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GLOSARIO 

AF: Actividad física. 

AFM: Actividad física moderada. 

AFV: Actividad física vigorosa. 

AG: Ácido graso. 

AIT: Entrenamiento aerobio por intervalos por sus siglas en inglés. 

ATP: Adenosín trifosfato por sus siglas en inglés. 

CS: Comportamiento sedentario. 

CS_LV: Comportamiento sedentario en días de lunes a viernes.  

CS_SD: Comportamiento sedentario en días de sábado a domingo.  

DE: Desviación estándar.  

DMT2: Diabetes mellitus tipo 2. 

ECV: Enfermedad cardiovascular. 

ENSANUT: Encuesta nacional de salud y nutrición de México. 

ENT: Enfermedades no trasmisibles. 

EPOC: Consumo excesivo de oxígeno posterior al ejercicio. 

Ex: Ejercicio físico.  
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FABP-PM: Proteínas de unión de ácidos grasos asociadas a la membrana 

plasmática por sus siglas en inglés. 

FAT/CD36: Proteínas transportadoras de ácidos grasos con grupo de 

diferenciación 36 por sus siglas en inglés.  

FATP1-6: Proteínas transportadoras de ácidos grasos 1-6 por sus siglas en inglés. 

FC: Frecuencia cardiaca.  

FCmáx: Frecuencia cardiaca máxima.  

FCR: Frecuencia cardiaca en reposo. 

G: Glucosa. 

GEAF: Gasto energético por actividad física. 

GEAF_LV: Gasto energético por actividad física de lunes a viernes.  

GEAF_SD: Gasto energético por actividad física de sábado a domingo. 

GLUT 2: Proteínas transportadoras de glucosa tipo 2 

GLUT4: Proteínas transportadoras de glucosa tipo 4 

HCO: Hidratos de carbono.  

HDL: Lipoproteínas de alta densidad.  

HHS: Departamento de salud y servicios humanos de los Estados Unidos de 

América por sus siglas en inglés.  

HIIT: Entrenamiento interválico de alta intensidad por sus siglas en inglés.  



  

xii 
 

I: Insulina. 

IBE: Impedancia bioeléctrica.  

IIC: Intervalo Intercuartil. 

IMG: Índice de masa grasa. 

Índice HOMA: Índice del modelo homeostático para la evaluación de la 

resistencia a la insulina por sus siglas en inglés. 

Índice QUICKI: Índice de comprobación cuantitativa de la sensibilidad a la insulina 

por sus siglas en inglés. 

Índice TyG: Índice triglicéridos y glucosa.  

LPL: Lipoproteína lipasa. 

MCT: Masa corporal total. 

MET: Equivalentes metabólicos. 

MG: Masa grasa corporal. 

MGA: Masa grasa abdominal. 

MLG: Masa libre de grasa. 

OMS: Organización mundial de la salud.  

PA: Presión arterial. 

PAD: Presión arterial diastólica.  

PAM: Presión arterial media. 



  

xiii 
 

PAS: Presión arterial sistólica.  

Porcentaje (%) FCmáx_AI: Porcentaje de la frecuencia cardiaca máxima durante 

los periodos de alta intensidad. 

Porcentaje (%) FCmáx_BI: Porcentaje de la frecuencia cardiaca máxima durante 

los periodos de baja intensidad. 

RI: Resistencia a la insulina. 

SatO2: Saturación de oxígeno. 

SIT: Entrenamiento interválico basado en esprints por sus siglas en inglés.  

TC: Temperatura corporal. 

TG: Triglicéridos.  

VAFMyV: Volumen de actividad física moderada y vigorosa.  

VAFMyV_LV: Volumen de actividad física moderada y vigorosa de lunes a 

viernes.  

VAFMyV_SD: Volumen de actividad física moderada y vigorosa de sábado a 

domingo. 

VC: Variables de control.  

VE: Variable de exposición. 

VM: Variable modificadora del efecto. 

VO2máx: Volumen máximo de consumo de oxígeno. 
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VR: Variables de respuesta.  

Δ: Delta de cambio 

Δ_G: Delta de cambio de la glucosa. 

Δ_I: Delta de cambio de la insulina. 

Δ_TG: Delta de cambio de los triglicéridos. 
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RESUMEN  

Objetivo. Evaluar el efecto moderador del comportamiento sedentario en la 

respuesta de indicadores de riesgo metabólico a una sesión de ejercicio vigoroso 

por intervalos en mujeres adultas jóvenes. Método. En un grupo de 15 mujeres 

entre 18 y 30 años, se midió composición corporal por impedancia bioeléctrica y 

por antropometría; se extrajeron muestras sanguíneas para determinar 

concentraciones basales de glucosa, insulina y triglicéridos, para calcular la delta 

de cambio como respuesta a una carga única de ejercicio vigoroso por intervalos, 

en bicicleta fija; se evaluó el volumen de comportamiento sedentario y actividad 

física mediante el uso de inclinometría y acelerometría. Se generaron modelos de 

regresión lineal múltiple para evaluar el efecto moderador del comportamiento 

sedentario en la respuesta de los indicadores metabólicos al ejercicio vigoroso, 

considerando una significancia de p0.05. Resultados. El 80% de las mujeres 

presentaron exceso de masa grasa y todas fueron clasificadas como físicamente 

activas. El comportamiento sedentario fue de 567.8 ± 114.5 min/día (9.5 ± 1.9 

h/día) más del doble de la media nacional. En el grupo con mayor comportamiento 

sedentario se incrementaron, tendientes a la significación, los valores de glucosa 

y triglicéridos (p=0.059 y p=0.085, respectivamente). Conclusiones. Un mayor 

comportamiento sedentario parece disminuir la captación de glucosa y triglicéridos 

como respuesta al ejercicio vigoroso en mujeres adultas jóvenes. 

Palabras clave: Comportamiento sedentario; ejercicio interválico, glucosa, 

insulina y triglicéridos.  
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ABSTRACT 

Objective. To assess the moderating effect of sedentary behavior on the response 

of indicators of metabolic risk to a bout of vigorous interval exercise in young adult 

women. Method. In a group of 15 women between the ages of 18 and 30, body 

composition was measured by bioelectrical impedance analysis and 

anthropometry; blood samples were obtained to determine basal concentrations 

of glucose, insulin and triglycerides, to calculate the delta change in response to a 

single load of vigorous interval exercise with a stationary bike; volume of sedentary 

behavior and physical activity was assessed using inclinometry and 

accelerometry. Multiple linear regression models were generated to evaluate the 

moderating effect of sedentary behavior on the response of metabolic indicators 

to vigorous exercise, considering a significance of p≤0.05. Results. The 80% of 

the women presented excess fat mass and all were classified as physically active. 

Sedentary behavior was 567.8 ± 114.5 min/day (9.5 ± 1.9 h/day), more than double 

of the national average. In the most sedentary behavior group, values of glucose 

and triglycerides increased with tendency to significance (p=0.059 y p=0.085, 

respectively). Conclusions. Increased sedentary behavior appears to decrease 

glucose and triglyceride uptake in response to vigorous exercise in young adult 

women. 

Keywords: Sedentary behavior; interval exercise, glucose, insulin, and 

triglycerides.  
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CAPITULO I. INTRODUCCIÓN   
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1.1. Marco Teórico  

1.1.1. Comportamiento sedentario (CS) 

El comportamiento sedentario (CS) también conocido como sedentarismo, es un 

término utilizado para describir todas aquellas actividades en estado de vigilia que 

no implican un esfuerzo mayor a 1.5 equivalentes metabólicos (MET), mientras se 

está en posición de sentado, reclinado o en una posición supina. A menudo el 

término sedentario suele ser confundido como ausencia de actividad física (AF) 

moderada (AFM) o vigorosa (AFV); es por eso que hoy en día se emplea el término 

sedentario o con alto CS, para describir a aquellas personas que realizan de 

manera prolongada actividades que implican un bajo gasto energético; mientras 

que las personas que se caracterizan por la ausencia de AF necesaria para lograr 

efectos benéficos a la salud son clasificadas como físicamente inactivas (1). 

El hombre prehistórico dependía del movimiento constante para su 

supervivencia, ya que era necesario conseguir sus alimentos y los recursos 

necesarios para subsistir. Con el paso de los años esta dependencia del 

movimiento constante ha disminuido de forma drástica a consecuencia del cada 

vez más avanzado progreso tecnológico que simplifica las actividades de la vida 

diaria, en el que se incluyen el desarrollo de medios de transporte motorizados y 

tecnologías que facilitan las actividades laborales y del hogar (2). 

Se han descrito otros factores que contribuyen al aumento del CS y la 

disminución de la AF en la vida diaria, como el aumento del tráfico automovilístico, 
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la contaminación del aire, la escasez de parques o espacios para la práctica de 

AF y/o deportivas, la preferencia por actividades como ver televisión y el uso de 

dispositivos como los teléfonos celulares y videojuegos (3). 

1.1.1.1. Efectos del comportamiento sedentario (CS) en la salud. 

El CS se ha investigado últimamente por la comunidad científica, debido a sus 

evidentes asociaciones con el desarrollo de padecimientos o alteraciones de la 

salud (3–9), sin embargo, los mecanismos fisiológicos no han sido completamente 

entendidos, por lo que su investigación sigue siendo un tema de gran importancia; 

lo que ha llevado al establecimiento de diversas teorías que buscan explicar los 

mecanismos por los cuales el CS afecta de manera importante la salud. 

Algunos investigadores teorizan que los efectos del CS sobre la salud de 

las personas pudieran estar explicados por un envejecimiento celular prematuro, 

ocasionado por un deterioro acelerado de los telómeros de los cromosomas. Si 

bien los telómeros sufren erosión naturalmente por factores como la división 

celular, el estrés oxidativo y procesos inflamatorios, se sabe que la acumulación 

suficiente de AF reduce significativamente tales eventos, esto sugiere que los 

periodos largos de inactivación física contribuyen al envejecimiento acelerado de 

las células y al desarrollo temprano de trastornos asociados (10). 

Otro factor en el desarrollo de alteraciones metabólicas a consecuencia del 

CS, es su impacto sobre el sistema muscular, ya que este es uno de los principales 

sistemas reguladores del metabolismo energético. De acuerdo con algunos 

expertos se ha observado que la inactivación muscular predispone a una 
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disminución de su masa, adicionalmente se ve afectada la disposición de 

proteínas transportadoras de glucosa (G), específicamente las tipo 4 (GLUT4), lo 

que reduce su eficiencia en la metabolización de los hidratos de carbono (HCO), 

aumentando la probabilidad de desarrollar trastornos asociados a dichas 

alteraciones (11). 

 Se han observado alteraciones en la actividad de la lipoproteína lipasa 

(LPL) a consecuencia de la inactivación muscular; una disminución en su actividad 

se asocia con aumentos en los triglicéridos circulantes (TG) generalmente 

acompañada de una disminución de las lipoproteínas de alta densidad (HDL); 

ambos analitos con un papel preponderante en la enfermedad cardiovascular 

(ECV) - (3,12). 

1.1.1.2. Prevalencia de comportamiento sedentario (CS) en la 

población adulta 

No existen datos precisos que indiquen la prevalencia de CS en la población, esto 

a consecuencia de la ausencia de un método estandarizado universal para la 

valoración de este comportamiento. Sin embargo, algunos expertos han estimado 

los niveles de CS en la población adulta principalmente de países de ingresos 

altos, basándose en los reportes de diversos estudios, observando que esta 

población pasa en promedio 6.4 h/día realizando actividades en posición de 

sentado, con rangos que van desde los 3.8 hasta los 11.9 h/día (13). 

De acuerdo con la última Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de México 

(ENSANUT) 2018-19 se estima que las personas adultas tienen un CS promedio 
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de 214.8 min/día, unas 3.58 h/día, evaluado como tiempo sentado durante el día. 

Los adultos jóvenes de entre 20 y 29 años, son los que mayor CS reportan, 

adicionalmente se observa que en general, los varones y aquellas personas que 

viven en entornos urbanizados son quienes acumulan mayores volúmenes de CS 

(14). 

1.1.1.3. Monitorización del comportamiento sedentario (CS) 

No existe un método estandarizado universal para valorar el grado de CS 

en la población; sin embargo, se dispone de una variedad de herramientas que lo 

miden de forma subjetiva u objetiva, siendo los primeros (cuestionarios y diarios 

principalmente) los métodos más utilizados gracias a su fácil procesamiento de 

información, acceso y disponibilidad para la mayoría de la población, dichos 

métodos están enfocados en la medición de aspectos fundamentales del CS como 

el tiempo total sentado, el tiempo frente al televisor o el tiempo diario en posición 

de sentado o acostado en estado de vigilia (15).  

Algunos ejemplos de estos son el “Cuestionario Mundial sobre Actividad 

Física” (GPAQ, por sus siglas en inglés) y el Cuestionario Internacional de 

actividad física (IPAQ, por sus siglas en inglés). Es importante considerar que 

muchas de estas herramientas se basan en la cuantificación del tiempo que una 

persona pasa viendo televisión o actividades en posición de sentado, sin embargo, 

los resultados obtenidos deben ser interpretados con precaución ya que tales 

conductas solo abarcan una parte del CS, factor que puede contribuir a su 

subestimación (15). 
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Los acelerómetros son los instrumentos más utilizados para la evaluación 

objetiva del CS; estos son pequeños dispositivos generalmente colocados a nivel 

de la cintura, muslos o muñecas cuya función principal es la de medir la frecuencia 

y la intensidad de las aceleraciones y desaceleraciones del segmento corporal, 

expresándolos generalmente en “counts” (principal unidad de medición). La 

medición del CS mediante acelerometría está centrada en los periodos de tiempo 

en los que las AF realizadas se encuentran por debajo de los umbrales 

característicos del CS, generalmente menor a 100 counts/min. Otro criterio es el 

volumen de tiempo de AF que representan un gasto de energía ≤1.5 MET. Se 

debe tener en cuenta que ninguno de estos enfoques es capaz de distinguir la 

posición corporal de las personas, un factor relevante tomando en consideración 

la conceptualización del CS (15,16). 

Algunos expertos recomiendan los acelerómetros triaxiales o monitores 

posturales para una valoración más precisa del CS, ya que estos tienen una mayor 

sensibilidad ante las diferentes posiciones corporales, lo que permite una mejor 

valoración del CS en general. Se ha observado que el sitio de colocación de los 

acelerómetros triaxiales, es un factor fundamental para la cuantificación del CS 

diario, ya que se considera que los dispositivos que pueden ser situados a la altura 

del muslo son capaces de identificar con mayor precisión el tiempo que se pasa 

de pie, acostado o en posición supina, aunque esto puede ir cambiando conforme 

se vayan mejorando su tecnología (16). 
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1.1.2. Actividad física (AF) y ejercicio físico (Ex) 

La AF consiste en cualquier movimiento corporal producido por el músculo 

esquelético, que implica un gasto energético; incluye actividades de la vida diaria 

como ocupacionales, del hogar y recreacionales, entre otras. Por su parte el 

concepto de ejercicio físico (Ex) es similar, no obstante, se diferencian en el hecho 

de que éste se conforma de actividades que son previamente planeadas, 

estructuradas y persiguen un objetivo a corto o largo plazo (17). 

Tanto la AF como el Ex pueden clasificarse de acuerdo a su intensidad, 

expresarse en valores absolutos y/o relativos con los que es posible su distinción, 

siendo los valores relativos los de mayor precisión, ya que estos consideran 

factores particulares de las personas como la masa corporal, la edad, el sexo, los 

cuales se sabe influyen en las respuestas fisiológicas al Ex (18).  

Existen varios parámetros para clasificar la intensidad del Ex, expresados 

en valores relativos. Los más utilizados son la respuesta cardiaca a una carga de 

trabajo mediante la determinación de la frecuencia cardiaca (FC) máxima (FCmáx) 

o la respuesta ventilatoria mediante la valoración del volumen máximo del 

consumo de oxígeno (VO2máx).  

La función principal del corazón es proveer un suministro constante de 

sangre rica en nutrientes y oxígeno indispensables para los procesos vitales de 

los diferentes órganos. Durante el Ex y en concordancia con el incremento de su 

intensidad, estas demandas se ven aumentadas con respecto al reposo, 

desencadenando una mayor estimulación del músculo cardiaco por el sistema 



  

10 
 

simpático, con la finalidad de acrecentar el subministro de sangre a los músculos 

esqueléticos implicados (19). Con base en esto se puede determinar el %FCmáx 

al que debe trabajarse para lograr una respuesta fisiológica en función de la 

intensidad deseada. 

Por otra parte, el consumo de oxígeno es un parámetro fisiológico que 

expresa la cantidad de oxígeno que el organismo es capaz de captar y utilizar 

para suplir las demandas metabólicas del Ex. El volumen de oxígeno utilizado 

guarda una relación lineal positiva con la intensidad del Ex, sin embargo, llega a 

perderse cuando las demandas del Ex superan la capacidad del sistema cardiaco 

y ventilatorio de transportar oxígeno a los músculos activos, a esta inflexión se le 

conoce como VO2máx y permite determinar a qué carga del Ex los procesos 

metabólicos aerobios o anaerobios suministran la energía requerida durante la 

actividad (20).  

