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JUSTIFICACIÓN 
Debido al constante aumento de enfermedades crónico degenerativas (ECD) se necesita 

implementar nuevas estrategias para proporcionar una adecuada orientación médica desde la 

prevención e inicio de la enfermedad, hasta el seguimiento y complicaciones de las mismas. La 

atención centrada en la persona (ACP) es una herramienta que nos permite desarrollar habilidades 

específicas para fomentar una mejor comunicación y relación entre el médico y paciente. De esta 

forma se puede realizar un mejor seguimiento, evitando así, un mal apego al tratamiento. 

 

APORTE A LA SOCIEDAD 
En México, la ganancia excesiva de peso inicia desde los primeros cinco años de vida, con una 

cifra que ha oscilado entre 7 y 8% (1). Respecto a los niños de 5 a 11 años, la prevalencia de 

sobrepeso (SP) registró un incremento de 7% entre 2006 y 2020-2022, hasta alcanzar 37.3% en 

2022, prevalencia que es mayor en niños que en niñas. En los adolescentes de entre 12 y 19 años, 

hubo un aumento de 24% en el mismo periodo, con una prevalencia de 41.1% en 2022. Asimismo, 

75.2% de las personas mayores de 20 años presentan SP y obesidad (OB), con una proporción de 

76.8% en mujeres y del 73.5% en hombres. Otro dato por destacar es que el grupo de población 

correspondiente a los adultos de 40 a 60 años es el que concentra las prevalencias más altas SB Y 

OB (85%) (2). Es de resaltar que, en este mismo grupo de edad, la prevalencia de OB aumentó 

21.4% en el periodo que va de 2006 a 2022. Con estas estadísticas se hace visible que se requiere 

fomentar adecuados hábitos en su alimentación y actividad física para evitar ECD a futuro. 

En 2022 a nivel mundial, la prevalencia de HAS fue de 35.4% (4), en las últimas décadas, la 

prevalencia de DM ha ido en aumento y actualmente se encuentra entre las principales causas de 

muerte y discapacidad en todo el mundo. El 10.5% de la población mundial tiene DM y se estima 
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que aumente a 12.2% en 2045 (5). En 2022, entre los adultos mexicanos, el daño renal tuvo una 

prevalencia de 22.8%, la diabetes mellitus (DM) de 10.9%, el hipercolesterolemia de 30.6% (3), la 

hipertensión arterial sistémica (HAS) de 29.4% (4) y la enfermedad vascular cerebral se identificó 

con una prevalencia de 4.9%. Un patrón similar de aumento fue observado tanto en hombres como 

en mujeres, siendo mayor en el grupo de mujeres (3). Considerando el pronóstico de las ECD, se 

espera que en los próximos 15 años continúe el aumento en la prevalencia de enfermedades como 

DM e HAS en los escolares, adolescentes y adultos. 

Dada la alta prevalencia de ECD, es de vital importancia identificar factores de riesgo, dar un 

diagnóstico oportuno, indicar un tratamiento eficaz, y brindar un adecuado seguimiento a los 

pacientes con estas condiciones. Una de las dificultades de los pacientes con ECD es la falta de 

continuidad en la atención y la baja adherencia al tratamiento. Para mejorar el seguimiento de 

pacientes con ECD se ha propuesto incorporar estrategias basadas en la atención centrada en la 

persona. 
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OBJETIVOS  
OBJETIVO GENERAL 

Proporcionar orientación médica a personas con ECD relacionadas con la nutrición y a personas 

físicamente activas, considerando la ACP. 

OBJETIVOS PARTICULARES  

Implementar la ACP en adultos con ECD y personas físicamente activas.  

Realizar e interpretar evaluaciones de condición física aeróbica y condición muscular en personas 

sanas físicamente activas.  

Realizar investigación en el campo de la nutrición y actividad física. 
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METODOLOGÍA  
Al realizar la lectura y análisis de la guía “Calgary Cambridge”, se identificaron y comprendieron 

los pasos para construir una comunicación médico-paciente efectiva y se desarrollaron habilidades 

para lograr una consulta bien estructurada, siempre brindando retroalimentación con ejemplos de 

consulta de acuerdo a guía “Calgary Cambridge”.  

