el
pre-test y el post-test.

En 6 min Walk, observamos como el grupo NoSM tiene una mejora muy importante,
tras el periodo de entrenamiento, llegando incluso a superar al grupo cSM, que de nuevo
obtenia mejores valores, pero no significativos.




Para la prueba de equilibrio estatico monopodal (1 Single-Leg), tenemos que tener en
cuenta que el maximo que las participantes podian alcanzar eran 60 segundos. Por ello,
observamos que la pierna derecha se mantiene estable en el grupo cSM, mientras que la
izquierda si sufre mejoras estadisticamente significativas con la pierna izquierda (pvalor=
0,042). Asimismo, el grupo NoSM, también vivencia una mejoria con la pierna izquierda,
aunque no significativa. No obstante, la pierna derecha si mejora significativamente
(pvalor=0,020).




7. DISCUSION

Desde hace tiempo, la literatura siempre ha puesto el foco en la grasa corporal dandole a
esta mas importancia que al tejido muscular. Sin embargo, esta segunda es fundamental
y tener una escasa masa muscular esta relacionada con mayor mortalidad en personas con
sarcopenia (Hamer & O’Donovan, 2017; Prior et al., 2016). De acuerdo con eso y en la misma
linea se concluyen sujetos que tienen menos masa muscular tienen mayor riesgo de
enfermedad y mortalidad, independientemente de su porcentaje graso, ademas de estar
asociada con mayor riesgo de padecer diabetes tipo 2 (Galancho, 2022; Sizoo et al., 2023).
Por lo que, el grupo NoSM obtuviera resultados significativos entre el pre y el post en la
masa magra y el grupo ¢cSM, tuviera una tendencia positiva es un hallazgo importante. En
una revision sistematica de Bellicha et al. (2021), se mostraron resultados muy similares
a los obtenidos. Una escasa reduccion de peso en kilogramos. Sin embargo, se observo
como el entrenamiento aerobico fue mas efectivo que el de fuerza para la pérdida de peso.
A pesar de conocer estos resultados consideramos que tal y como indican otros autores
consideramos fundamental preservar la masa muscular (Hamer & O’Donovan, 2017; Prior et
al., 2016) y que se redujera el peso, aunque las diferencias post intervencion no fuesen
significativas. Es por ello, que a pesar de que las participantes bajaran de peso, tras la
intervencion, no se podia aislar. Puesto que, aunque de primera pensemos que bajar de
peso, puede ser bueno, habria que comprobar si se trata de un descenso de la masa magra,
de la masa grasa, o de ambas. En este caso, la masa magra aumenta ligeramente, mientras
que la masa grasa si desciende significativamente. Por lo que el % graso obtiene mejoras
muy significativas. Asimismo, la Grasa Visceral si obtiene una reduccion significativa en
el grupo cSM, lo que de acuerdo con Silveira et al (2022), reduce el riesgo de padecer
enfermedades coronarias.

Segun los estudios mas recientes acerca del SM concluyen que el ejercicio fisico
mejora significativamente los factores de riesgo de pacerlo. Es decir, que una manera de
mejorar los parametros que involucran al mismo; la circunferencia de la cadera, los
triglicéridos, el HDL, la glucosa en ayunas y la tension arterial. No obstante, estos
resultados se mostraron para estudios de una prolongacion mayor al nuestro, mas de 12
semanas, de ahi que, en algunos pardmetros del SM, no obtuviera mejoras significativas
ninguno de los dos grupos de nuestro estudio (Tan et al., 2023) . Del mismo modo, la
literatura reciente apoya la idea de la seleccion de entrenamiento de fuerza y en circuito
en este tipo de poblacion (Isidro-Donate, F., et al., 2023), aunque quizas hubiese sido mas
conveniente realizar el entrenamiento con mayor intensidad tal y como sugieren otros
autores (Dupuit et al., 2020; Grossman et al., 2018). Sin embargo, existe ambigiiedad en
la literatura entre que tipo de entrenamiento; de fuerza, aerdbico o combinado, es mas
efectivo. En nuestro caso optamos por en el entrenamiento de fuerza, aunque, segin los
ultimos articulos también se obtienen diferencias significativas en los parametros
relacionados con el SM con otros tipos de entrenamiento (Amin et al., 2023; Liang et al.,
2021; Wewege et al., 2018).