La determinación de la FCmáx y el VO2máx puede ser realizada de manera 

indirecta mediante modelos matemáticos, no obstante, suelen ser menos 

precisos. La valoración directa de estos parámetros se realiza durante pruebas 

incrementales de esfuerzo máximo con el uso de dispositivos que permiten la 

monitorización constante de la FC y del intercambio gaseoso. Aunque estas 

técnicas son capaces de evaluar con una mayor exactitud la capacidad 

cardiorrespiratoria, su aplicación es más compleja y no siempre están disponibles 

para la población en general debido a su alto costo (20).  



  

11 
 

De acuerdo con algunos expertos (18) la intensidad del Ex se puede 

clasificar utilizando la FCmáx y el VO2máx de acuerdo con lo expresado en la tabla 

1.1. 

1Tabla1.1. Clasificación de la intensidad del ejercicio físico (Ex) 

Intensidad  %FCmáx %VO2máx 

Muy ligera <57 <37 
Ligera 57-63 37-45 
Moderada  64-76 46-63 
Vigorosa  77-95 64-90 
Máxima o submáxima  ≥96 ≥91 

%FCmáx= porcentaje de la frecuencia cardiaca máxima; %VO2máx= porcentaje del consumo máximo de 
oxígeno. Datos obtenidos de Garber et al., (18) 

1.1.3. Ejercicio físico (Ex) aerobio continuo (tradicional) 

El Ex aerobio continuo de intensidad moderada, es una de las modalidades más 

tradicionales en el área de la salud. Se caracteriza por AF de duración prolongada 

cuyas demandas energéticas son sostenidas mayormente por procesos que 

implican el consumo de oxígeno, el cual es transportado hasta los músculos 

activos mediante proteínas presentes en la sangre. Caminar a una intensidad 

moderada, correr, nadar y andar en bicicleta, entre otras, son algunas formas de 

AF que caracterizan este tipo de Ex (21). 

La práctica regular del Ex de intensidad moderada, resulta fundamental para 

la calidad de vida de las personas debido a sus diversos beneficios como la 

reducción del riesgo de mortalidad e incidencia de algunos tipos de cáncer, ECV, 

sobrepeso, obesidad y diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), por mencionar algunas, 

así como la mejora de la capacidad ventilatoria y cardiaca. De acuerdo con el 

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos de América 
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(HHS por sus siglas en inglés) y la Organización Mundial de la Salud (OMS), se 

recomienda acumular al menos 150 min/sem de AFM o bien al menos 70 min/sem 

de AFV que sea predominantemente aerobia (por periodos de al menos 10 min 

de duración), para lograr beneficios a la salud (20,22–24). 

1.1.4. Ejercicio físico (Ex) vigoroso por intervalos 

El Ex vigoroso por intervalos, también conocido como entrenamiento interválico 

de alta intensidad (HIIT por sus siglas en inglés) es una modalidad de Ex 

predominantemente aerobio, caracterizado por poseer una estructura, en donde 

se implementa la combinación de intensidades altas (por encima del 85% del 

VO2máx) y bajas en una sola sesión. Este tipo de Ex ha sido muy popular en el 

área de entrenamiento deportivo con el objetivo de mejorar la capacidad 

ventilatoria de los atletas. Aunque, en los últimos años ha logrado una gran 

aceptación en otras áreas afines a la salud, debido a los efectos que se pueden 

lograr en un menor volumen de tiempo por sesión, comparado con el Ex 

tradicional; por lo que se han ideado una gran variedad de protocolos cuyas 

modificaciones principales están enfocadas en la intensidad y la duración, ya que 

se considera que únicamente los deportistas de resistencia aerobia con un alto 

nivel de acondicionamiento físico, son capaces de realizar auténticas sesiones de 

HIIT (25,26). 

Pese a que existen muchas variaciones de esta modalidad de Ex, es común 

diferenciarlos principalmente en dos tipos, los denominados entrenamientos 

interválicos basados en esprints (SIT por sus siglas en inglés) los cuales 
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implementan periodos extremadamente cortos a intensidades máximas; y los 

Entrenamientos aerobios por intervalos (AIT por sus siglas en inglés) que se 

diferencian por ejecutar ciclos de menor intensidad y de mayor duración que el 

SIT generalmente por encima del 80% del VO2máx (25,26). 

Debido a la realización de etapas que implican altas intensidades, su 

reproducibilidad en poblaciones en riesgo era tema de gran debate. Sin embargo, 

ha demostrado la seguridad y eficacia de este tipo de Ex en una gran variedad de 

poblaciones con enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, adultos 

de edad avanzada, con síndrome metabólico y con obesidad  (27). 

1.1.5. Riesgo metabólico  

El riesgo metabólico también conocido como síndrome metabólico, comprende un 

conjunto de alteraciones, que pueden incluir obesidad abdominal, presión arterial 

(PA) elevada, HDL disminuidas, así como la G y TG elevados (28). Otros factores 

pueden incluir variaciones en los niveles de insulina (I). 

La presencia de uno o más factores de riesgo están asociados con un 

aumento en la probabilidad de desarrollar ECV y DMT2 (28). Tanto en México 

como en el mundo la ECV y la DMT2 son consideradas como algunas de las 

principales causas de defunción; de acuerdo con la OMS las cardiopatías fueron 

las responsables de 8,9 millones de muertes a nivel mundial en 2019, mientras 

que la DMT2 fue responsable de aproximadamente 1,5 millones de defunciones 

en ese mismo año (29–31). 
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En México, solamente en el periodo de enero a agosto de 2020, se 

reportaron un total de 141,873 defunciones asociadas a ECV, de las cuales 72,829 

fueron hombres y 62,713 fueron mujeres, por otra parte, la DMT2 principalmente, 

cobró la vida de aproximadamente 99,733 personas en ese mismo periodo, de los 

cuales 52,136 fueron hombres y 47,429 fueron mujeres (31) 

1.1.6. Glucosa (G) e insulina (I), su importancia en el metabolismo 

energético 

La G es un azúcar simple de 6 carbonos que se puede obtener mediante vías 

exógenas como la ingesta de alimentos ricos en HCO o de manera endógena a 

través de las reservas de glucógeno hepático principalmente (32). 

En situaciones normales la G juega un papel importante en la supervivencia 

de los seres vivos, ya que al igual que los ácidos grasos (AG), es una de las 

fuentes primordiales de energía para las células, principalmente aquellas con un 

bajo contenido mitocondrial. Los procesos de producción de energía a partir de 

una molécula de G inician en el citoplasma, en donde una vez que ingresa 

procedente del torrente sanguíneo, se generan una serie de procesos metabólicos 

que la degradan a moléculas de adenosín trifosfato (ATP), fuente de energía 

primaria para llevar a cabo todas las funciones celulares (32,33). 

Por su parte la I es una hormona peptídica producida en los islotes de 

Langerhans más específicamente en las células β del páncreas y cumple diversas 

funciones en la regulación del metabolismo. Una de las más importantes es la de 
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estimular la captación de la G por las células sensibles a la acción de la misma, 

como el tejido muscular, hepático y adiposo principalmente (32,34–36). 

El aumento o disminución en la secreción de I está mediado por las 

concentraciones de G en sangre; cuando estas aumentan por encima de los 

niveles basales, la G circulante ingresa a las células β del páncreas, mediante 

transportadores de glucosa tipo 2 (GLUT 2), posteriormente la G es fosforilada por 

la acción de la enzima glucocinasa y se obtiene ATP, producto energético 

necesario para cerrar los canales de potasio y permitir la despolarización de la 

célula, esto conduce a la apertura de los canales de calcio y a la secreción de I 

(35,36). 

Una vez liberada la I al torrente sanguíneo, es transportada hasta las células 

en donde se adhiere en regiones específicas, conocidos como receptores de I. En 

este punto, una serie de señalizaciones activan diversos procesos que facilitarán 

la captación de G ya sea para su uso como fuente de energía o para su 

almacenamiento como reserva en forma de glucógeno. Algunos de estos 

procesos culminan en la translocación de la proteína GLUT4 a la membrana 

celular de las células sensibles a la I (musculares, hepáticas y adiposas), 

localizada en el citoplasma en pequeñas vesículas y su función principal es la de 

facilitar la captación de G (35,37,38). 
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1.1.6.1 Trastornos asociados a alteraciones de la glucosa (G) y la 

insulina (I) 

En personas adultas los valores plasmáticos de G en estado de ayuno mayores a 

100 mg/dL se consideran fisiológicamente anormales. En el transcurso del día la 

glucemia puede sufrir alteraciones momentáneas, principalmente a consecuencia 

de la ingesta de alimentos ricos en HCO, sin embargo, el metabolismo es capaz 

de normalizarla nuevamente a niveles normales (28,32). 

La RI es un trastorno metabólico caracterizado por una respuesta 

ineficiente de la I en las células sensibles a la acción de la misma, este trastorno 

metabólico es considerado como la antesala de la DMT2; que es un trastorno 

producido por la deficiencia de I o bien la resistencia de los tejidos a la acción de 

la misma. Las personas con esta patología no pueden aprovechar la G como 

fuente de energía, provocando aumentos en su concentración plasmática y 

desencadenando el uso de fuentes alternas como los lípidos y las proteínas (35).  

En ambas condiciones patológicas: la resistencia a la insulina (RI) y la 

DMT2, la homeostasis del metabolismo de HCO, lípidos y proteínas puede verse 

afectada, ocasionando complicaciones a la salud que pueden llegar a tornarse 

graves (39–41). 

Generalmente en personas que desarrollan DMT2, durante las primeras 

etapas la acción ineficiente de la I es compensada con una mayor producción de 

esta hormona por las células β, en un intento de mantener las concentraciones de 

G en niveles normales, sin embargo, con el tiempo, la producción elevada de I 



  

17 
 

resulta insostenible, lo que lleva al agotamiento y fallo de las células β del 

páncreas, teniendo como consecuencia un aumento de las concentraciones 

plasmáticas de G en sangre (35,42). 

Aunque la DMT2 no es exclusiva de personas con obesidad, sí es un factor de 

riesgo para el desarrollo de RI o DMT2, principalmente cuando la distribución de 

la masa grasa es predominante en la región abdominal. Este tejido desencadena 

la RI a través de mecanismos inflamatorios que incluyen un aumento en la 

liberación de AG y adipocinas asociadas a la RI (32,35,42).  

La elevación excesiva de AG libres interviene en la disfunción de las células β 

del páncreas, también es denominada como lipotoxicidad. Los AG libres inducen 

la RI al inhibir la captación y almacenamiento de la G por los tejidos periféricos. 

La sensibilidad a la I por el hígado se ve reducida tras la acumulación de AG libres 

y TG, lo que desencadena un aumento de la síntesis hepática de G e 

hiperglucemia en estado de ayuno (35,43). 

Con el tiempo la DMT2 puede desencadenar otros trastornos secundarios, 

como problemas cardiacos, vasculares, oculares, renales y neurológicos (29).  

1.1.6.2. Métodos para el diagnóstico de la resistencia a la insulina (RI) 

Tras el avance científico se han ideado diversos métodos para el diagnóstico de 

la RI, entre los que destacan la técnica del clamp hiperinsulinémico-euglicémico, 

el Índice QUICKI (Quantitative Insulin Check Index), el Índice HOMA (Homeostasis 

Model Assessment Index) y el Índice TyG (Índice triglicéridos y glucosa). 
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Clamp hiperinsulinémico y clamp hiperglucémico 

El Clamp hiperinsulinémico-euglicémico fue propuesto en 1979 por DeFronzo et 

al., (44) es considerado el estándar de oro para el diagnóstico de la RI, sin 

embargo, esta es una técnica invasiva y con un alto grado de complejidad, por lo 

que tiene una bajo nivel de aplicación clínica. 

El clamp hiperinsulinémico permite la cuantificación de la utilización de G, 

bajo un estímulo de hiperinsulinemia, mientras que el clamp hiperglucémico, 

permite la medición en la respuesta del páncreas a la G bajo condiciones de 

hiperglucemia. Básicamente el clamp hiperinsulinémico-euglicémico consiste en 

aumentar la I en sangre en 100 µIU/dL sobre su valor basal y mantener constante 

la G plasmática aproximadamente a 90 mg/dL, mediante infusiones periódicas 

ajustadas de G exógena, hasta lograr un estado estable en la concentración de G 

≤ 5% del coeficiente de variación, durante 30 minutos (45). 

Índice HOMA 

El Índice HOMA presentado en 1985 por Matthews et al., (46) es uno de los 

métodos más utilizados para el diagnóstico de la RI en la práctica clínica, consiste 

en un modelo matemático derivado de la interacción entre la función de las células 

β y la sensibilidad periférica a la I en estado de ayuno. La RI mediante el Índice 

HOMA se calcula utilizando la siguiente fórmula: 

HOMA = (I x G)/22.5 

Donde:  
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 HOMA= Índice del modelo homeostático para la valoración de la resistencia 

a la insulina  

 I= insulina plasmática en ayuno (µIU/ml) 

 G= glucosa plasmática en ayuno (mmol/L) 

Se consideran con RI los adultos con un Índice HOMA ≥ 2.8 

Índice QUICKI 

El Índice QUICKI es un procedimiento matemático simple y preciso para la 

valoración de la sensibilidad a la I en comparación con la técnica clamp, mediante 

el uso de valores plasmáticos de I y G en estado de ayuno (47), mostrando una 

buena correlación con la técnica clamp (r= 0.78). La sensibilidad a la I por el Índice 

QUIKI se estima mediante la siguiente ecuación: 

Índice QUICKI= [1/log (I) + log (G)] 

Donde: 

 Índice QUICKI= índice de control cuantitativo de la sensibilidad a la insulina 

 log= logaritmo 

 I= insulina plasmática en ayuno (µIU/ml) 

 G= glucosa plasmática en ayuno (mmol/L) 

Los valores de corte para el diagnóstico de RI en mujeres adultas 

mexicanas no embarazadas es <0.33 de acuerdo a lo descrito por Reyes-Muñoz 

et al., (48).  
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Índice TyG 

El Índice TyG es un método para el diagnóstico indirecto de la RI en la práctica 

clínica. Similar al Índice HOMA e Índice QUICKI, el Índice TyG fue propuesto como 

una alternativa simple y eficaz (49).  

El Índice TyG, demostró tener buena capacidad para detectar casos 

positivos de sujetos con RI (sensibilidad) sin embargo, su capacidad para 

discriminar aquellos sujetos con ausencia de RI fue baja (especificidad) en 

comparación con el Índice HOMA (49). 

La fórmula implementada para el diagnóstico de la RI mediante el índice 

TyG se presenta a continuación: 

Í𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑇𝑦𝐺 = 𝐿𝑛(𝑇𝐺 ∗ 𝐺)/2 

Donde:  

Índice TyG= índice triglicéridos y glucosa  

Ln= logaritmo natural  

TG= concentraciones plasmáticas de triglicéridos en ayuno(mg/dL) 

G= concentraciones plasmáticas de glucosa en ayuno (mg/dL) 

2= constante  

El punto de corte para el diagnóstico de la RI mediante el índice TyG 

inicialmente propuesto fue un Índice TyG mayor a 4.65 (49), sin embargo, en un 

estudio publicado en 2010 por Guerrero-Romero et al., (50) en donde se comparó 
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el Índice TyG con el estándar de oro, se ajustó el punto de corte para el diagnóstico 

de la RI, quedando un Índice TyG mayor de 4.68. 

1.1.7. Los triglicéridos (TG) y su importancia en el metabolismo 

Los TG son un tipo de grasa que están formados por un glicerol esterificado y tres 

AG, estos son almacenados por el organismo como reserva energética en el tejido 

adiposo, más específicamente en los adipocitos. Además de su contribución como 

reserva energética, los TG también cumplen un papel protector para los órganos, 

al proporcionar aislamiento contra bajas temperaturas, ya que por su localización 

en el tejido adiposo ayuda a la conservación de la temperatura corporal (TC) - 

(32,33). 

Los TG pueden ser obtenidos de manera exógena a través de los alimentos 

ricos en grasas, o bien pueden ser producidos por el hígado del excedente de 

HCO en el organismo. Participan en el subministro energético de casi todas las 

células del cuerpo humano (excepto cerebrales, nerviosas y eritrocitos). Los TG 

no pueden ser utilizados directamente por las células como fuente energética, solo 

se aprovechan los AG resultado de su degradación. Este proceso inicia cuando la 

actividad de la LPL degrada los TG en tres AG y un glicerol, este último puede 

aprovecharse por las vías glucolíticas para la producción de energía o bien para 

la generación de G nueva, o para la esterificación de nuevos TG, mientras que los 

AG son transportados a los tejidos donde son requeridos y metabolizados 

mediante procesos oxidativos de los cuales se obtienen moléculas de ATP 

(20,32,35).  
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En personas sin alteraciones metabólicas la movilización de TG y sus 

derivados para su uso como fuente de energía se da principalmente en 

situaciones de reposo o durante el Ex ligero-moderado de duración prolongada, 

principalmente cuando la concentración de G en sangre se mantiene en niveles 

fisiológicamente normales, o bien cuando las reservas de glucógeno han 

disminuido significativamente por efecto del Ex (20,32,51). 