Se proporciono atención médica inicial, así como el seguimiento de pacientes con ECD y pacientes 

físicamente activos.  

Con la previa lectura y análisis de manuales sobre evaluación de la condición física aeróbica y de 

la concisión muscular, se realizaron pruebas en reposo y de esfuerzo, así como la captura e 

interpretación de datos en función de los resultados obtenidos.  

Se analizó una base de datos para así realizar un manuscrito para una investigación científica. 
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ACTIVIDADES DE SERVICIO  
Al realizar la lectura y análisis de la guía “Calgary Cambridge” y gracias al desarrollo constante de 

habilidades específicas para construir una mejor relación médico-paciente se formó una consulta 

bien estructurada, que permitió un seguimiento continuo de pacientes con ECG, generando un 

mejor apego al tratamiento. 

Para clarificar dudas, se formó un grupo a cargo del Dr. Luis Ortiz Hernández donde se brindaba 

retroalimentación de las consultas brindadas de acuerdo a la guía “Calgary Cambridge”.  

Al capacitarnos con la lectura y análisis de manuales sobre evaluación de la condición física 

aeróbica y de la condición muscular, se realizó la capacitación para usar el calorímetro y realizar 

las pruebas en reposo y de esfuerzo, se enviaron solicitudes para convocatorias a deportistas y no 

deportistas. Se capturaron e interpretaron los datos en función de cada prueba.  

Se realizo lectura y análisis de una amplia cantidad de artículos científicos para guiar la estructura 

del trabajo de investigación. Al mismo tiempo, se depuro y analizo la base de datos para finalizar 

la redacción del manuscrito científico titulado "Asociación de la actividad física con grasa visceral 

y subcutánea en una muestra de adolescentes de la Ciudad de México”. 
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Asociación de la actividad física con grasa visceral y subcutánea en una 
muestra de adolescentes de la Ciudad de México 

 

Cristian Alexis Cuevas-Garcia. 

Departamento de Atención a la Salud, Universidad Autónoma Metropolitana Unidad Xochimilco, Ciudad de 

México, México. 

 

RESUMEN 
Introducción: En los últimos años, el sobrepeso (SP) y obesidad (OB) ha aumentado en los 

adolescentes, el incremento de tejido adiposo (TA) está asociado con enfermedades crónico 

degenerativas (ECD), especialmente el tejido adiposo visceral (TAVS). 

Objetivo: Evaluar la asociación del tiempo de actividad sedentaria (AS), actividad física ligera 

(AFL) y actividades físicas moderada y vigorosa (AFMV) que realizan los adolescentes con el 

TAVS y tejido adiposo subcutáneo (TASC).  

Métodos: Se realizo un estudio transversal con una muestra total de 102 adolescentes, se midió la 

actividad física (AF) portando un acelerómetro (ACE) en la cintura diariamente por una semana. 

El TAVS y TASC se midió utilizando un equipo de resonancia magnética (RM) obteniendo los 

cortes de las vértebras lumbares 1 y 2 (L1-L2), 2 y 3 (L2-L3), 3 y 4 (L3-L4) y 4 y 5 (L4-L5). Dentro 

de las covariables se encontraron el sexo, la edad, maduración sexual (MS) y nivel socioeconómico 

(NS). 

Resultados: En la población total la AS no se relacionó con el TASC y TAVS. La AFL se relacionó 

positivamente con TASC. Esta relación fue más clara en los niños con NS bajo. Las AFMV se 

relacionaron negativamente con TASC y TAVS, la relación fue más fuerte en los adolescentes con 

NS alto. En los hombres se observó una relación negativa entre la actividad física moderada (AFM) 
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y TAVS, al contrario de las mujeres. En los adolescentes en la pubertad tardía (PTA) y en etapa 

pospuberal (POP), la AS, AFL y actividad vigorosa (AV) se relacionaron positivamente con TAVS, 

la relación fue inversa en los que se encontraban en la etapa prepuberal (PRP) y en la pubertad 

temprana (PTE) al realizar AV. 

Conclusión: Además del beneficio ya conocido de las AFMV sobre el TAVS y TASC, también se 

identificó a la AFL con un efecto positivo sobre estos depósitos.  