Por otro lado, es cierto que no existe una relacion entre la obesidad y la calidad 6sea 'y
que en esta investigacion no se han encontrado diferencias significativas entre el pre-test
y el post-test en ninguna de las tres variables (CMO, DMO y T-score), si hubo una ligera
mejora. Esto puede explicarse porque los participantes partian inicialmente valores
optimos. Otra opcion puede ser que la duracion del entrenamiento no haya sido suficiente,
en los estudios revisados la duracion fue superior a la nuestra (Dieli-Conwright et al.,
2018; Madrid et al., 2023)

La mejora tan significativa en el test de sobrecarga progresiva LP pudo deberse a un
mayor dominio de la actividad pudiendo reclutar mas fibras para el movimiento y no tanto
a una ganancia de la masa muscular. De hecho, observamos como, aunque si existe un
aumento de la masa magra, no es tal como la mejora de LP.

En definitiva, y a pesar de no realizar el entrenamiento con una intensidad alta.
Observamos que, existen diferencias en la composicion corporal de cSM, con respecto a
mujeres del grupo NoSM con obesidad (IMC> 30 kg/m?). Del mismo modo, observamos
que la condicion fisica de la que partia cSM era superior con respecto a NoSM. Existieron
mejoras del grupo cSM en el % grasa, masa grasa y grasa visceral. Mientras que, el grupo
NoSM obtuvo mejoras el % grasa, la masa grasa y la masa magra. Ambos grupos tuvieron
mejoras en las evaluaciones de la condicion fisica después del periodo de entrenamiento.
Con respecto a la calidad 6sea los resultados obtenidos no fueron significativos y tampoco
se observo una relacion entre la obesidad y una mala calidad 6sea.

Para terminar, he de comentar que gracias a una intervencion de 10 semanas hubo
mejoras en marcadores relacionados con la salud. En la actualidad, nos hemos olvidado
de cuidar nuestra salud, el sedentarismo y los avances tecnologicos que han propiciado
un mayor uso de las telecomunicaciones, uso de patinetes eléctricos, el trabajo en oficina.
Todos estos factores que sin duda nos han facilitado la vida, quizas también nos la esté
quitando.

7.1. Limitaciones del estudio.

En este estudio, se intentaron controlar todas las variables posibles. Sin embargo, no se
controlo el ciclo menstrual a la hora de realizar las evaluaciones, esto pudo interferir en
los resultados de estas. Asimismo, durante la intervencion no se comprobd si las
participantes cambiaron su comportamiento diario realizando mas actividad fisica diaria,
pudiendo estar relacionadas esas mejoras a esa actividad fisica realizada al margen del
estudio y no nuestro ejercicio fisico programado.




7.2.  Lineas futuras de investigacion.

Para futuras investigaciones que contintien esta linea seria interesante observar si con mas
tiempo y un grupo con peores resultados en calidad Osea estas variables mejorarian
significativamente. Asimismo, realizar un estudio que fuera de este ambito, pero con un
entrenamiento de fuerza de mayor intensidad y observar si las mejoras que se obtuvieran
tras la intervencion fueran superiores.

Del mismo modo, considero que seria relevante ajustar, este estudio hacia adolescentes
con obesidad (sin sindrome metabolico), puesto que serdn demasiado jovenes para
desarrollar las enfermedades y observar si los valores de condicion fisica y composicion
corporal mejoran.




8. CONCLUSIONES

Este estudio refuerza la importancia de incorporar la practica de ejercicio fisico de manera
habitual, como herramienta para combatir, reducir y mejorar los parametros relacionados
con el SM. El entrenamiento de fuerza y en circuito durante 10 semanas ha demostrado
ser beneficioso en los marcadores de SM de ambos grupos, ademas de mejorar
significativamente tanto la composicion corporal, como la condicion fisica de los grupos
c¢SM y NoSM. Sin embargo, no se han evidenciado diferencias significativas en la calidad
osea de ninguno de los grupos.
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