1.1.7.1. Trastornos asociados a alteraciones de los triglicéridos (TG) 

Se considera fisiológicamente normal una concentración de TG en sangre menor 

a 150 mg/dL. La elevación de los niveles de TG, se asocian con un mayor riesgo 

de ECV, sin embargo, algunos expertos consideran que los TG no deben ser 

considerados como un factor de riesgo independiente, ya que generalmente las 

personas que presentan tales variaciones en los TG, también suelen presentar 

anormalidades en otros componentes lipídicos como las lipoproteínas de baja 

densidad y las HDL, lipoproteínas conocidas por sus propiedades aterogénicas y 

antiaterogénicas, respectivamente, así como la presencia de otros trastornos que 

aumentan el riesgo de ECV (52). 

Aunque no hay explicaciones definitivas, en personas con RI se han 

observado niveles elevados de TG que interfieren con la captación de G por las 

células, lo que desencadena una disminución en la sensibilidad a la I y un aumento 

en las concentraciones de G en sangre (53–55). 
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El diagnóstico de TG elevados se puede realizar mediante pruebas de 

sangre que evalúan el perfil de grasas sanguíneas, que además de la 

cuantificación de los TG verifican otros componentes lipídicos en estado de ayuno.  

1.2. Antecedentes 

La AF y el Ex predominantemente aerobios y de fortalecimiento muscular son 

considerados por organizaciones como la OMS y el HHS como las alternativas no 

farmacológicas de mayor eficiencia en el control y prevención de diversos 

trastornos de salud. Basados en la gran evidencia científica que existe sobre los 

beneficios de la AF y Ex, estos organismos han recomendado desde hace un par 

de décadas, que las personas adultas deben acumular por lo menos entre 150 a 

300 minutos semanales de AFM predominantemente aerobia o bien entre 70 y 

150 minutos semanales de AFV, esto considerando también la inclusión de 

ejercicios de fortalecimiento muscular al menos dos veces por semana, para lograr 

beneficios a la salud (22,23). 

 A pesar de los avances y descubrimientos que se han logrado al respecto, 

en México y en el mundo se mantiene una alta prevalencia de enfermedades 

asociadas a alteraciones del metabolismo, como el sobrepeso, la obesidad, la 

DMT2 y las ECV, entre otras (14,56). El riesgo de desarrollar estos padecimientos 

es multifactorial y se ha incluido el CS como una causa principal debido a que se 

ha observado que esta conducta interfiere con los beneficios de la AF y el Ex 

tradicional (7–9). 
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En 2014 se publicaron los resultados de un estudio que incluyó la 

información de 929 sujetos, el objetivo fue analizar la asociación entre el tiempo 

sentado durante el trabajo y el tiempo libre (evaluado mediante cuestionarios) con 

biomarcadores de inflamación y RI. Algunos de sus resultados mostraron que 

independientemente del nivel de AF, un aumento en el CS se asoció 

positivamente con algunos biomarcadores inflamatorios como la proteína C 

reactiva y algunos indicadores de RI como el Índice HOMA y los niveles de I en 

sangre, aunque este último con tendencia a la significancia (57). 

Otro ejemplo es un estudio publicado en 2015 (9), donde se evaluó 

mediante un metaanálisis, la asociación entre el tiempo sedentario y la salud, 

independientemente del nivel de AF; se demostró que niveles altos de CS, se 

asociaron con mayor riesgo de mortalidad por todas las causas, así como una 

incidencia o riesgo de mortalidad elevada por padecimientos cardiovasculares, 

algunos tipos de cáncer (mama, colon, endometrial y ovario epitelial) y DMT2 en 

adultos. Sin embargo, únicamente en aquellas personas que acumulan niveles de 

AF mayor a 1h/día, la incidencia y el riesgo de mortalidad, parecen disminuir.  

En 2016 se reportó un estudio que incluyó la información de más de un 

millón de personas; el objetivo fue analizar la asociación del CS (evaluado como 

tiempo sentado y tiempo dedicado a ver televisión) y los niveles de AF, con el 

riesgo de mortalidad por todas las causas en adultos. Algunos de sus resultados 

mostraron que efectivamente el riesgo de mortalidad por todas las causas 

aumentaba directamente proporcional al tiempo sentado. Sin embargo, se 
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observó que en aquellas personas que cumplían con los requerimientos de AF y 

presentaban un CS (tiempo sentado) mayor a 8 h/día, el riesgo de mortalidad 

prematura seguía siendo mayor en comparación con individuos con un menor 

tiempo sentado (menor a 4 h/día). No obstante, en personas con altos niveles de 

CS pero que superaban los requerimientos de AF para la salud (60-75 min/día) el 

riesgo de mortalidad prematura era mucho menor a lo observado en cuartiles 

físicamente menos activos, incluso el riesgo parece desaparecer cuando los 

niveles de CS no superaban las 6 h/día (7). 

 Luego de los resultados observados en 2016 los autores publicaron en 

2018 un nuevo metaanálisis, que ampliaba sus resultados previos, en donde se 

estudió la asociación que tiene la AF y el CS (evaluado como tiempo sentado y 

tiempo frente al televisor) con el riesgo de mortalidad por ECV y cáncer. Algunos 

de sus resultados muestran que en el cuartil menos activo, el riesgo de ECV 

aumenta conforme los niveles de CS también se elevan, sin embargo, en los 

cuartiles más activos y con más altos niveles de CS el riesgo de ECV y cáncer 

parece ser menor y disminuyen aún más cuando los niveles de CS disminuyen 

(8). 

Los resultados mostrados por estos y otros estudios, generaron 

controversia respecto a si las recomendaciones de AF para la salud establecidas 

en 2010 por la OMS y en 2018 por la HHS (22,23) eran suficientes o en su defecto 

las correctas para el control y prevención de diversos trastornos de salud. 
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Tras la evidencia cada vez más creciente de que el aumento del CS impide 

el mantenimiento de la salud, se determinó que las recomendaciones de AF para 

la salud publicadas en 2010 por la OMS (23) estaban centradas en mantener 

mayores niveles de AF en las personas y no se consideraba la participación del 

CS. Con base en esto, la OMS publicó en 2020, nuevas recomendaciones de AF 

en donde al igual que la AF y el Ex tradicionales y de fortalecimiento muscular, el 

control de altos niveles de CS deben ser considerados en la búsqueda del 

mantenimiento de la salud (58). 

Por otro lado, el Ex vigoroso principalmente por intervalos ha sido estudiado 

abundantemente como herramienta no farmacológica para el control y prevención 

de trastornos de salud gracias a los beneficios que puede proporcionar, como la 

mejora del peso corporal gracias a la disminución de la grasa corporal total y 

visceral, mejora de la capacidad cardiorrespiratoria, la potencia de trabajo durante 

el Ex, la respuesta cardiaca, el perfil de lípidos, los niveles de I así como 

indicadores de RI como el Índice HOMA. Este tipo de Ex requiere un menor 

volumen de tiempo en comparación con el Ex tradicional (59–71), lo que 

aparentemente convierte a esta modalidad en una herramienta de mayor 

eficiencia para el control y prevención de diversos trastornos, principalmente para 

las personas con una menor disponibilidad de tiempo para realizar AF o Ex 

regular. Sin embargo, las implicaciones del CS en los beneficios del Ex vigoroso 

por intervalos sobre la salud parecen ser menos conocidos. 
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1.3. Planteamiento del problema 

La evidencia actual cada vez más creciente sugiere que el CS es un factor 

importante a considerar para el mantenimiento de la salud de las personas, ya 

que se ha asociado con el aumento en la probabilidad de desarrollar patologías 

metabólicas (3,4,7–9,72). 

El Ex regular principalmente de intensidad moderada con predominancia 

aerobia y de fortalecimiento muscular son algunas de las herramientas actuales 

más estudiadas para conservar la salud. Este tipo de AF es sugerida como una 

de las alternativas no farmacológicas de mayor eficiencia para el control y 

prevención de diversos padecimientos de salud. Algunas organizaciones 

establecen que la acumulación de al menos 150 a 300 min/sem puede lograr 

beneficios que favorecen la calidad de vida de las personas (22,58). Sin embargo, 

a pesar de los avances que se tienen al respecto sobre los beneficios del Ex 

tradicional, las estimaciones actuales siguen mostrando una prevalencia 

alarmante de patologías asociadas a la inactividad física y otros malos hábitos de 

la vida diaria, los cuales representan un grave problema en la salud pública de 

México y el mundo (14,56,73,74). 

Ante este fenómeno los estudios en el área han centrado sus esfuerzos en 

establecer cuáles son las implicaciones del CS sobre los beneficios en la salud 

del Ex tradicional, sugiriendo que el CS es un factor que atenúa los beneficios del 

Ex (7–9). 
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Por otra parte, en los años recientes el Ex vigoroso basado en intervalos, 

ha surgido como una modalidad prometedora para lograr beneficios a la salud. 

Algunos autores sugieren que esta modalidad puede lograr respuestas 

equiparables al Ex tradicional, constituyendo una alternativa de mayor eficiencia 

en términos de volumen de tiempo en comparación con el Ex continuo de duración 

prolongada (59–71). Un factor que puede ser atractivo ante la falta de tiempo para 

realizar Ex regular. A diferencia del Ex tradicional, en la actualidad no existe 

evidencia que analice las implicaciones que el CS tiene en la asociación del Ex 

vigoroso con algunos indicadores de salud metabólica tales como la G, la I y los 

TG, factor que puede ser clave en el establecimiento de nuevas estrategias que 

buscan mejorar aspectos relacionados a la salud de las personas. 

1.4. Justificación  

De acuerdo con datos de la OMS se estimó que en 2019 la DMT2 fue la 

causante de la muerte de aproximadamente 1.5 millones de personas a nivel 

mundial, siendo considerada como una de las 10 principales causas de mortalidad 

en el mundo, también se estimó que en el año 2012 aproximadamente 2.2 

millones de personas murieron a consecuencia de la hiperglucemia, además de 

asociarse con otros padecimientos como ceguera, insuficiencia renal, infarto 

miocárdico, accidentes cerebrovasculares y amputaciones de extremidades 

inferiores. En la actualidad la DMT2 es considerada como una de las principales 

causas de mortalidad en México, solo por debajo de las ECV y el virus del Covid-

19. De acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) 



  

29 
 

en el periodo enero-agosto del 2020 se registraron un total de 99,773 defunciones 

a causa de la DMT2, de las cuales 52,136 defunciones fueron en hombres y 

47,429 en mujeres (29–31). 

El estado fronterizo de Chihuahua, enfrenta una alta prevalencia de 

hipertensión arterial, ECV y DMT2. De acuerdo con los resultados de la ENSANUT 

2018-19 la prevalencia de DMT2 aumentó del 6.3% al 9.3% en la población adulta 

chihuahuense en un periodo de 6 años (2012-2018), mayor en las mujeres que en 

los varones (73). 

Hasta hace unos años las estrategias basadas en Ex aerobio continuo para 

el control y prevención de enfermedades no trasmisibles (ENT), parecía ser una 

de las modalidades más utilizadas, no obstante, algunas características de esa 

modalidad de Ex no son adecuadas para todas las personas, ya que estas pueden 

resultar monótonas, principalmente en personas no acostumbradas a hacer Ex 

regular y prolongadas ya que implican un gran volumen de tiempo, factor que debe 

considerarse ante una vida con jornadas laborales más extensas principalmente 

en personas con trabajos que implican estar sentados por largos periodos de 

tiempo. Esto ha provocado que un gran porcentaje de la población no realice la 

AF suficiente para lograr beneficios a la salud y aumente su CS. La evidencia 

reciente parece indicar que en aquellas personas que logran acumular los 

volúmenes recomendados de AF o Ex tradicional, pero de igual forma tienen alto 

CS, los beneficios parecen verse atenuados e incluso eliminados (7–9). 
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El Ex vigoroso por intervalos parece ser una estrategia más eficiente en 

términos de volumen de tiempo, ya que los estudios publicados sostienen que 

esta modalidad de Ex puede lograr beneficios equiparables al Ex tradicional con 

un menor volumen. Además, su estructura interválica ayudaría a reducir la 

monotonía que el Ex tradicional implica, sin embargo, aún es necesario estudiar 

en qué medida el CS interfiere en los beneficios del Ex vigoroso (59–71). 

Establecer qué tanto el CS puede moderar la respuesta metabólica por el 

Ex vigoroso, permitirá sugerir recomendaciones que ayuden a optimizar los 

programas cuyo objetivo es prevenir los trastornos de salud asociados al CS. 

1.5. Hipótesis 

El ejercicio físico vigoroso por intervalos, puede normalizar los indicadores 

sanguíneos de riesgo metabólico en mujeres jóvenes, con dependencia del 

volumen de comportamiento sedentario. 

1.6. Objetivo general 

Evaluar el efecto moderador del comportamiento sedentario en la respuesta de 

algunos indicadores de riesgo metabólico (glucosa, insulina y triglicéridos) a una 

sesión de ejercicio físico vigoroso por intervalos en mujeres adultas jóvenes. 

1.7 Objetivos específicos 

 Identificar mediante inclinometría y acelerometría, el volumen total de CS, 

AFM y AFV. 
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 Caracterizar los niveles sanguíneos de G, I y TG e identificar los valores 

del Índice HOMA y del Índice TyG como indicadores de RI, en la muestra 

de estudio. 

 Determinar en las participantes su estatura, masa corporal total (MCT), 

masa grasa corporal (MG), masa grasa abdominal (MGA), Índice de masa 

grasa (IMG) y masa libre de grasa (MLG) utilizando impedancia bioeléctrica 

(IBE) y antropometría. 

 Establecer si el CS ejerce un efecto moderador en la respuesta aguda de 

los indicadores sanguíneos de riesgo metabólico a una sesión de Ex 

vigoroso administrado.  
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CAPITULO ll. METODOLOGÍA   
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El presente estudio fue realizado en la ciudad de Chihuahua, México y forma parte 

del macroproyecto denominado: “Conducta sedentaria y actividad física en 

poblaciones con sobrepeso u obesidad”, con folio de registro SIP-FCCF-UACH 

Núm. 16042021-019, el cual fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación 

del Hospital Central del Estado, con número de registro 001-05-21. 

2.1. Sujetos  

A partir de un muestreo intencional no probabilístico, se reclutaron 20 mujeres 

entre los 18 y 30 años de edad, no deportistas. 

Como criterios de inclusión se consideraron mujeres clínicamente sanas; que 

no estuvieran bajo algún tratamiento médico que influyera en el resultado de las 

mediciones; que no estuvieran o hubieran estado en algún programa de 

entrenamiento deportivo o de alto rendimiento, ni bajo prescripción nutricional en 

los seis meses previos al reclutamiento; así como no estar ni haber estado 

embarazada o lactando durante el último año.  

2.2. Diseño de investigación  

Mediante un diseño preexperimental en un solo grupo, con mediciones pre-

post, se realizó un estudio de campo con un alcance descriptivo y correlacional 

(75). 

Como variable de exposición (VE) se consideró la carga de trabajo de una 

sesión de Ex vigoroso por intervalos en bicicleta fija, determinada como el 
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porcentaje de la frecuencia cardiaca máxima alcanzada durante los periodos de 

alta intensidad (%FCmáx_AI); como variables respuesta (VR) fueron 

consideradas la delta de cambio (Δ) de la G, I y TG en sangre (Δ_G, Δ_I y Δ_TG 

respectivamente). El CS fue considerado como variable modificadora del efecto 

(VM); como variables de ajuste (VA) se consideraron la edad, MCT, MG, MGA, 

MLG, el volumen de actividad física moderada y vigorosa (VAFMyV), los niveles 

de G, I y TG en estado de ayuno y finalmente como variables de control (VC) se 

consideraron los Índices HOMA y TyG, la presión arterial sistólica (PAS), presión 

arterial diastólica (PAD), presión arterial media (PAM), Frecuencia cardiaca en 

reposo (FCR), saturación de oxígeno (SatO2 por sus siglas en inglés) y TC. 