PALABRAS CLAVE: Adolescentes, Acelerómetro, Actividad física, Actividad sedentaria, 

Resonancia Magnética, Tejido Adiposo Subcutáneo, Tejido Adiposo Visceral. 
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INTRODUCCIÓN 
De 1975 a 2016, a nivel mundial, el sobrepeso (SP) y obesidad (OB) en adolescentes se 

cuadruplicó, ya que pasó del 4 al 18%. En América Latina, 30% de la población de 5 a 19 años 

tiene esta condición, encabezando la lista México, Argentina y Chile (1). En 1988, en México, la 

prevalencia de SP+OB en mujeres adolescentes fue de 11.1% y en 2018 de 38.4%. En el caso de 

los hombres de este mismo grupo de edad, el SP+OB en 2006 fue de 33% y en 2018 de 35.6% (1). 

Hubo incremento de 24% en la prevalencia de obesidad entre 2006 y 2020-2022 (1). Estos datos 

muestran que el SP y OB en México continúan en aumento, lo cual es un problema de salud pública.  

A nivel mundial, en el 2016, el 81% de los adolescentes de 11 a 17 años de edad no alcanzaron un 

nivel suficiente de actividad física (AF), es decir, no realizaban actividades físicas moderada y 

vigorosa (AFMV) durante al menos 60 minutos al día como lo indica la Organización Mundial de 

la Salud (OMS). En las mujeres, la frecuencia de incumplimiento de la recomendación de actividad 

física fue más alta que en los hombres (86% vs 78%) (2). Por otra parte, los escolares de entre 10 

y 14 años (84.6%) y adolescentes de 15 a 19 (46.3%) no cumplen con la recomendación, al 

contrario, pasan más de 2 horas diarias frente a una pantalla (3). Los adolescentes no realizan la 

AF recomendada por la OMS, en su lugar, pasan gran parte de su tiempo a realizar actividad 

sedentaria (AS) que pudieran ser perjudiciales para su salud.  

De acuerdo a la cantidad y distribución del tejido adiposo (TA), se pueden asociar diferentes 

consecuencias adversas de la OB (4), como el síndrome metabólico (SM), la diabetes mellitus 

(DM), el hígado graso (HG), la hipertensión arterial sistémica (HAS), la dislipidemia (DL), el 

síndrome de ovario poliquístico (SOP), el asma y problemas ortopédicos en escolares y 

adolescentes (5). Existe una fuerte relación positiva entre grasa corporal total (GCT) y acumulación 
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de tejido adiposo visceral (TAVS) y subcutáneo (TASC), la acumulación de la TAVS está muy 

relacionado con diversos factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares y de (DM) que la 

GCT (4) (5). Se ha identificado un mayor riesgo de enfermedades crónico degenerativas (ECD) en 

adolescentes con OB, en especial, adolescentes con OB central, es decir, aumento de TAVS (5). 

El TA se puede dividir en dos componentes principales medibles, subcutáneo e interno. El TASC 

está bien definido y tiene demarcaciones anatómicas claras, mientras que el tejido adiposo interno 

se divide en componentes viscerales y no viscerales (1). El TAVS está formado por tejido TA 

distribuido en tres cavidades corporales bien delimitadas: tejido adiposo intratorácico (TAIT), 

tejido adiposo intraabdominal (TAIA) y tejido adiposo intrapélvico (TAIP). La mayoría de los 

estudios revisados definieron la TAVS solo como TAIA, con un rango de 5 cm por debajo de la 

vertebra lumbar 4 y 5 (L4- L5) hasta el corte correspondiente al borde superior del hígado (1). En 

los adolescentes, el TAVS se asoció con concentraciones plasmáticas de lípidos y lipoproteínas 

menos favorables (riesgo cardiovascular) y aumento de la presión arterial sistólica y diastólica 

(riesgo de desarrollar HAS) (6). El SP y OB, así como la falta de AF en adolescentes pueden 

generar aumento en el TAVS, ocasionando un aumento en el riesgo de enfermedades a futuro. 

Han aumentado las actividades que conllevan una menor AF (7) es decir, las AS de los adolescentes 

que pueden ser: el tiempo que pasa un adolescente frente a una pantalla, sentarse en el aula, hacer 

los deberes, jugar juegos de computadora, hablar por teléfono y leer, en particular, el tiempo que 

se pasa frente a la televisión, está relacionado positivamente con la circunferencia de cintura (CC), 

porcentaje de grasa total (PGT) y pliegues cutáneos (PC) (8). Los adolescentes no dedican 

suficiente tiempo para realizar AF, tiempo que usan en llevar a cabo AS, y así, ser propensos a 

aumentar el TA. 
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En una revisión (9) se documentó que en menores de 18 años existe una relación positiva entre el 

tiempo frente a pantalla con el riesgo de SP u OB. En la revisión se incluyeron 16 estudios 

realizados en los que se evaluó el TA mediante el índice de masa corporal (IMC) y el tiempo frente 

a pantalla se determinó mediante un cuestionario (CUE). Los autores identificaron como una 

limitación de estos estudios el haber utilizado un índice basado en peso y estatura y no una medición 

directa de TA. 

En otra revisión (10) se identificó que en menores de 19 años la relación entre la participación en 

deportes juveniles y OB pediátrica es muy débil o nula. En la revisión se incluyeron 17 estudios 

realizados en los que se evaluó el TA mediante el IMC (n=11), PC (n=2), PGT (n=1) y CC (n=1), 

y la participación en deportes juveniles mediante CUE (n=6) y acelerómetro (ACE) (n=1). Los 

autores proponen mejorar la precisión y objetividad de la evaluación del estado de OB. 

En otra revisión (11) se registró que en niños y adolescentes de 0-18 años existe una asociación 

negativa entre caminar y el TA. En la revisión se incluyeron 36 estudios realizados en los que se 

evaluó el TA mediante IMC (n=36), PC (n=9), análisis de impedancia bioeléctrica (BIA) (n=9) y 

CC (n=.7), y AF determinada por podómetro (POD) (n=30). Los autores recomiendan que en 

futuras investigaciones se utilicen métodos más precisos para medición de composición corporal. 

En una revisión (12) se documentó que en adolescentes entre 13 y 18 años existe una asociación 

débil a moderada entre la AS y los patrones alimentarios poco saludables con el riesgo 

cardiometabólico. En la revisión se incluyeron 17 estudios realizados en los que se evaluó la 

adiposidad mediante el IMC (n=10) y la CC (n=3), y AF determinada por CUE (n=8). Los autores 

recomiendan evaluar grasa corporal mediante métodos más precisos para comprender mejor los 

factores asociados con las conductas que inducen la OB en los adolescentes. 
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En una revisión (13) se probó que en niños y adolescentes de 6-18 años no existe evidencia de una 

asociación entre el tiempo de AS, los factores de riesgo cardiometabólico y el TA. En la revisión 

se incluyeron 30 estudios realizados en los que se evaluó la adiposidad mediante el IMC (n=20) y 

CC (n=13), y el tiempo de AF determinado por CUE (n=15) y ACE (n=12). Los autores observan 

como un desafío para futuras investigaciones incorporar un resultado más preciso que el IMC para 

evaluación de TA. 

En una revisión (14) se documentó que en niños y adolescentes de 5-19 años se encontró poca 

evidencia de asociaciones entre los patrones de actividad y los factores de riesgo cardiometabólico. 

En la revisión se incluyeron 29 estudios realizados en los que se evaluó el TA mediante el IMC 

(n=15), CC (n=9) y PC (n=2), y AF determinada por CUE (n=29). Los autores identificaron que el 

TA ha sido poco investigada hasta la fecha. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS  
Se realizo una encuesta transversal con la participación de adolescentes de 2 alcaldías de la Ciudad 

de México. Las evaluaciones se realizaron de octubre del 2019 a febrero del 2020. La muestra 

consistió en 295 participantes, sin embargo, para este análisis solo se consideraron a 102 que tenían 

daros completos de ACE y de TAVS y TASC. El grupo de estudio fue seleccionado por 

conveniencia de una muestra de adolescentes en dos secundarias ubicadas en las alcaldías 

Coyoacán e Iztapalapa. Se solicitó permiso a las autoridades correspondientes de las escuelas con 

la finalidad de programar una junta informativa para los padres y adolescentes donde se explicó el 

objetivo, beneficios y riesgos del proyecto. Al termino de la junta, se obtuvo el consentimiento 

informado por los padres, así como el asentimiento de los adolescentes para su participación en la 
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presente investigación. El proyecto fue aprobado por el comité de ética de la División de Ciencias 

Biológicas y de la Salud. 