El esquema del diseño de investigación se muestra en la figura 2.1.  
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Respuesta de la población 

(n≈50) 

Mediciones posteriores 
6.- Análisis bioquímico (Δ_G, Δ_I y Δ_TG) 

7.-Signos vitales posterior al Ex (PA, PAM, FC y SatO2) 
8.- Cuantificación del CS y VAFMV por inclinometría y acelerometría 

 

Firma de consentimiento informado de 
participación voluntaria  

Análisis estadístico  
Modelo 1 (n=14), Modelo 2 (n=15), Modelo 3 (n=15) 

 

Entrega de resultados a las participantes  

Mujeres reclutadas 
(n=20) 

  

Reporte final de resultados 

5 mujeres excluidas 
(n=15) 

Valoración médica  

Criterios de 
inclusión 

1Figura 2.1. Esquema del diseño de investigación 

Mediciones preliminares 
1.-Signos vitales (PAS, PAD, PAM, FC, SatO2 y TC) 

2.- Análisis bioquímico (G, I y TG) 
3.- Cuantificación de índices HOMA y TyG 

4.-Composición corporal (estatura, MCT, MG, MGA, IMG y MLG) 
 

Exposición  
1.- Ex vigoroso (>85% FCmáx) 
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2.2.1 Conceptualización y operacionalización de las variables  

La tabla 2.1 presenta la conceptualización y operacionalización de la VE, las VR, 

las VA, la VM y las VC en donde se incluye su definición, el tipo de variable, la 

escala de medición, el indicador y sus unidades de medición en las que se reporta. 

2Tabla 2.1. Conceptualización y operacionalización de las variables 
Variable Concepto Tipo  Escala Indicador Unidades 

Variable de exposición (VE) 

Carga única de 
ejercicio 
vigoroso por 
intervalos. 

La aplicación 
única de un Ex 
vigoroso por 
intervalos >85% 
FCmáx. 

Cuantitativa 
continua. 
 

De 
razón.  

Porcentaje de 
la capacidad 
máxima 
teórica de la 
FC, alcanzado 
durante los 
periodos del 
Ex de alta 
intensidad. 

% 
Identificado 
como 
%FCmáx_AI. 

Variables de respuesta (VR) 

Delta de cambio 
de la glucosa 
(Δ_G). 

Se refiere al 
incremento o 
disminución del 
valor de G 
plasmática, por 
efecto del Ex 
administrado. 

Cuantitativa 
continua.  

De 
intervalo. 

Diferencia en 
la 
concentración 
de G en 
sangre antes y 
después de la 
carga única de 
Ex vigoroso 
por intervalos.  

(mg/dL). 

Delta de cambio 
de la insulina 
(Δ_I). 

Se refiere al 
incremento o 
disminución del 
valor de I 
plasmática, por 
efecto del Ex 
administrado. 

Cuantitativa 
continua.  

De 
intervalo.  

Diferencia en 
la 
concentración 
de I en sangre 
antes y 
después de la 
carga única de 
Ex vigoroso 
por intervalos.  

(µIU/mL). 

Delta de cambio 
de los 
triglicéridos 
(Δ_TG). 

Se refiere al 
incremento o 
disminución del 
valor de TG 
plasmáticos, por 
efecto del Ex 
administrado. 

Cuantitativa 
continua.  

De 
intervalo.  

Diferencia en 
la 
concentración 
de TG en 
sangre 
después de la 
sesión de Ex 
vigoroso.  

(mg/dL). 

Variable moderadora (VM) 

Comportamiento 
sedentario (CS). 

Cantidad de 
tiempo dedicado 
a AF en estado 

Cuantitativa 
continua.  

De 
razón.  

Volumen de 
tiempo 
dedicado a 

(min/día). 
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de vigilia que 
implican un 
gasto energético 
≤1.5 MET 
mientras se está 
en posición de 
sentado o 
acostado (1). 

actividades 
sedentarias. 

Variables de ajuste (VA) 

Masa corporal 
total (MCT). 

Peso 
correspondiente 
a la totalidad de 
la masa 
corporal. 

Cuantitativa 
continua.  

De 
razón. 

Peso de la 
MCT. 

kg. 

Masa grasa 
(MG). 

Peso 
correspondiente 
al tejido adiposo 
corporal. 

Cuantitativa 
continua.  

De 
razón.  

grasa 
corporal.  

kg. 

Masa grasa 
abdominal 
(MGA). 

Peso 
correspondiente 
al tejido adiposo 
de la región 
abdominal. 

Cuantitativa 
continua.  

De 
razón.  

Cantidad de 
grasa en la 
región 
abdominal. 

kg. 

Masa libre de 
grasa (MLG). 

Peso 
correspondiente 
a órganos y 
tejidos (excepto 
tejido graso). 
 

Cuantitativa 
continua. 

De 
razón.  

Cantidad de 
MLG corporal. 

kg. 

Glucosa en 
ayuno (G). 

Monosacárido 
ingerido en la 
dieta diaria, 
compuesto por 6 
carbonos y un 
aldehído y 
principal fuente 
para la 
producción de 
energía 
metabólica (33). 

Cuantitativa 
continua.  

De 
razón.  

Concentración 
plasmática de 
G en ayuno. 

mg/dL. 

Insulina en 
ayuno (I). 

Hormona 
polipeptídica, 
sintetizada en 
las células β del 
páncreas, cuya 
función principal 
es controlar la 
glucemia 
posprandial (76). 

Cuantitativa 
continua. 

De 
razón. 

Concentración 
plasmática de 
I en estado de 
ayuno. 

µIU/mL. 

Triglicéridos en 
ayuno (TG). 

Lípidos 
conformados por 
un glicerol y tres 
AG, componente 

Cuantitativa 
continua. 

De 
razón. 

Concentración 
plasmática de 
TG en estado 
de ayuno. 

mg/dL. 
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principal de las 
reservas de 
grasa corporal 
(33). 

Volumen de 
actividad física 
moderada y 
vigorosa 
(VAFMyV). 

Cantidad de 
tiempo dedicado 
a AF de la vida 
diaria que 
implican un 
gasto energético 
≥3 MET. 

Cuantitativa 
continua.  

De 
razón.  

Volumen de 
tiempo diario 
dedicado a AF 
que implican 
un gasto 
energético > 
3.0 MET.  

min/día. 

Variables de control (VC) 

The 
Homeostatic 
Model 
Assessment 
(Índice HOMA). 

Modelo 
matemático 
utilizado para el 
diagnóstico de la 
RI, mediante las 
concentraciones 
plasmáticas de I 
y G en ayuno 
(46). 

Cuantitativa 
continua. 

De 
razón.  

Presencia de 
RI.  

No aplica. 

Índice 
triglicéridos y 
glucosa (Índice 
TyG). 

Modelo 
matemático 
utilizado para el 
diagnóstico de la 
RI hepática 
mediante las 
concentraciones 
plasmáticas de 
G y TG en ayuno 
(50). 

Cuantitativa 
continua. 

De 
razón.  

Presencia de 
RI. 

No aplica. 

Frecuencia 
cardiaca en 
reposo (FCR). 

Número de 
contracciones 
cardiacas 
determinadas en 
un periodo de 
tiempo 
determinado en 
estado de 
reposo. 

Cuantitativa 
discreta.  

De 
razón.  

Latidos del 
corazón por 
minuto en 
reposo. 

lpm. 

Presión arterial 
sistólica (PAS). 

Fuerza que 
ejerce las sangre 
sobre las 
paredes 
arteriales, 
mientras el 
corazón se 
contrae y 
expulsa la 
sangre hacia el 
exterior del 
corazón (77). 

Cuantitativa 
discreta. 

De 
razón.  

La medición 
registrada de 
la PAS previo 
y posterior al 
Ex. 

mmHg. 
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Presión arterial 
diastólica (PAD). 

Fuerza que 
ejerce la sangre 
sobre las 
paredes 
arteriales 
mientras el 
corazón se relaja 
y se llena de 
sangre (77). 

Cuantitativa 
discreta.  

De 
razón. 

La medición 
registrada de 
la PAD previo 
y posterior al 
Ex. 

mmHg. 

Presión arterial 
media (PAM). 

Es la PA media 
del ciclo 
cardiaco (19). 

Cuantitativa 
discreta.  

De 
razón.  

La suma de la 
PAS y dos 
veces la PAD 
dividido entre 
tres. 

mmHg. 

Temperatura 
corporal (TC). 

Magnitud que 
refleja la 
cantidad de calor 
del cuerpo 
humano. 

Cuantitativa 
continua.  

De 
razón.  

Temperatura 
del cuerpo.  

oC. 

Saturación de 
oxígeno (SatO2). 

SatO2 en sangre 
(78). 

Cuantitativa 
discreta.  

De 
razón.  

Nivel de 
oxígeno en 
sangre.  

%. 

 

2.3. Instrumental  

2.3.1. Para aplicar las medidas de seguridad sanitaria por Covid-19 

Termómetro Infrarrojo sin contacto de la marca INFRARED THERMOMETER 

modelo GP-300; Oxímetro Fingertip Pulse; cubrebocas KN95; batas; gel 

antibacterial a base alcohol; toallas sanitizantes con alcohol y líquido desinfectante 

a base alcohol. 

2.3.2. Para medir la composición corporal  

Cinta antropométrica metálica Lufkin para medir la estatura; Impedanciómetro de 

la marca BIOESPACE, modelo InBody 230; bolígrafo y hojas de registro (anexo 

1). 
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2.3.3. Para determinar las variables bioquímicas 

Agujas con sistema Vacutainer; torundas alcoholadas; alcohol etílico; banda 

elástica o torniquete; parches adhesivos genéricos para la piel; tubos vacutainer 

4 cc con EDTA (anticoagulante) y gradillas genéricas; tubos Eppendorf de 1.5 mL; 

centrífuga para tubos vacutainer Kitlab; pipetas de precisión 100 y 1000 µL; 

puntillas para pipetas de 0.25 y 1.5 mL; reactivos de la marca Spinreact para 

cuantificación de G y TG mediante métodos enzimáticos; reactivos marca 

Monobind para cuantificación de I mediante el método ELISA; controles de calidad 

bajo, normal y alto para I de la marca Multigand; controles de calidad normal y 

patológico para G, I y TG spintrol “H” de la marca Spinreact; agua destilada 

genérica; ultra congelador (-70 ºC) SO-Low modelo C85-5; Ultra congelador (-20 

ºC) REVCO SCIENTIFIC INC. modelo C2030ABA; equipo automatizado para 

cuantificación de analitos sanguíneos Chem-Well Awareness Technology Inc y 

hojas de registro (anexo 1). 

2.3.4. Para la sesión de ejercicio físico (Ex) vigoroso por intervalos 

Equipo telemétrico para monitorización de la FC Polar Team 2; computadora 

portátil marca Lenovo modelo 20351; bicicleta de montaña marca GIANT; rodillo 

electrónico inteligente de la marca Tack Flux, Software Zwift.ink; 

esfigmomanómetro automatizado OMRON Modelo: HEM-7113 y hojas de registro 

(anexo 2) 
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2.3.5. Para la evaluación del comportamiento sedentario (CS) y la actividad 

física (AF) 

Acelerómetros triaxiales de la marca Actigraph modelo wGT3X-BT con bandas 

elásticas y Software Acti-Life versión 6. 

2.4. Procedimiento 

2.4.1. Reclutamiento de la muestra  

Se distribuyeron y publicaron en redes sociales, folletos informativos dirigidos a 

mujeres adultas entre los 18 y los 30 años (anexo 3), invitándolas a participar en 

el estudio; se incluyó información general del tipo de investigación, lugar y 

propósito. Se obtuvo respuesta de aproximadamente 50 mujeres, sin embargo, 30 

de ellas no cumplieron los criterios de inclusión establecidos, adicionalmente se 

excluyó una participante por presentar valores elevados de PA previo al Ex y 4 

fueron excluidas por complicaciones en la extracción y procesamiento de las 

muestras de sangre, por lo que únicamente un total de 15 mujeres fueron 

consideradas para el análisis. 

A todas las mujeres reclutadas, se les explicó en forma detallada las 

características y pormenores de la investigación; cada una de las participantes 

firmaron una carta de consentimiento informado de participación voluntaria (anexo 

4), de acuerdo con la Declaración de Helsinki (79), las pautas éticas 

internacionales para la investigación relacionada con la salud con seres humanos- 

Pautas CIOMS (80) y el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
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Investigación para la Salud de los Estados Unidos Mexicanos (81), de igual forma 

se les solicitó una valoración clínica expedida por un médico (anexo 5). 

2.4.2. Medidas de seguridad sanitaria contra el Covid-19 

Debido a que este proyecto fue realizado durante la pandemia de Covid-19 y con 

la finalidad de reducir el riesgo de contagio entre los involucrados se 

implementaron las siguientes medidas de prevención (82). 

 Todas las participantes fueron cuestionadas sobre la posible interacción 

con personas positivas o sospechosas de Covid-19, de igual manera se 

verificó la presencia de síntomas de la enfermedad en las 3 semanas 

previas a la intervención, negando el acceso en los casos afirmativos. Esto 

fue realizado por un médico evaluador. 

 Se proporcionó gel antibacterial antes y durante todas las mediciones.  

 Todos los instrumentos fueron constantemente sanitizados con 

desinfectante a base de alcohol al 70%. 

 Se tomó la TC con un dispositivo de luz infrarroja (sin contacto) y se negó 

la entrada a aquellas personas con una TC mayor a 37.2oC. 

 Se evaluó la SatO2 con un oxímetro en el dedo índice, en donde valores 

≥95% se consideraron normales. 

 Se solicitó el uso obligatorio de cubrebocas por parte de evaluadores y 

participantes, en el caso de las mujeres del estudio solo se permitió 
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retirarse el cubrebocas durante la sesión de Ex si ellas lo consideraban 

necesario. 

 La sesión de Ex fue realizada en un espacio al aire libre y se instruyó a los 

evaluadores colocarse a una distancia no menor a 1.5 m de los 

procedimientos y preferentemente a un lado o en la parte posterior para 

evitar contacto con el aire de expiración de la participante. 

 En el caso de la medición de la PA, la SatO2, la estatura y la extracción de 

muestras sanguíneas no fue posible establecer correctamente la sana 

distancia por lo que se indicó a evaluadores y participantes mantener el 

cubrebocas y evitar en mayor medida el diálogo verbal mientras se 

efectuaban dichas mediciones. 

 Se solicitó el uso de toalla personal para la limpieza de fluidos corporales 

durante la sesión de Ex. 

2.4.3. Extracción y procesamiento de muestras sanguíneas basales 

Las muestras de sangre fueron recolectadas a primeras horas de la mañana, con 

un ayuno previo de al menos 8 h, pero no mayor a 12 h. Todas las extracciones 

fueron realizadas por un experto, médico, enfermero o químico bacteriólogo 

parasitólogo. 

Se solicitó a la participante permanecer sentada con uno de los brazos 

descubierto; se colocó una liga por encima de la zona antecubital del brazo y se 

obtuvo una muestra de sangre por duplicado (2 tubos vacutainer) mediante 
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punción venosa, utilizando tubos al vacío de 4 ml con tapa púrpura – sistema 

vacutainer con EDTA. Las muestras sanguíneas fueron centrifugadas por 10 min 

a 2500 RPM e inmediatamente después se obtuvo el plasma para ser colocado 

en volúmenes de 210 - 250 µL en tubos vacutainer de 1.5 ml los cuales 

permanecieron bajo hielo hasta su traslado a un ultracongelador en un periodo no 

mayor a 5 h, donde las alícuotas de plasma permanecieron congeladas a una 

temperatura de -70oC hasta su análisis posterior. 

Proceso de descongelamiento de muestras 

Este paso se realizó generando aumentos graduales de la temperatura. Todas las 

muestras a procesar fueron extraídas del congelador de -70 oC y transferidas a un 

congelador con temperatura de -20 oC para permanecer ahí durante un periodo 

de 5 h; posteriormente se pasaron a un refrigerador a una temperatura de entre 

los 4 y 8 oC hasta su análisis. Todo ese proceso se realizó en un periodo no mayor 

a 24 h desde su extracción del ultracongelador de -70 oC. 

Cuantificación de las concentraciones plasmáticas de glucosa (G) y 

triglicéridos 

Mediante la técnica enzimática colorimétrica, se realizaron los procedimientos con 

base en las recomendaciones del fabricante (anexos 6 y 7), en un 

espectrofotómetro automatizado; las lecturas se realizaron con una longitud de 

onda de 505 nm en cubetas de un cm de paso de luz. 
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La estimación de las concentraciones de G y TG utilizando las 

absorbancias resultantes de las lecturas del equipo, fueron calculadas mediante 

la siguiente fórmula: 

𝐺 𝑜 𝑇𝐺 =
𝐴. 𝑚𝑢𝑒𝑠𝑡𝑟𝑎 − 𝐴. 𝑏𝑙𝑎𝑛𝑐𝑜

𝐴. 𝑐𝑎𝑙𝑖𝑏𝑟𝑎𝑑𝑜𝑟 − 𝐴. 𝑏𝑙𝑎𝑛𝑐𝑜
 ∗ 𝐶𝑜𝑛𝑐𝑒𝑛𝑡𝑟𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑑𝑒𝑙 𝑐𝑎𝑙𝑖𝑏𝑟𝑎𝑑𝑜𝑟 

En donde: 

 G= concentración de glucosa plasmática en mg/dL 

 TG= concentración de triglicéridos plasmáticos en mg/dL 

 A. Muestra= Absorbancia de la muestra  

 A. Blanco= Absorbancia del blanco. 

 A. Calibrador= Absorbancia del calibrador, patrón o estándar. 

 Concentración del calibrador= concentración del patrón, calibrador o 

estándar en mg/dL 

Se consideró como corrida válida cuando las concentraciones de los controles 

de calidad normales y patológicos, así como la absorbancia de los calibradores, 

se encontraron dentro de los valores recomendados por los fabricantes (anexos 

6-11). 