Para medir la AF y las AS se utilizó un ACE triaxial marca Actigraph modelo GT3X. Se solicitó a 

cada participante utilizarlo en la cintura diariamente por una semana. Con la finalidad de que lo 

utilizaran el mayor tiempo posible. Se les indico que lo utilizaran desde que despertaran hasta poco 

antes de dormir, siempre anotando la hora y si se retiró durante el día. Se menciono el evitar su uso 

durante actividades acuáticas y el baño. La información fue depurada y analizada con el programa 

Actilite (versión 6.13.4). La duración programada de las épocas (epochs) fue de 60 segundos. Para 

que los datos fueran válidos, debían utilizar el ACE al menos 10 horas entre semana y 8 horas en 

fin de semana. El tiempo se consideró valido si se registró la actividad al menos 4 días entre semana 

y 1 día en fin de semana. Un tiempo mayor a 20 minutos sin movimiento se consideró como no 

portador del ACE. Cuando no se registraba movimiento por más de 600 minutos se consideró como 

un día invalido (15).  Se tomaron como base las cuentas (counts) de acuerdo al movimiento 

realizado: la AS <500 cuentas/min, la actividad física ligera (AFL) ≥500 cuentas/min, la actividad 

física AFM ≥2000 cuentas/min y la actividad física vigorosa AFV ≥3000 cuentas/min (16). 

El TAVS y TASC se midieron utilizando un equipo de resonancia magnética (RM) modelo y marca 

3-Tesla, Phillips Inc. De cada participante se obtuvieron 4 cortes transversales de la columna 

lumbar; entre las vértebras lumbares 1 y 2 (L1-L2), 2 y 3 (L2-L3), 3 y 4 (L3-L4) y L4-L5. Una vez 

obteniendo las cuatro imágenes, con el software Bethesda, se cuantificaron los pixeles que 

ocupaban cada depósito de grasa (subcutánea y visceral). A partir de los pixeles, se estimó el área 

(cm2) de cada depósito. Para hacer una estimación de la cantidad total de TAVS y TASC se 

sumaron las cuatro áreas de cada depósito (17). 
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El sexo, la edad y la maduración sexual (MS) de los adolescentes y el nivel socioeconómico (NS) 

de sus familias fueron considerados como covariables. La MS se evaluó mediante la Pubertal 

Development Scale (PDS) (18) la cual trata de indagar mediante autoreporte los hitos identificados 

en la escala de Tanner. El PDS consiste en 5 preguntas para los hombres y 6 preguntas para las 

mujeres. Las primeras 3 preguntas son las mismas para ambos sexos: percepción de cambio en su 

estatura, aparición de vello axilar y/o acné. Las siguientes 2 preguntas para los hombres están 

relacionadas con cambios en la voz y aparición de vello facial. Las 3 preguntas para las mujeres 

son sobre crecimiento de sus senos, si ya presentaron la menarca, y de responder afirmativamente 

a lo último, la edad en que se presentó. De acuerdo al puntaje se clasificó a los hombres en etapa 

prepuberal (PRP, 3 puntos), pubertad temprana (PTE, 4 a 5 puntos), pubertad media (PM, 6-8 

puntos), pubertad tardía (PTA, 9-11 puntos) y pospuberal (POP, 12 puntos). Las mujeres se 

clasificaron en: PRP (3 puntos), PTE (3 puntos y sin menarca), PM (4 puntos y sin menarca), PTA 

(menor o igual a 7 puntos y menarca) y POP (8 puntos y menarca). Por el tamaño de la muestra, se 

fusionaron los primeros 2 grupos (PRP y PTE) y los últimos dos (PTA y POP). 

Para el NS se utilizó la regla de la Asociación Mexicana de Investigación de Mercados y Opinión 

Pública (AMAI) (19). La regla considera ocho indicadores: cantidad de habitaciones y cuartos, 

baños, regadera funcional, focos, tipos de acabado del suelo, cantidad de automóviles, tipo de 

estufa (gas o eléctrica) y nivel máximo de estudios del mayor proveedor del hogar. A cada indicador 

se le asigna un puntaje y después se suma el de los ocho. La clasificación de la AMAI incluye siete 

grupos (niveles E, D, D+, C-, C, C+, AB) en donde AB era el mejor NS y E el peor NS. Por el 

tamaño de muestra, se agruparon en tres NS: bajo (D y D+), medio (C-, C y C+) y alto (AB).   

Para caracterizar a la muestra, se estimó el IMC para la edad de los adolescentes fueron 

considerados como covariables. Se estimo la puntuación z de IMC para la edad utilizando las tablas 
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de la OMS. A partir de la puntuación Z e IMC se formaron 4 grupos: bajo peso (BP) (min/-2.00), 

normal (NOR) (-1.99/0.99), SP (1.00/1.99) y OB (2.00/max) (20) 

Para realizar el análisis estadístico, se utilizó el programa Statistics/data análisis Special Edition 

15.0 (STATA/SE 15.0). Se estimaron frecuencia y porcentaje de las características de la población. 

Se calculo la media (M), desviación estándar (DS), mínimo (MIN) y máximo (MAX) del TAVS, 

TASC, AS, AFL, AFM, AFMV y GCT y el PGT.  

Se estimaron modelos de regresión lineal crudos (M0) en los que las variables independientes eran 

las AS, AFL, AFM y AFV, y las variables dependientes el TAVS y TASC. Después se estimaron 

modelos ajustados (M1) por características sociodemográficos (sexo, edad y NS) y MS.  En un 

tercer conjunto de modelos (M2) se ajustó por características sociodemográficos y se incluyeron 

simultáneamente las 3 variables de movimiento (AS, AFL y AFMV). La AFM y AFV mantenían 

patrones similares al ajustarlas con las covariables, por lo que se decidió crear una variable con la 

suma de ambas (AFMV). En el modelo ajustado por sociodemográficos y variables de movimiento 

(M2), se realizó un análisis de colinealidad, en donde se esperó un variance inflation factors <5 

(VIF) para poder hacer la asociación con las variables de movimiento (VIF >5 multicolinealidad).  

Posteriormente se estimaron modelos en los que se probó la interacción de las variables de AF con 

las características sociodemográficas y MS. La interacción de cada variable de AF con cada 

característica sociodemográfica y MS fue evaluada en modelos diferentes. Se considero que una 

interacción era significativa cuando p ≤ 0.099. Las interacciones que fueron significativas fueron 

graficadas para hacer más sencilla su interpretación. 
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RESULTADOS 
En la tabla 1 se identifica que la proporción de mujeres fue mayor que la de hombres. La mayoría 

tienen IMC NOR, y el SP y OB en conjunto ocupaban poco menos de la mitad. De acuerdo a su 

NS, la mayoría se encontraban en un nivel medio, siguiendo con una tercera parte el nivel bajo. 

Más de la mitad se ubicaban en la PM. 

En la tabla 2 la media de TASC fue de 223.4 cm2 y de TAVS de 75.5 cm2, mientras que la GCT y 

el PGT total fueron de 17,5 kg y 31.1% respectivamente. La suma en minutos de las AFMV (175.4 

minutos) no cumplen con el total de minutos requeridos a la semana de acuerdo a la OMS (420 

minutos por semana) para considerar una adecuada AF.  

En la tabla 3 modelos de regresión lineal teniendo como variables dependientes al TAVS y TASC 

y como variables independientes a AS, AFL, AFM, AFV y AFMV. En ninguno de los modelos el 

tiempo dedicado a AS se relacionó con las mediciones de TASC. En el M0 y M1, el tiempo de 

AFL no se relacionó con las mediciones de TASC. Esta relación fue positiva una vez que se ajustó 

por las otras variables de movimiento (M2). En el modelo crudo se observó que, a mayor AFMV, 

menor TASC en L3-L4, L4-L5 y tejido adiposo subcutáneo total (TASCT), relación que se 

mantuvo en el M1 y M2 en todos los cortes (L1-L2, L2-L3, L3-L4, L4-L5 y TASCT), siendo más 

fuerte la relación en el M2. 