Finalmente las concentraciones plasmáticas de G en ayuno <100 mg/dL y 

TG en ayuno <150 mg/dL fueron considerados valores normales (28,52).  

Cuantificación de las concentraciones plasmáticas de insulina (I) 
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Los procedimientos fueron ejecutados de acuerdo a las recomendaciones del 

fabricante Monobind Inc® (anexo 12), mediante la técnica ELISA; las lecturas de 

las absorbancias se hicieron con una longitud de onda del filtro primario de 450 

nm y un filtro de diferencia de 630 nm. 

Las concentraciones de I fueron estimadas mediante una curva dosis 

respuesta (ver figura 2.2.) utilizando las concentraciones de los calibradores (A=0, 

B= 5, C= 25, D= 50, E= 100 y F= 300 µIU/mL), en donde: 

 Eje y = a la absorbancia de la muestra  

 Eje x = a la concentración de la muestra.  

 

Figura 2.2. Curva dosis respuesta para la estimación de la I plasmática. Se muestra un gráfico X y Y en 
donde mediante un modelo de regresión lineal simple utilizando las absorbancias y concentraciones 
conocidas de cada uno de los calibradores, se estimaron las concentraciones de I utilizando la absorbancia 
obtenida de la muestra. 
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Las concentraciones de I fueron registradas como micro unidades 

internacionales de insulina /mililitro (µIU/mL). 

Finalmente, la corrida para determinar I fue considerada como válida 

cuando las concentraciones de los controles de calidad bajo, normal y alto se 

encontraron dentro de los rangos recomendados por el fabricante (anexo 13). 

Cálculo de la resistencia a la insulina (RI) mediante el Índice HOMA. 

La determinación de la RI periférica fue obtenida mediante el modelo matemático 

propuesto en 1985 por Matthews et al., (46). 

Í𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝐻𝑂𝑀𝐴 = (𝑖𝑛𝑠𝑢𝑙𝑖𝑛𝑎 ∗ 𝐺)/(22.5) 

En donde: 

 Índice HOMA= Índice del modelo homeostático para la evaluación clínica 

de la resistencia a la insulina. 

 Insulina= concentraciones plasmáticas de insulina en estado de ayuno 

(µIU/mL). 

 G= concentraciones plasmáticas de glucosa en ayuno (mmol/L). 

 22.5= constante. 

Las mujeres con un Índice HOMA ≥2.8 fueron consideradas con RI de 

acuerdo a los puntos de corte establecidos en 1985 por Matthews et al., (46). 

Determinación de la resistencia a insulina mediante el Índice TyG 
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La determinación de la RI mediante el Índice TyG fue realizada de acuerdo con la 

fórmula establecida en 2008 por Simental-Mendia et al., (49). 

Í𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑇𝑦𝐺 = 𝐿𝑛(𝑇𝐺 ∗ 𝐺)/2 

Donde: 

Índice TyG= Índice triglicéridos y glucosa. 

Ln= Logaritmo natural.  

TG= concentraciones de triglicéridos plasmáticos en mg/dL. 

G= concentraciones de glucosa plasmática en mg/dL.  

2= Constante.  

Las mujeres con un Índice TyG >4.68 se consideraron con RI (50). 

2.4.4. Disposición del material infectocontagioso 

En la tabla 2.2. Se muestra el procesamiento de los residuos biológicos 

infecciosos y de reactivos para análisis sanguíneo realizados al terminar las 

determinaciones bioquímicas. 
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3Tabla 2.2. Procesamiento de residuos biológicos infecciosos y reactivos para 
análisis sanguíneo 

Residuos biológicos infecciosos 

Tipo de residuo Estado físico Procesamiento  

Sangre.  líquido. Desechada en recipiente 
hermético color rojo. 

Gasas y algodones.  Sólido. Desechados en bolsas de 
polietileno color rojo.  

Tubos Ependorf (drenados). Sólido. Desechados en bolsas de 
polietileno color rojo.  

Tubos con sistema vacutainer 
(drenados). 

Sólido. Desechados en bolsas de 
polietileno color rojo.  

Puntillas para pipetas.  Sólido. Desechadas en bolsas de 
polietileno color rojo. 

Objetos punzo cortantes.  Sólido. Desechados en recipiente 
hermético rígido color rojo. 

Residuos reactivos para análisis sanguíneo 

Reactivo Spinreact para G.   líquido. Inactivado con cloro y 
desaguado.  

Reactivo Spinreact para TG.   líquido. Inactivado con cloro y 
desaguado. 

Reactivo Monobin para 
determinar I.  

 líquido. Inactivado con cloro y 
desaguado. 

Controles calidad Spintrol “H” 
Normal.  

 líquido. Inactivado con cloro y 
desaguado. 

Controles calidad Spintrol “H” 
patológico. 

 líquido. Inactivado con cloro y 
desaguado. 

Controles de calidad para I 
bajo, normal y alto Multigand. 

 líquido. Inactivado con cloro y 
desaguado. 

 

2.4.5. Medición de la composición corporal  

La estatura se midió en posición de pie, de espaldas a la escala de medición, con 

la cabeza en el plano de Frankfort, los talones juntos y las puntas de los pies 

ligeramente separados; su registro se realizó en cm (19). 

LA MCT, MG, MGA y MLG fueron determinadas mediante IBE, de acuerdo 

con las recomendaciones del fabricante del equipo. Se le solicitó a la participante 

dejar a un lado cualquier objeto metálico o electrónico en contacto con la piel, 
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como anillos, cadenas, aretes, celulares, relojes, etc., así como retirarse los 

zapatos y los calcetines, para posteriormente posicionarse sobre la plataforma del 

equipo, de pie, con los pies en contacto con los puntos táctiles inferiores y las 

manos sobre los puntos táctiles superiores, manteniendo los brazos extendidos y 

a los laterales, ligeramente separados del tronco, con la vista al frente. La MCT, 

MG, MGA y MLG fueron registrados en kg. 

El IMG fue determinado mediante la siguiente ecuación y registrado como 

kg/m2: 

IMG= MG / estatura  

Donde: 

IMG= índice de masa grasa en kg/m2. 

MG= masa grasa en kg. 

Estatura= estatura de pie en m2. 

Fueron clasificadas con exceso de MG aquellas participantes con un IMG 

≥6.6 kg/m2 (83). 

2.4.6. Valoración de signos vitales previos a la sesión de ejercicio físico (Ex) 

vigoroso por intervalos 

Se midió la PAS, PAD y la FCR, de igual forma se estimó la FCmáx teórica antes 

de la sesión de Ex vigoroso por intervalos. 
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La PAS y PAD, se midió con base en los lineamientos de la American Heart 

Asociación (84).  

Previo a la medición de la PA se le pidió a la participante permanecer al 

menos 5 minutos sentada en una posición cómoda, la espalda recta sobre el 

respaldo de la silla y ambos pies apoyados sobre el suelo. Para realizar la 

determinación, se solicitó que la mano derecha fuera colocada sobre el muslo 

derecho, mientras que el brazo izquierdo permaneció descansado sobre una 

mesa a la altura del corazón; se colocó la manga del esfigmomanómetro dos a 

tres cm por arriba de la fosa antecubital del brazo izquierdo, para finalmente 

accionar el esfigmomanómetro automatizado. Las mediciones fueron realizadas 

por duplicado con un intervalo de al menos un minuto entre mediciones, el 

promedio de ambas fue utilizada como el valor de PA en milímetros de mercurio 

(mmHg), si la diferencia entre las mediciones era > 5 mmHg se realizó una tercera 

medición para obtener la mediana.  

Se calculó la PAM utilizando los valores de PAS y PAD mediante la 

siguiente fórmula (85,86):  

𝑃𝐴𝑀 = [𝑃𝐴𝑆 + (2 ∗ 𝑃𝐴𝐷)]/3 

Donde: 

PAM= Presión arterial media (mmHg). 

PAS= presión arterial sistólica (mmHg). 
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PAD= presión arterial diastólica (mmHg). 

Los valores de PAS y PAD menores o iguales a 120/80 mmHg o una PAM 

< 93.3 fueron considerados valores normales de PA (87). 

Para la valoración de la FCR se le pidió a la participante colocarse el 

trasmisor telemétrico de FC con una banda elástica horizontal en el tórax a la 

altura del proceso xifoides; debió permanecer sentada, relajada, durante 5 a 10 

minutos, con la espalda apoyada en el respaldo de la silla; se registró la FC 

mínima como latidos por minuto (lpm). 

Valores entre 60-100 lpm fueron considerados normales (85). 

La estimación de la FCmáx se realizó mediante la siguiente fórmula: 

𝐹𝐶𝑚á𝑥 = 220 − 𝑒𝑑𝑎𝑑 

Donde:  

FCmáx= frecuencia cardiaca máxima teórica (lpm). 

220= constante. 

Edad= edad de la persona (años).2  

2.4.7. Sesión de ejercicio (Ex) vigoroso por intervalos 

El monitor de FC se mantuvo colocado durante la sesión de Ex vigoroso por 

intervalos, lo que permitió el monitoreo de la FC en tiempo real para el control de 

las intensidades durante la sesión Ex (ver figura 2.3). 
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3Figura 2.3. Monitoreo en tiempo real de la FC durante la sesión de Ex mediante equipo telemétrico. Se 
observó la FC en lpm y en % de la FCmáx teórica a través de una computadora portátil. 

Para la sesión de Ex vigoroso por intervalos se adaptó una bicicleta a un 

rodillo inteligente, enlazado a un software, que permitió el control de la potencia 

de pedaleo por los evaluadores y las participantes (ver figura 2.4). 

Fase Inicial o de calentamiento. 

La fase de calentamiento tuvo una duración de 10 minutos, sobre la bicicleta, 

cuyos objetivos fueron preparar al organismo para la disminución del riesgo de 

lesiones durante la sesión de Ex vigoroso por intervalos y estimar las cargas de 

trabajo utilizando la potencia de pedaleo y la FC. 

El pedaleo se realizó a una FC de entre el 60% y 65% de la FCmáx teórica, 

y se registró el promedio de la FC sostenida durante los 10 min. El software 
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proporcionó la potencia promedio del pedaleo al que se logró la FC solicitada 

durante ese periodo de calentamiento. 

 
4Figura 2.4. Control de la potencia de pedaleo durante la sesión. Se muestra la proyección (en la pared) de 
la potencia de pedaleo (W) en tiempo real, durante toda la sesión de Ex. 

 

Una vez finalizado el calentamiento se estimó la potencia de pedaleo 

necesaria para los periodos de alta intensidad durante la sesión de Ex, utilizando 

la siguiente fórmula. 
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PAI= (FCAI * PCAL) / FCCAL 

Donde: 

 PAI= Potencia de pedaleo objetivo durante los periodos de alta intensidad 

en Watts (W). 

 FCAI= Frecuencia cardiaca objetivo durante los periodos de alta intensidad 

en latidos por minuto (lpm). 

 PCAL= Potencia de pedaleo promedio durante la fase de calentamiento en 

watts (W). 

 FCCAL= Frecuencia cardiaca promedio durante el calentamiento en latidos 

por minuto (lpm). 

Fase medular 

En esta fase, se hizo un Ex vigoroso en cicloergómetro con una duración de 28 

minutos; esta etapa del protocolo tuvo como objetivo alcanzar un %FCmáx de 

entre 85 y 95% durante 12 periodos de un minuto de alta intensidad y del 60% al 

65% durante 10 periodos de un minuto a baja intensidad. Se añadieron intervalos 

de 3 minutos de baja intensidad en la parte inicial e intermedia de la fase medular. 

El esquema del Ex administrado se muestra en la figura 2.5. 

Se instruyó a todas las participantes a mantener la potencia de pedaleo 

estimada a la que debían trabajar para alcanzar las intensidades objetivo de los 

periodos de alta y baja intensidad. 
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5Figura 2.5. Estructura de la sesión de Ex. Se incluyó una fase de calentamiento a baja intensidad, 
una parte medular de 28 minutos y una fase de enfriamiento o vuelta a la calma de 5 min. 

Fase final o vuelta a la calma 

Se realizó una recuperación activa de 5 min de pedaleo a muy baja intensidad, 

con el objetivo de disminuir progresivamente la FC a sus valores basales. También 

se realizaron algunos ejercicios de estiramiento y en algunos casos ejercicios de 

relajación como inhalaciones y exhalaciones profundas para lograr restablecer los 

signos vitales a su estado basal. 

2.4.8. Para determinar la delta de cambio de la glucosa (Δ_G), insulina (Δ_I) 

y triglicéridos (Δ_TG) 

Se extrajeron nuevas muestras de sangre posterior a la sesión del Ex utilizando 

los mismos procedimientos para la extracción previa y se repitió la determinación 

G, I y TG. Con los valores resultantes se cuantificó la Δ_G, la Δ_I y la Δ_TG 

mediante las siguientes ecuaciones: 
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Δ_G= G posterior al ejercicio – G en ayuno 

Δ_I= I posterior al ejercicio – I en ayuno 

Δ_TG= TG posterior al ejercicio – TG en ayuno 

Donde: 

Δ_G= delta de cambio de la glucosa plasmática en mg/dL 

Δ_I= delta de cambio de la insulina plasmática en µIU/mL 

Δ_TG= delta de cambio de los triglicéridos plasmáticos en mg/dL 

G= concentración plasmática de glucosa en mg/dL 

I= concentración plasmática de insulina en µIU/mL 

TG= concentración plasmática de triglicéridos en mg/dL 

De acuerdo con las ecuaciones descritas, una delta de cambio positiva 

indicó el incremento de la variable hacia el final del Ex administrado. 

2.4.9. Determinación del comportamiento sedentario (CS) y el nivel de 

actividad física (AF) por acelerometría  

La medición del nivel de AF y el volumen de CS se realizó mediante el uso de 

acelerómetros triaxiales, de acuerdo con las recomendaciones del fabricante y 

mediante las metodologías y recomendaciones presentadas por otros estudios 

(16,88,89). 
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A cada una de las participantes se le proporcionó un acelerómetro 

programado para recolectar sus datos de AF por un periodo de 7 días 

consecutivos. Se les instruyó para ajustar el aparato a la altura del muslo medio, 

en la pierna dominante, cada día al despertar por la mañana y retirarlo solo para 

bañarse o para dormir; por lo que se les pidió registrar la hora en que el 

acelerómetro fuera retirado y recolocado (ver figura 2.6).  

Se consideró como una medición válida, cuando el acelerómetro fue usado 

por lo menos 10 h/día, al menos 4 días de entre semana y por lo menos un día de 

fin de semana. 

Se contabilizó mediante inclinómetra, tecnología incluida en el 

acelerómetro triaxial el total de minutos a la semana de CS – considerada como 

la cantidad de minutos en las que la participante permaneció en una posición de 

sentada o acostada en estado de vigilia. También se cuantificó el VAFMyV 

utilizando el vector de magnitud triaxial y de acuerdo con los puntos de corte 

establecidos en 2011 por Sasaki et al., (90). 

Fueron consideradas como físicamente activas aquellas participantes que 

acumularon entre 150 a 300 minutos por semana de AFM o que acumularon entre 

75 y 150 minutos semanales de AFV, de acuerdo con las recomendaciones 

actuales de AF para la salud (58). 
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6 Figura 2.6. Colocación del acelerómetro en la pierna dominante. 

2.4.10. Análisis estadístico  

Para observar la normalidad en la distribución de cada una de las variables, se 

realizó la prueba de Shapiro-Wilks, en donde todas aquellas variables que 

presentaron una distribución normal fueron reportadas como media y desviación 

estándar (DE) mientras que aquellas que no cumplieran con el supuesto de 

normalidad, fueron reportadas como mediana e intervalo Intercuartil (IIC) entre el 

percentil 25 y 75. En el caso de las variables categóricas se reportó el porcentaje 

de observaciones en relación al total de la muestra. 

Para evaluar las diferencias entre CS de lunes a viernes (CS_LV) vs CS de 

sábado a domingo (CS_SD) y el volumen total de actividad física moderada y 

vigorosa de lunes a viernes (VAFMyV_LV) vs el volumen total de actividad física 

moderada y vigorosa de sábado a domingo(VAFMyV_SD), se utilizó la prueba t 
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de Student para muestras relacionadas, mientras que para el gasto energético por 

actividad física de lunes a viernes (GEAF_LV) vs el gasto energético por actividad 

física de sábado a domingo (GEAF_SD), se utilizó la prueba no paramétrica de 

Wilcoxon. 

Para evaluar la asociación de una carga de Ex vigoroso con la Δ_G, Δ_I y 

la Δ_TG fueron generados tres modelos de regresión múltiple (modelos 1, 2 y 3 

respectivamente). 

Para cada uno de los modelos se realizó un análisis exploratorio de todas 

las variables; en la variable Δ_G fue eliminado un valor atípico (valor outlier) por 

lo que el modelo 1 quedó conformado por un total de 14 observaciones. Luego se 

realizó un análisis de asociación potencial de las VR con las posibles VA – edad, 

MCT, MG, MGA, MLG, G, I y TG en estado de ayuno, así como el CS, GEAF y el 

VAFMyV – a partir de modelos de regresión simple para cada una de las 

asociaciones. Se consideró asociación potencial cuando se observó un valor de 

p≤ 0.2 y un coeficiente de asociación β biológicamente factible.  

Posteriormente para la generación del modelo se llevó a cabo una 

selección automatizada de aquellas variables que mostraron asociación potencial 

con la VR, realizada con el método Stepwise con inicio hacia adelante, en donde 

se excluyeron aquellas variables con un valor de p≥ 0.051 en el modelo, mientras 

que aquellas con un valor de p≤ 0.05 fueron incluidas. La carga de trabajo medida 

como %FCmáx_AI, fue excluida de la selección y agregada en el modelo 

automáticamente debido a que representó la variable de hipótesis. 
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En ninguno de los modelos se obtuvieron VA luego de los procedimientos 

ya mencionados, por lo que el análisis de interacción y multicolinealidad no fueron 

requeridos.  

Se evaluaron los supuestos de normalidad, homocedasticidad y linealidad 

mediante histogramas, gráficos de residuales y gráficos de “x” y “y” 

respectivamente. 

Independientemente de que la variable CS no mostrara asociación 

potencial con las VR, se generaron modelos estratificados por nivel de CS (NCS) 

en donde se formó un grupo de menor CS que incluyó a las mujeres que 

presentaron un CS inferior a la media registrada en total de la muestra y un grupo 

de mayor CS que fue constituido por quienes presentaron un CS igual o superior 

a la media del total de la muestra. Esta decisión fue tomada en función de que en 

la actualidad no se ha encontrado información respecto a puntos de corte de CS. 

A los modelos generados se les evaluó normalidad, homocedasticidad y 

linealidad, considerando significancia a un valor de p≤0.05.  
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CAPITULO III. RESULTADOS  
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3.1. Características generales y de composición corporal de la muestra de 

estudio 

En la tabla 3.1 se muestran las características generales y de composición 

corporal de la muestra de estudio. El tamaño de la muestra estuvo conformado 

por un total de 15 mujeres con una edad de 23.1 ± 3.8 años; estatura de 160.3 ± 

4.2 cm, MCT, MG, MGA y MLG de 63.3 ± 9.1, 22.7 ± 7.2, 11.8 ± 4.0 y 39.8 (38.7, 

42.7) kg respectivamente. Tomando en consideración el valor de IMG, se observó 

que el 80% de la muestra presentó exceso de MG corporal, mientras que 

únicamente el 20% de la muestra presentó una MG dentro de los valores normales 

(83). 

4Tabla 3.1. Características generales y de composición corporal en la muestra de 
estudio (n=15) 

Variables  Mín Máx Media ± DE  

Edad (años) 18 30 23.1 ± 3.8 
Estatura (cm) 153.6 170.1 160.3 ± 4.2 
MCT (kg) 51 79.5 63.3 ± 9.1 
MG (kg) 13.1 36.7 22.7 ± 7.2 
MGA (kg) 6.4 19.2 11.8 ± 4.0 
MLG (kg) 32.9 47.1 40.6 ± 3.4 
IMG (kg/m2) 5.2 14.2 8.8 ± 2.8 

Clasificación IMG    

 Sin exceso de MG 20 % 
 Con exceso de MG 80 % 

Mín= valor mínimo reportado; Máx= valor máximo reportado; DE= desviación estándar; MCT= masa corporal 
total; MG= masa grasa; MGA= masa grasa abdominal; MLG= masa libre de grasa; IMG= índice de masa 
grasa. 
 
 

3.2. Indicadores metabólicos sanguíneos en la muestra de estudio 

En la tabla 3.2 se muestran las características de los indicadores metabólicos en 

ayuno de las participantes en el estudio. La G, I y TG plasmáticos son normales 
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en estado basal; de igual forma y en concordancia con tales observaciones, los 

índices HOMA y TyG no reportaron valores indicativos de RI. 

5Tabla 3.2. Indicadores metabólicos preliminares, en ayuno, en plasma, de las 
participantes 

Variables Mín Máx Media ± DE / 
Mediana e IIC 

I (µIU/mL)  3.9 16.3 7.2 (4.8, 12.0)a 

G (mg/dL)  78.0 101.4 88.4 ± 5.6b 

TG (mg/dL) 39.2 175.9 74.7 (69.6, 105.1)a 

Índice HOMA 0.8 3.7 1.6 (1.0, 1.8)b 

Índice TyG 4.1 4.8 4.4 ± 0.2b 

Mín= valor mínimo reportado; Máx= valor máximo reportado; DE= desviación estándar; IIC= intervalo 
intercuartil; I= insulina; G= glucosa; TG= triglicéridos; índice HOMA: índice del modelo homeostático para la 
evaluación de la resistencia a la insulina; Índice TyG= Índice triglicéridos y glucosa para evaluar la resistencia 

a la insulina; an=15; bn=14 . 

3.3 Características del comportamiento sedentario (CS), actividad física (AF) 

y gasto energético en la muestra de estudio 

En la tabla 3.3 se muestran los valores reportados de CS, VAFMyV, GEAF, y NAF 

en la muestra de estudio. No se observaron diferencias en el CS_LV respecto al 

CS_SD, por lo que el volumen promedio de CS en cualquier día de la semana fue 

de 558.5 ± 109.4 min/día lo que representó unas 9.3 ± 1.8 h/día. 

 El GEAF_LV y el GEAF_SD fueron prácticamente iguales en la muestra de 

estudio, por lo que se determinó que el promedio de GEAF en cualquier día fue 

de 574.8 ± 212.6 kcal/día (ver tabla 3.3).   

El VAFMyV_LV y el VAFMyV_SD no fueron diferentes, por lo que el 

promedio de VAFMyV en cualquier día de la semana se estimó en 97.5 ± 31.3 

min/día. En cuanto al NAF el 100% de la muestra acumuló al menos 150 min/sem 
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de AFM o 70 min/sem de AFV, clasificándolas como una muestra físicamente 

activa (ver tabla 3.3).  

6Tabla 3.3. Características del comportamiento sedentario (CS), actividad física 
(AF) y gasto energético (GE) en la muestra de estudio (n=15) 
Variable  Mín Máx Media ± DE Valor 

de p 

CS_LV (min/día) 380.3 785.6 567.8 ± 114.5 0.097a 

CS_SD (min/día) 362.5 769.5 536.1 ± 112.6 

CS diario estimado (min/día) 392.8 781 558.5 ± 109.4  

GEAF_LV (kcal/día) 235.7 1269.7 495.1 (373.5. 683)* 0.191b 

GEAF_SD (kcal/día) 240.6 1000.8 532.7 ± 212.4  

GEAF diario estimado (kcal/día) 261.1 1128.9 574.8 ± 212.6  

VAFMyV_LV (min/día) 29.6 154.1 97.7 ± 31.9 0.988a 

VAFMyV_SD (min/día) 42.3 192.4 97.6 ± 42.9 
VAFMyV diario estimado (min/día) 33.2 142.3 97.5 ± 31.3  

NAF    

Físicamente inactiva  0% 

Físicamente activa  100% 
Mín= valor mínimo reportado; valor máximo reportado; DE= desviación estándar; CS_LV= comportamiento 
sedentario de lunes a viernes; CS_SD= comportamiento sedentario de sábado a domingo; CS= 
comportamiento sedentario; GEAF_LV= gasto energético por actividad física de lunes a viernes; GEAF_SD= 
gasto energético por actividad física de sábado a domingo; GEAF= gasto energético por actividad física; 
VAFMyV_LV= volumen de actividad física moderada y vigorosa de lunes a viernes; VAFMyV_SD= volumen 
de actividad física moderada y vigorosa de sábado a domingo; VAFMyV= volumen de actividad física 
moderada y vigorosa; NAF= nivel de actividad física. 
* Mediana e IIC (percentiles 25, 75). 
a Sin diferencias entre lunes a viernes y sábado a domingo (t de Student para muestras relacionadas). 
b Sin diferencias entre lunes a viernes y sábado a domingo (Wilcoxon). 

3.3. Respuesta cardiaca a los estímulos de alta y baja intensidad durante la 

sesión de ejercicio físico (Ex) 

La respuesta cardiaca a la sesión de Ex vigoroso por intervalos mostró que 

durante los periodos de alta intensidad las participantes lograron trabajar a una 

intensidad vigorosa, cumpliendo con los objetivos establecidos; sin embargo, 

durante los periodos de baja intensidad, se observó que no lograron alcanzar la 

recuperación objetivo, estadísticamente el porcentaje de la frecuencia cardiaca 

máxima durante los periodos de baja intensidad (%FCmáx_BI) se clasificó como 
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una intensidad moderada, sin embargo, gráficamente se puede observar que la 

gran mayoría de los periodos de baja intensidad permanecieron en intensidades 

consideradas vigorosas (ver tabla 3.4 y figura 3.1), de acuerdo a los parámetros 

de Garber et al., (18). 

7Tabla 3.4. Respuesta cardiaca a los estímulos de alta y baja intensidad durante 
la sesión de ejercicio (Ex) vigoroso por intervalos (n=15) 

Variable  Objetivo Media ± DE Intensidad 

%FCmáx_AI  85-95 86.1 ± 3.9 Vigorosa1 

%FCmáx_BI  60-65 76.6 ± 6.1 Moderada2 
%FCmáx_AI= porcentaje de la frecuencia cardiaca máxima teórica en los periodos de alta intensidad; % 
FCmáx_BI= porcentaje de la frecuencia cardiaca máxima teórica en los periodos de baja intensidad; DE= 
desviación estándar. 
1Vigorosa= 77-95 %FCmáx (18). 
2 Moderada= 64-76 %FCmáx (18). 

 
 

 

7Figura 3.1. Zonas de intensidad vigorosa, moderada y de recuperación del %FCmáx teórica 
alcanzada durante el Ex en las mujeres del estudio. Prácticamente el 80% del tiempo de Ex se 
mantuvieron en intensidad vigorosa, incluso durante los periodos de baja intensidad. 
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3.4. Asociación de una carga de ejercicio (Ex) vigoroso en la delta de cambio 

(Δ) de los indicadores de riesgo metabólico en la muestra de estudio 

En la tabla 3.5, se muestra la asociación de la carga de Ex vigoroso medido como 

%FCmáx_AI con respecto a la Δ_G, la Δ_I y la Δ_TG en la muestra de estudio, 

modelos 1, 2 y 3 respectivamente. El Ex vigoroso no se asoció con la Δ_G y Δ_I, 

pero si con un aumento significativo en los niveles de TG plasmáticos (β= 1.899, 

p<0.05). 

8Tabla 3.5. Modelos de asociación del ejercicio (Ex) con la delta de cambio (Δ) de 
los indicadores metabólicos medidos en la muestra de estudio 

 
%FCmáx_AI1 

Modelo 1  
(n=14) 

Modelo 2 
(n=15) 

Modelo 3 
(n=15) 

Δ_G2 
(mg/dL) 

Δ_I2 
(µIU/mL) 

Δ_TG2 
(mg/dL) 

β 0.726 -0.049 1.899 

Valor de p 0.114 0.847 0.013 
FCmáx_AI= porcentaje de la frecuencia cardiaca máxima durante los periodos de alta intensidad; Δ _G= delta 
de cambio de la glucosa; Δ _I= delta de cambio de la insulina; Δ_TG= delta de cambio de los triglicéridos; β= 
coeficiente de asociación beta. 
1 variable de exposición. 
2 variables de respuesta. 
 

3.5. Asociación de una carga de ejercicio (Ex) vigoroso en la delta de cambio 

(Δ) de los indicadores de riesgo metabólico, estratificado por el volumen de 

comportamiento sedentario (CS) 

En la tabla 3.6 se muestran los modelos de asociación 1, 2 y 3 entre la carga de 

trabajo y la Δ_G, Δ_I y Δ_TG en el grupo de mujeres que presentaron un volumen 

de CS menor a la media del total de la muestra (Grupo menor CS), mientras que 

en la tabla 3.7 se muestran las mismas asociaciones, pero correspondientes al 
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grupo de mujeres que presentaron un volumen de CS mayor a la media del total 

de la muestra (Grupo mayor CS). 

Las Δ de I, G y TG no mostraron asociación con el Ex vigoroso en el Grupo 

con menor CS. Solo se apreció una asociación positiva y tendiente a la 

significación del Ex vigoroso con Δ_G (β=1.001 y p=0.059) y Δ_TG (β=2.216 y 

p=0.085) en el grupo con mayor CS. 

9Tabla 3.6. Asociación de la carga de trabajo con la delta de cambio (Δ) de las 
variables respuesta (VR) en el grupo de menor CS 

Grupo menor CS  

 
%FCmáx_AI1 

Modelo 1 
(n=7) 

Modelo 2 
(n=8) 

Modelo 3 
(n=8) 

Δ_G2 

(mg/dL) 
Δ_I2 

(µIU/mL) 
Δ_TG2 
(mg/dL) 

β -0.432 -0.236 1.402 

Valor de p 0.641 0.635 0.207 
Grupo menor CS= mujeres con un comportamiento sedentario menor a la media; %FCmáx_AI= porcentaje 
de la frecuencia cardiaca máxima durante los periodos de alta intensidad; Δ_G= delta de cambio de la glucosa 
plasmática; Δ_I= delta de cambio de la insulina plasmática; Δ_TG= delta de cambio de los triglicéridos 
plasmáticos; n= tamaño de la muestra; β= coeficiente de asociación. 
1 variable de exposición. 
2 variable respuesta. 

10Tabla 3.7. Asociación de la carga de trabajo con la delta de cambio (Δ) de las 
variables respuesta (VR) en el grupo de mayor CS 

Grupo mayor CS  

 
%FCmáx_AI1 

Modelo 1 
(n=7) 

Modelo 2 
(n=7) 

Modelo 3 
(n=7) 

Δ_G2 
(mg/dL) 

Δ_I2 
(µIU/mL) 

Δ_TG2 
(mg/dL) 

β 1.001 0.004 2.216 
Valor de p 0.059 0.987 0.085 

Grupo menor CS= mujeres con un comportamiento sedentario mayor a la media; %FCmáx_AI= porcentaje 
de la frecuencia cardiaca máxima durante los periodos de alta intensidad; Δ_G= delta de cambio de la glucosa 
plasmática; Δ_I= delta de cambio de la insulina plasmática; Δ_TG= delta de cambio de los triglicéridos 
plasmáticos; n= tamaño de la muestra; β= coeficiente de asociación. 
1 variable de exposición. 
2 variable respuesta.  
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CAPITULO IV. DISCUSIÓN  
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Los principales hallazgos de la presente investigación sugieren que la 

captación y metabolización de la G durante el Ex y de los TG posteriores al Ex 

son menos eficientes en aquellas personas que acumulan un mayor volumen de 

CS, ya que ambos parámetros mostraron una elevación tendiente a la 

significación. Estos resultados hacen evidente que el CS es un factor que impide 

el control y mantenimiento de la salud metabólica pues parece atenuar las 

respuestas que el Ex tiene sobre el metabolismo de los HCO y los lípidos durante 

y después de un Ex vigoroso. 

4.1 Comportamiento sedentario (CS)  

La sociedad moderna enfrenta una grave problemática con el aumento del CS, 

como consecuencia de factores derivados del desarrollo tecnológico que ha 

facilitado de forma drástica la realización de tareas de la vida diaria que en el 

pasado necesitaban de un mayor esfuerzo físico. 

En los adultos de países desarrollados, se estima que el volumen promedio de 

CS medido como tiempo total sentado es de 6 h/día, con rangos que van desde 

los 3.8 h/día hasta las 11.9 h/día, adicionalmente con base en estudios que 

evaluaron el CS de forma objetiva, el volumen promedio fue de 8.2 h/día con 

rangos que van desde los 4.9 hasta las 11.9 h/día, mientras que el promedio 

reportado por estudios que evaluaron el CS mediante autoreporte fue de 5.5 h/día 

con un rango de 3.8 h/día hasta 7.6 h/día, esto es 2 h/día menos que el promedio 

reportado en estudios que evaluaron el CS con equipos especializados (13). 
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La ENSANUT 2018-19, reportó que el promedio de CS evaluado como tiempo 

total sentado fue de 214.8 min/día (3.6 h/día) en adultos mayores de 18 años; es 

importante destacar que las personas entre los 20 y 29 años de edad son quienes 

declaran tener mayores niveles de CS acumulando un promedio de 240 min/día 

(4 h/día). En contraste, la muestra de estudio de la presente investigación refirió 

un volumen de 558.5 min/día (9.3 h/día) de CS evaluado como todas aquellas 

actividades en posición de sentado o acostado en estado de vigilia, esto 

representa unas 2.3 veces más que lo descrito por la ENSANUT 2018-19 (14). 

A pesar de que la muestra de estudio es pequeña, estos hallazgos son 

alarmantes y de suma importancia para la salud pública de México, ya que no 

solamente reafirman la problemática actual de sedentarismo en nuestro país en 

general y en nuestra comunidad en particular, sino que también sugiere la 

probabilidad de que el reporte de la última ENSANUT subestime los niveles 

actuales de CS en la población; es posible que esto se deba al tipo de herramienta 

utilizada para evaluar el CS en la población encuestada, por lo que es necesario 

tener en cuenta algunos aspectos para la interpretación de dichas observaciones 

como a continuación se detalla. 

A la fecha, no existen métodos cien por ciento precisos para la valoración del 

CS. Algunos investigadores consideran la acelerometría y la inclinometría como 

los más específicos para la valoración del CS, no obstante, esta forma de 

evaluación objetiva en estudios a gran escala como las encuestas nacionales de 

salud constituyen un procedimiento muy complejo y difícil de llevar a cabo para la 
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medición de un gran número de personas, por lo cual se eligen métodos subjetivos 

como las encuestas de autoreporte; pero muchos de estos métodos evalúan el 

CS únicamente como el tiempo total sentado o el tiempo sentado frente al 

televisor, lo que corresponde solamente a una parte del CS; por consecuencia es 

posible que este parámetro se encuentre subestimado ya que además, los 

resultados obtenidos de tales encuestas, están sujetos a la capacidad de cada 

una de las personas a recordar el tiempo que pasan realizando dichas actividades 

en su día a día (15,91). 

Es importante tener en cuenta que la presente investigación fue llevada a 

cabo durante el periodo de confinamiento por la pandemia de Covid-19; aspecto 

esencial a considerar debido al impacto que la reclusión obligada por la pandemia 

pudo tener en los resultados del estudio que aquí se presentan, lo que evidenció 

que durante esos meses los niveles de CS en la población adulta evaluada se 

elevaron drásticamente, debido a la necesidad de trabajar desde casa y la falta 

de condiciones para realizar actividades recreacionales, lo que seguramente 

influyó en el reporte global de actividades sedentarias de las mujeres 

participantes. 

El CS se ha relacionado con el desarrollo de ENT que ponen en riesgo la 

calidad de vida de las personas. Resultados de diversos estudios han evidenciado 

una asociación directa de los niveles de CS con la presencia de sobrepeso, 

obesidad, RI, DMT2, síndrome metabólico, ECV, ciertos tipos de cáncer, 

dislipidemias y riesgo de mortalidad prematura por todas las causas (4,7–9,92).  
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Los mecanismos por los cuales el CS se asocia con tales problemas de 

salud siguen siendo tema de investigación; algunos expertos sugieren que 

actividades sedentarias especificas tales como el tiempo sentado viendo 

televisión, predispone a un aumento en la ingesta de alimentos con alto contenido 

energético y poco valor nutricional, lo que causa un desbalance energético entre 

las calorías consumidas y las calorías utilizadas durante el día. Estos patrones 

nutricionales están ampliamente asociados con el desarrollo de los riesgos y ENT 

mencionados (4,93). 

Otras hipótesis asocian al CS con una aceleración del envejecimiento; se 

sabe que esta etapa, como proceso natural de la vida es considerada un factor 

fundamental en la pérdida y deterioro de diversas capacidades físicas y 

funcionales de las personas, entre ellas la capacidad aerobia y la fuerza muscular, 

originadas por deterioro cardiovascular y disminución de la masa muscular, 

respectivamente; ambas están directamente relacionadas con la longevidad de 

las personas y al desarrollo de ENT (10,94). 

Algunas investigaciones sugieren que el CS afecta los telómeros de los 

cromosomas, complejos formados de proteínas y ADN que protegen los extremos 

de los cromosomas, manteniendo la estabilidad genética. Se sabe que estos 

elementos sufren de erosión a consecuencia de la división celular, el estrés 

oxidativo y los procesos inflamatorios, sin embargo, se ha observado que el estrés 

oxidativo y los procesos inflamatorios suelen verse reducidos cuando las personas 

acumulan continuamente umbrales de AF recomendados para el mantenimiento 
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de la salud. Considerando que la influencia del CS es inversa a la de la activación 

física, los altos niveles de CS pueden estar asociados a un deterioro de los 

telómeros, lo que puede vincularse a un desarrollo más acelerado de 

enfermedades ligadas al envejecimiento (10,95,96). 

Otro posible mecanismo propuesto para explicar la relación del CS con el 

riesgo cardiovascular, es el impacto negativo que los periodos largos de 

inactividad física tienen en la actividad de la LPL, cuya disminución se ha asociado 

con el aumento en los niveles de TG circulantes y la reducción de las HDL; estas 

últimas juegan un papel fundamental en la disminución del riesgo cardiovascular 

gracias a los mecanismos que permiten la eliminación del exceso de colesterol. 

Además, algunos estudios han demostrado que la acción de la LPL en los 

músculos es altamente sensible a la inactividad física lo que contribuye al 

deterioro del metabolismo de los lípidos (3,12,97,98).  

Por otra parte, la regulación del metabolismo de los lípidos puede estar 

dada por la expresión de proteínas facilitadoras para la captación de AG en las 

células musculares. Se reconocen tres proteínas involucradas: las proteínas 

transportadoras de AG 1-6 (FATP1-6 por sus siglas en inglés) las proteínas 

transportadoras de ácidos grasos con grupo de diferenciación 36 (FAT/CD36 por 

sus siglas en inglés) y las proteínas de unión de AG asociadas a la membrana 

plasmática (FABP-PM por sus siglas en inglés), estas últimas dos con mayor 

abundancia en el músculo esquelético oxidativo. Se cree que el Ex vigoroso 

crónico es el que más se asocia al aumento de esas proteínas; sin embargo, la 
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evidencia no es contundente. Tomando en cuenta que los niveles altos de CS 

pueden, en contraparte, significar una menor acumulación de AF y Ex, es probable 

que las personas con mayores niveles de CS presenten una menor expresión de 

las proteínas transportadoras de AG en las células musculares, por lo que se 

supondría una menor capacidad de las células musculares para la metabolización 

de lípidos, aumentando el riesgo de desarrollar diversos trastornos asociados a 

su alteración (3,51). 

 El CS también está relacionado a los cambios en el metabolismo de los 

HCO debido al impacto que tiene sobre las GLUT4, las cuales tienen un rol 

fundamental en la capacidad del organismo para la captación de G en el músculo 

esquelético. Se sabe que esas proteínas son estimuladas por diversos 

mecanismos entre los que destaca el aumento en las concentraciones de I en 

sangre y la actividad muscular (11,99).  

Algunos estudios en personas con lesiones en la medula espinal (11) han 

mostrado cómo una disminución de la masa muscular a consecuencia de la 

inactividad muscular genera un descenso en el contenido de GLUT4 en las células 

musculares y por consecuencia una reducción en la capacidad de captación de 

G, aumentando el riesgo de desarrollar trastornos como la RI y la DMT2 (99). 

Hasta el momento, no se reportan en la literatura puntos de corte 

establecidos para identificar el grado de CS que implica un mayor riesgo para el 

desarrollo de patologías; no obstante, algunos metaanálisis han mostrado que al 

menos un volumen de 4 h/día de CS se asocia con un aumento en el riesgo de 
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incidencia y mortalidad prematura por todas las causas, ECV y algunos tipos de 

cáncer (7,8). Otras investigaciones han mostrado evidencia de estudios que 

indican que al menos 5 h/día de CS aumenta el riesgo de mortalidad por todas las 

causas, el riesgo de mortalidad e incidencia por ECV, mortalidad por cáncer e 

incidencia de DMT2 (9).  

Es importante destacar el hecho de que la muestra del estudio que aquí se 

presenta, reveló un CS que va desde los 392.8 min/día (6.5 h/día) hasta los 781 

min/día (13 h/día). Estos resultados son inquietantes, ya que, con base en lo 

observado por los estudios referidos, las mujeres de la presente investigación 

tienen un mayor riesgo de mortalidad prematura por todas las causas; incidencia 

y mortalidad por ECV; riesgo de mortalidad por cáncer; y riesgo e incidencia de 

DMT2 en un futuro próximo, en caso de persistir los volúmenes de CS que han 

reportado (ver figura 4.1) 
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8Figura 4.1. Riesgo de mortalidad e incidencia de ENT en las participantes de la presente 
investigación, en función del volumen promedio reportado de CS, de acuerdo con otros estudios 
(7–9) 

4.2. Asociación del ejercicio físico (Ex) vigoroso con niveles de glucosa (G) 

e insulina (I) en sangre 

El Ex induce una serie de respuestas agudas asociadas al metabolismo de 

la G y los lípidos, que están moderadas por factores como la intensidad y la 

duración de los estímulos (51,100). 

 En personas sanas, el Ex moderado (al 50% VO2máx por al menos 40 min) 

induce un aumento en la captación de G por el músculo esquelético mediante 

mecanismos no dependientes de I, que suceden secundarios a una mayor 

translocación del GLUT4 hacia la membrana plasmática por efecto de la 

contracción muscular; durante esta intensidad de Ex puede observarse una 

disminución en las concentraciones de I en sangre y un aumento en la liberación 

100 100
93.33

20

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Mortalidad por
todas las causas
(>240 min/día)

Incidencia de
DMT2

(>300 min/día)

Mortalidad e
incidencia por ECV

(>420 min/día)

Mortalidad por
cáncer

(>660 min/día)

%
 d

e 
la

 m
u

es
tr

a 



  

78 
 

de glucagón a consecuencia de la activación de los receptores adrenérgicos-α. 

Esta respuesta conduce a la regulación de la G durante el Ex de intensidad 

moderada, lo que induce el aumento en la producción de G procedente de las 

reservas de glucógeno hepático, las cuales parecen aumentar de forma 

homogénea en función de la utilización de G, manteniendo estables las 

concentraciones de este analito en sangre (99–102). 

Por otra parte, durante el Ex vigoroso (por arriba del 80% del VO2máx) en 

personas sanas, se ha descrito que los HCO son el sustrato energético 

predominante para suplir las demandas metabólicas del Ex. En estas condiciones, 

las catecolaminas como la adrenalina y la noradrenalina parecen ser el factor más 

importante en la producción de G durante la actividad, ya que se ha observado un 

aumento de 14 a 18 veces mayor al del estado basal; esta respuesta se ha 

relacionado con un incremento en la liberación de G hepática de 7 a 8 veces mayor 

que en el estado basal. Si bien, durante el Ex vigoroso, el aumento en la utilización 

de G es significativamente mayor al del Ex moderado, la producción endógena de 

este sustrato energético parece superar la capacidad de las células musculares 

para su captación, lo que desencadena un desequilibrio momentáneo entre la G 

producida y la G utilizada, que se refleja en un aumento en sus concentraciones 

durante el Ex vigoroso (20,100,101). 

A pesar de la elevación de las concentraciones de G en sangre durante el 

Ex vigoroso, las concentraciones de I en sangre se mantuvieron constantes o 

incluso mostraron ligeros ascensos; se cree que esto se debió a la activación de 
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los receptores adrenérgicos-α los cuales inhiben un aumento en la secreción de I 

estimulada por la acumulación de G plasmática y a que los estímulos vigorosos 

disminuyen la tasa de eliminación de I (100). 

Los resultados de la presente investigación muestran cómo la intensidad 

del Ex vigoroso no se asoció significativamente con modificaciones en los niveles 

de G e I en sangre en las mujeres del estudio. En el caso del comportamiento de 

la G los resultados son diferentes a lo reportado por otros investigadores. 

En este sentido, hay que considerar que una vez finalizado el Ex vigoroso 

administrado, las participantes siguieron con la fase de enfriamiento por medio de 

una relajación activa de 5 min que consistió en un pedaleo continuo a muy baja 

intensidad. Es probable que, aunque a baja intensidad, esta AF contribuyera al 

restablecimiento de los niveles de G en sangre al disminuir la tasa de producción 

de G y mantener aumentada la captación de G muscular, en comparación al 

reposo. En algunos casos, fue necesaria la implementación de Ex de relajación 

debido a que durante el periodo de enfriamiento no fue posible restablecer la FC 

a niveles seguros, por lo que en algunas participantes la toma de muestra fue 

efectuada hasta 10 o 20 minutos después de finalizado el Ex. Es posible que, 

durante este periodo de tiempo, los niveles de G en sangre fueron restablecidos 

naturalmente a sus niveles basales en gran parte de la muestra estudiada, 

tomando en cuenta que las mujeres de la muestra no presentaban datos clínicos 

de patologías asociadas al metabolismo de los HCO. 
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4.3. Asociación del ejercicio físico (Ex) vigoroso con niveles de triglicéridos 

(TG) en sangre 

Las grasas al igual que los HCO juegan un papel fundamental en la homeostasis 

metabólica de los seres vivos. En personas sanas su predominio como fuente 

energética para suplir las funciones vitales de las células está modulado por 

factores como la intensidad y la duración de los estímulos físicos. Durante el 

reposo, luego de un ayuno prolongado, cuando la G plasmática y la I han 

disminuido a niveles fisiológicamente normales, las grasas son la fuente principal 

de energía del músculo esquelético, contribuyendo aproximadamente al 90% de 

las demandas energéticas en ese estado (51). 

Se ha documentado que el predominio de las grasas como fuente de 

energía durante el Ex ocurre principalmente a una intensidad ligera o moderada. 

Algunos autores estiman que el pico máximo de oxidación de grasas se presenta 

a intensidades de entre el 45% y el 65% del VO2máx y su predominio como fuente 

de energía principal disminuye conforme la intensidad del Ex es más vigorosa; 

también es importante tener en cuenta que otro factor en la utilización de grasas 

como fuente principal de energía se refiere a la duración, ya que se ha observado 

que la contribución de las grasas comienza a ser significativa en el Ex de 

intensidad moderada cuando es prolongado, especialmente a partir de que las 

reservas de glucógeno comienzan a disminuir significativamente (51,103–105). 
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Cuando las condiciones del Ex son las adecuadas para el uso de las grasas 

como fuente principal de energía, se produce una mayor secreción de 

catecolaminas la cuales activan los receptores adrenérgicos β y a su vez 

estimulan la actividad de la LPL lo que aumenta la degradación de TG en el 

citoplasma de las células adiposas; los AG son liberados al torrente sanguíneo y 

transportados hasta las células musculares donde pueden ser metabolizados y 

utilizados como fuente de energía. Pero, la captación de AG por las células 

oxidativas no asegura el consumo total de los AG liberados, por lo que aquellos 

que no son utilizados, son captados por el hígado junto con los gliceroles para ser 

esterificados nuevamente a TG y almacenados hasta que sean requeridos 

(32,51,106).  

Los resultados de la presente investigación indican que una carga de Ex 

vigoroso se asocia con aumentos significativos en las concentraciones de TG en 

sangre; no obstante, este fenómeno debe ser interpretado con cautela, ya que, en 

forma simple, pudiera sugerir que el incremento en los niveles de TG sea 

consecuencia de una mayor movilización de lípidos durante el Ex vigoroso 

contrario a lo descrito por otros autores.  

Por otra parte, el VO2 puede permanecer elevado hasta por varias horas 

después de finalizado el Ex, en lo que se creía producto de la respiración 

acelerada posterior al Ex, como un mecanismo para la eliminación de lactato en 

sangre, sobre todo durante el Ex anaerobio láctico. Este consumo excesivo de 

oxígeno posterior al Ex (EPOC por sus siglas en inglés), en realidad contribuye a 
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la reposición de las reservas de glucógeno, oxígeno, ATP y fosfocreatina, para la 

normalización de la TC, así como para restablecer el equilibrio de líquidos (51). 

La evidencia actual sugiere que la intensidad y la duración del Ex son 

factores que modulan la magnitud y la duración del EPOC, ya que en los 

protocolos de Ex a intensidades bajas (aproximadamente por debajo del 50% del 

VO2máx) generalmente no se produce el EPOC, mientras que en los de mayor 

intensidad y/o duración, la magnitud y la duración del EPOC parece ser mayor. 

Algunos estudios sugieren que las modalidades de entrenamiento también son 

importantes en la magnitud del EPOC. Por ejemplo, se ha descrito que el Ex 

vigoroso por intervalos produce un EPOC mayor en comparación con el Ex 

continuo de intensidad moderada (51,107–110). 

La aparente relación del EPOC con el aumento de los TG en sangre en las 

participantes de la presente investigación, radica en que, de acuerdo a la 

literatura, se ha observado que la utilización predominante de la G cambia hacia 

los AG una vez que el Ex vigoroso ha finalizado. Se estima que al final, la 

utilización de AG puede mantenerse hasta un 25% más alta en relación a lo 

utilizado durante el Ex vigoroso; no obstante, se cree que la liberación de AG 

durante el EPOC excede las demandas energéticas requeridas durante la fase de 

recuperación, por lo que el exceso de AG circulantes son esterificados 

nuevamente en forma TG por el hígado, evitando así niveles de AG 

potencialmente tóxicos (51,111).  
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Estos resultados sugieren, aunque de una forma indirecta, que el Ex 

vigoroso favoreció la movilización y utilización de lípidos en las mujeres de este 

estudio. 

4.4. Implicaciones del CS en la asociación del ejercicio físico (Ex) vigoroso 

con indicadores de riesgo metabólico  

El análisis del efecto moderador del CS en la asociación entre la AF regular 

y el riesgo de mortalidad prematura y de desarrollar trastornos de salud que 

afectan la calidad de vida de las personas, ha demostrado que el CS es un factor 

que aumenta el riesgo de desarrollar tales padecimientos aun cuando se alcancen 

niveles de AF recomendados para el mantenimiento de la salud (7–9).  

Hasta donde se ha podido constatar, la presente investigación parece ser 

una de las primeras en analizar el efecto moderador del CS en la asociación de 

una carga de Ex vigoroso con la Δ de algunos indicadores de riesgo 

cardiometabólico, utilizando inclinometría y acelerometría. 

 Las asociaciones aquí observadas entre el Ex vigoroso y la respuesta de 

los indicadores metabólicos medidos, parece reflejar que un mayor volumen de 

CS limita la capacidad del músculo esquelético para captar la G endógena y el 

exceso de AG liberados durante y después del Ex, a consecuencia del impacto 

que la disminución prolongada de la actividad muscular por el CS puede tener 

sobre algunos mecanismos en la regulación del metabolismo de los HCO y los 

lípidos, como son la expresión disminuida de las proteínas GLUT4, FAT/CD36, 
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FABP-PM, la reducción de la cantidad de mitocondrias en las células musculares, 

así como una baja actividad de la LPL (11,51,97,99,112,113). 

4.5. Conclusiones  

Un alto CS parece limitar la respuesta metabólica a una sesión de Ex 

vigoroso, considerando el comportamiento que la G y los TG tuvieron en la 

muestra de estudio. Por lo que la interrupción de largos periodos de CS en la 

población adulta puede disminuir el riesgo de desarrollar problemas metabólicos 

y maximizar los beneficios del Ex vigoroso. 

Las mujeres que participaron en esta investigación presentan un mayor 

riesgo a futuro de mortalidad prematura por todas las causas, de incidencia de 

DMT2, de mortalidad e incidencia por ECV y de mortalidad por algunos tipos de 

cáncer, de no modificarse los niveles actuales de CS.  
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Anexo 1. Hoja de registro de variables, clínicas, de composición corporal y 
bioquímicas. 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE CHIHUAHUA 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA CULTURA FISICA 
LABORATORIO DE FISIOLOGÍA DEL EJERCICIO 

 
 

Nombre: ______________________________________________ Fecha de nacimiento: _____________ 
ID__________  
Edad: ________Genero: _______ Fecha de Evaluación: __________________ 
 

Mediciones antropométricas y de composición corporal  

Estatura (cm) 
Medición 1 

________________ 
Medición 2 

________________ 
Medición 3 

________________ 
Media/Mediana 

________________ 

Masa Corporal  
(kg) 

MC 
_____________________________ 

 

Índice de masa corporal 
(kg/m2) 

IMC 
_____________________________ 

Clasificación 
_______________ 

Masa grasa (kg) 
MG 

______________________________ 
 

% de masa grasa  
% MG 

______________________________ 
Clasificación  

________________ 

Mediciones clínicas (previas) 

Presión arterial 
 (mm Hg) 

Medición 1 
________________ 

Medición 2 
________________ 

Medición 3 
________________ 

Media 
________________ 

FCR(LPM) 
FCR 

____________________________ 

Temperatura corporal 
(oC) 

TC 
____________________________ 

Saturación de oxígeno  
SatO2 

____________________________ 

Mediciones clínicas (posteriores) 

Presión arterial 
 (mm Hg) 

Medición 1 
________________ 

Medición 2 
________________ 

Medición 3 
________________ 

Media 
________________ 

Frecuencia cardiaca en 
reposo (LPM) 

FCR 
____________________________ 

Saturación de oxígeno  
Sat.O2 

____________________________ 

Bioquímica sanguínea  

Glucosas preliminares (mg/dL) 
G-BAS 

__________________________ 
Nivel  

___________________ 

Triglicéridos preliminares (mg/dL) 
TG-BAS 

__________________________ 
Nivel  

___________________ 

Insulina preliminar (µIU/mL) 
I-BAS 

__________________________ 
Nivel  

___________________ 

Índice HOMA-RI preliminar 
Índice HOMA-RI 

__________________________ 
Clasificación 

___________________ 

Índice triglicéridos y glucosa preliminar  
Índice TyG -RI 

__________________________ 
Clasificación  

___________________ 

Glucosas Posterior (mg/dL) 
G-POST 

__________________________ 
Nivel  

___________________ 

Triglicéridos posteriores (mg/dL) 
TG-POST 

__________________________ 
Nivel  

___________________ 

Insulina posterior (µIU/mL) 
I-POST 

__________________________ 
Nivel  

___________________ 

Índice HOMA-RI posterior 
Índice HOMA-RI-POST 

__________________________ 
Clasificación 

___________________ 

Índice triglicéridos y glucosa posterior  
Índice TyG -RI-POST 

__________________________ 
Clasificación  

___________________ 

 

Observaciones: __________________________________________________________________________________________________ 

Responsable de la evaluación: ______________________________________________________________________________________  
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Anexo 2. Hoja de registro sesión de ejercicio  
 

NIVERSIDAD AUTÓNOMA DE CHIHUAHUA 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA CULTURA FÍSICA 
LABORATORIO DE FISIOLOGÍA DEL EJERCICIO 

HOJA DE REGISTRO TRATAMIENTO (HIIT) 

Nombre: ___________________________________________________ ID: _____________ Edad: _______ Genero: 
____________ FC máx (esperada): ____________ Fecha: ______________ 

% Frecuencia Cardiaca Máxima 

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 

          

 

  Signos Vitales  

Variable Inicial Después Observaciones 

Frecuencia Cardiaca (lpm)    

Saturación de oxígeno (%)   

Presión Arterial (mm Hg)   

Hora de la medición   

 

Calentamiento 

Tiempo (min) FC (lpm) % FC máx Tiempo (min) FC (lpm) % FC máx 

1   6   

2   7   

3   8   

4   9   

5   10   

 

Entrenamiento interválico de alta intensidad 

Tiempo (min) FC (lpm) % FC máx Tiempo (min) FC (lpm) % FC máx 

1   16   

2   17   

3   18   

4   19   

5   20   

6   21   

7   22   

8   23   

9   24   

10   25   

11   26   

12   27   

13   28   

14   29   

15   30   

 

 Enfriamiento  

Tiempo (min) FC (lpm) % FC máx 

1   

2   

3   

4   

5   

 

Observaciones: ________________________________________________________________________ 
 
Responsable de la prueba: _______________________________________________________________ 
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Anexo 3. Folleto informativo  
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Anexo 4. Carta de consentimiento informado  

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE CHIHUAHUA, FACULTAD DE CIENCIAS DE LA CULTURA FÍSICA 
LABORATORIO DE FISIOLOGÍA DEL EJERCICIO 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA  

 
A QUIEN CORRESPONDA: 

Yo _________________________________________________________ acepto libre y voluntariamente participar en el estudio con 
nombre “Conducta sedentaria y actividad física en poblaciones con sobrepeso u obesidad” cuyo objetivo es: Evaluar la interacción 
de la conducta sedentaria (CS) en el efecto que una sesión única de entrenamiento con intervalos de alta y de baja intensidad 
denominado HIIT, tiene en la resistencia a la insulina de mujeres jóvenes con sobrepeso u obesidad. El estudio será dirigido por la 
Dra. Lidia Guillermina De León Fierro, con la participación de la M.C. Claudia Ivette Herrera Covarrubias y el M.C. Joel Enrique Moreno 
Arrellanes. 
Para participar en el estudio, deberé presentarme a una revisión médica para constatar mi estado de salud; acudiré al a las mediciones en 
el horario previamente convenido, con cubrebocas y ropa deportiva. Al llegar se medirá mi temperatura corporal sin contacto y se me 
proporcionará gel antibacterial. En todo momento se guardará la sana distancia entre los investigadores y mi persona.  
Entiendo que me serán practicados los siguientes procedimientos: 

 Medición de los signos vitales en reposo: presión arterial y frecuencia cardiaca con un equipo automatizado y un pulsómetro 
telemétrico.  

 Medición de la composición corporal y la estatura por impedancia bioeléctrica y estadímetro de pared, respectivamente.  

 Extracción de 7 a 8 ml de sangre venosa (antecubital), para determinar glucosa, triglicéridos e insulina antes y después del 
ejercicio.  

 Cálculo de la resistencia a la insulina con los valores de insulina, glucosa y triglicéridos sanguíneos, antes y después de la sesión 
de HIIT.  

 Participación en una sesión única de HIIT en bicicleta de ruta fija, acoplada al entrenador inteligente Tacx Trainer Flux durante 
unos 27 min, más 10 min de calentamiento previo para establecer los valores de potencia de trabajo y la frecuencia cardiaca 
durante el ejercicio.  

 Seguimiento y registro de la frecuencia cardiaca y la potencia de trabajo, durante toda la sesión de HIIT y medición de signos 
vitales hasta la recuperación total, al final del ejercicio.  

 Medición de la conducta sedentaria por 7 días, con un pequeño equipo portátil y por recordatorio con cuestionario universal de 
auto reporte 

Los procedimientos mencionados incluyen riesgos como: 

 Dolor local durante la punción venosa para la extracción sanguínea.  

 Incomodidad durante la medición de la presión arterial.  

 Fatiga por efecto del ejercicio y en ocasiones dolor muscular secundario al esfuerzo físico realizado.  

 Riesgo de caídas, golpes o lesiones durante la sesión del HIIT.  

 Posible elevación anormal de la frecuencia cardiaca y /o de la presión arterial durante el ejercicio; y en casos raros infarto 
miocárdico, fibrilación ventricular y/o colapso circulatorio.  

 Riesgo de contagio por Covid-19. 
He sido informada explícitamente que soy libre de retirarme de la investigación en el momento que así lo decida, sin ninguna repercusión 
en mi posible atención, de igual manera puedo solicitar más información del estudio si así lo deseo. También se me han indicado las 
condiciones de alimentación y descanso que debo observar antes y después de cada intervención.  
Doy la autorización para que los datos obtenidos de esta investigación puedan ser publicados o difundidos en los medios científicos que se 
estime conveniente, manteniendo de forma anónima la identidad de mi persona, al igual que los datos de identificación personal. 

Datos de la participante Datos del Testigo 1 

Nombre  
 

Nombre: 

Dirección  
 

Dirección  

Teléfono: 
 

Teléfono: 

Correo electrónico: 
 

Correo electrónico: 

Firma: Firma: 
 

Datos del Testigo 2 Datos de la responsable 

Nombre: 
 

Nombre: Dra. Lidia Guillermina De León Fierro 

Dirección: 
 

Dirección: FCCF-UACH. Campus Universitario ll. Periférico de 
la Juventud y Circuito Universitario s/n. Fracc. Campo Bello. 
C. P. 31124. Chihuahua. 

Teléfono: 
 

Teléfonos: 
(614) 439-1500 ext. 4642 Celular: (614) 488-10-97 

Correo electrónico: 
 

Correo electrónico: gdeleon@uach.mx 
 

Firma: 
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Anexo 5. Historia clínica. 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE CHIHUAHUA 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA CULTURA FÍSICA 
LABORATORIO DE FISIOLOGÍA DEL EJERCICIO 

 Historia Clínica 
Fecha: ____/_____/_____/ 

 
Nombre______________________________________________________________ Edad: _____________años 
Domicilio:____________________________________________________________ Género:_______________ 
Colonia:_________________________________Tel:__________________________ Talla:___/___/___ . ___cm 
Fecha de Nacimiento: _____________/_____________/_______________  Peso: ___.____kg 
Lugar de Nacimiento: ___________________________________________________ IMC: _____________kg/m2 
 

Antecedentes Heredofamiliares 
 

Padre  ( ) Vivo  ( ) Fallecido Causas:__________________________________________ 

Padecimientos: ____________________________________________________________________________________ 

Madre   ( ) Viva  ( ) Fallecida  Causas:__________________________________________ 

Padecimientos: ____________________________________________________________________________________ 

Hermanos ( ) Vivos  ( ) Fallecidos   Causas: __________________________________________ 

Padecimientos: ____________________________________________________________________________________ 

Antecedentes Personales No patológicos 

( ) Tabaquismo  Tiempo: ___________________________ Cantidad: _________________________ 

( ) Alcohol   Frecuencia: ________________________ Cantidad: _________________________ 

( ) Tóxicos  Tiempo: ___________________________ Tipo: _____________________________  

Otros:____________________________________________________________________________________________ 
 

Antecedentes Ginecológicos y Obstétricos 

Menarquia: _____________________ Ciclo: ____________________ F.U.R. _________________________ 

Dia Actual del Ciclo: ________________________ Trastornos Menstruales: ___________________________ 

Poliquistosis: ________________ Mastopatía: _________________________ Otros: __________________ 

Medicamentos Usados: ______________________________________ Dosis: __________________________ 

V.S.A. ______________________  Anticonceptivos: ____________________ Tipo: ___________________ 

Duración: ___________________ Embarazos: ________________________ F.U.P.___________________ 

Antecedentes Personales 

Alergias: _________________________________________________________________________________________ 

Cirugías: _________________________________________________________________________________________ 

Fracturas: ________________________________________________________________________________________ 

Transfusiones: ____________________________________________________________________________________ 

Hospitalizaciones: __________________________________________________________________________________ 

Inmunizaciones: ___________________________________________________________________________________ 

Traumatismos: ____________________________________________________________________________________ 

Enfermedades cardiacas: ____________________________________________________________________________ 
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Otros: ___________________________________________________________________________________________ 

Antecedentes Desportivos 

Deportes practicados anteriormente: ___________________________________________________________________ 

Frecuencia: ____________________________________ Duración de las sesiones: ____________________________ 

Con entrenador: ________________________________ En equipo: ________________________________________ 

Ultima vez que realizó ejercicio: _______________________________________________________________________ 

Motivo de la suspensión del ejercicio: ___________________________________________________________________ 

Lesiones causadas por el mismo: ______________________________________________________________________ 

Deportes Practicados actualmente: ____________________________________________________________________ 

Tiempo de Estarlo Practicando: _______________________________________________________________________ 

Frecuencia: ________________________________ Duración de las sesiones: ____________________________ 

Con entrenador: _____________________________ En equipo: ________________________________________ 

Padecimientos Actuales 

_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________ 

Tratamiento:_______________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________ 

Exploración Física 
(Contestada por el Médico o evaluador) 
Signos vitales en reposo  
Frecuencia Cardiaca: ________________ lat/min 
Frecuencia Respiratoria: ______________resp/min 
Presión Arterial: ____________________mm/Hg 
Saturación de O2 _______________________________ % 
 
Cráneo y Cara  
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
Cuello 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
Tórax 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
Abdomen 
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________ 
Extremidades Superiores e Inferiores   
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________ 
Columna Vertebral  
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________ 
 
 

 

¿EL SUJETO SE ENCUENTRA   APTO     NO APTO  

¿PARA REALIZAR EJERCICIO FISICO? 
___________________________________________ 

Nombre y Firma del Médico Responsable  

OBSERVACIONES GENERALES Y/O RECOMENDACIONES GENERALES  
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Anexo 6. Inserto para cuantificación de glucosa (SPINREACT) 
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Anexo 7. Inserto para cuantificación de triglicéridos (SPINREACT) 
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Anexo 8. Valores de referencia para controles de calidad normales de 
glucosa (SPINREACT) 
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Anexo 9. Valores de referencia para controles de calidad normales de 
triglicéridos (SPINREACT) 
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Anexo 10. Valores de referencia para controles de calidad patológicos de 
glucosa (SPINREACT) 
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Anexo 11. Valores de referencia para controles de calidad patológicos de 
triglicéridos (SPINREACT) 
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Anexo 12. Inserto para cuantificación de Insulina (Monobind Inc.®) 
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Anexo 13. Valores de referencia para controles de calidad bajo, normal y alto 

de insulina (SPINREACT) 
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