En ninguno de los modelos el tiempo de AS y AFL se relacionó con las mediciones de TAVS. El 

M0 no tuvo relación con AFMV. En el M1 y M2, a mayor AFMV, menor TAVS en L1-L2, L2-

L3, L3-L4 y tejido adiposo visceral total (TAVST), siendo más fuerte la relación en M2.  

En la figura 1, se presentan las interacciones del tiempo dedicado a AS y AFL con el NS para 

predecir el TASC. En los adolescentes con NS medio y alto, a mayor AS, tenían menos TASC en 

L1-L2 (figura 1a), L3-L4 (figura 1b) y L4-L5 (figura 1c), mientras que, en los adolescentes con 
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NS bajo, fue lo contrario. En los adolescentes con NS bajo, entre más tiempo dedicaban a las AS, 

tendían a presentar mayor TASC en L1-L2 (figura 1d), L2-L3 (figura 1e), L3-L4 (figura 1f), L4-

L5 (figura 1g) y TASCT (figura 1h). 

En la figura 2 se presentan las interacciones del tiempo dedicado a AS, AFL y AFMV con el NS 

para predecir el TAVS. En adolescentes con NS alto, a mayor AS, menor TAVS en L2-L3 (figura 

2a), mientras que en adolescentes con NS medio y bajo, fue lo contrario. En adolescentes con NS 

alto, a mayor AFL, menor TAVS en L2-L3 (figura 2b), mientras que en adolescentes con NS medio 

y bajo, se observó lo contrario. En los 3 grupos de NS la AFMV se relacionó negativamente con el 

TAVS en L2-L3 (figura 2c), L3-L4 (figura 2d) y L4-L5 (figura 2e), pero la relación fue más fuerte 

en el grupo alto. 

En la figura 3 se presentan las interacciones del tiempo dedicado a AS, AFL y AFMV con otras 

covariables para predecir el nivel de TAVS. En los adolescentes con PT y POP, el tiempo a AS y 

AFL, se relacionó con mayor TAVS (figuras 3a y 3b) mientras que en los otros 2 grupos no se 

observaron esas relaciones. En los adolescentes con PM, PT y POP, a mayor tiempo dedicado a 

AS, mayor TAVS en L3-L4 (figura 3c), aunque la relación fue más clara en el primer grupo; 

mientras que en los PRP y PT ocurrió lo contrario.  

En los adolescentes con PT y POP, a mayor AFV, mayor TAVS en L2-L3, se observó lo contrario 

en los adolescentes PRP, PT y PM (figura 3d). En las mujeres, a mayor AFM, mayor TAVS en L1-

L2 (figura 3e) y TAVST (figura 3f), mientras que en los hombres fue lo contrario. 

Se probaron las mismas interacciones con las variables que tenían por separado a la actividad 

moderada y la vigorosa. Los resultados fueron muy similares a los observados con la variable que 

es la suma de las dos. Por ello solo se reportan los últimos. 
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DISCUSIÓN 
Considerando la evidencia previa, se esperaría que las AS aumentan el TASC y TAVS. Por 

ejemplo, en un ensayo clínico en adultos (24 hombres de 31-33 años) se mostró que la AS (medida 

con reposo en cama durante 60 días) se relacionó con un incremento mayor en TAVS (+29%) que 

de TASC (6-7%) (21). Una limitación de este ensayo es que los depósitos de grasa fueron estimados 

con DXA y no con RM. Además, en estudios de adolescentes menores de 18 años también se ha 

observado que el ver televisión (una de las formas más frecuentes de AS) se relaciona 

positivamente con IMC, PGT, CC y PC (8) (9). En contraste, en la muestra de adolescentes de la 

Ciudad de México, las AS no se relacionaron con el TASC y TAVC. En escolares y adolescentes 

tampoco se observó asociación entre la AS medido con CUE y ACE y el TA medido con IMC y 

CC (13).  Sin embargo, en los adolescentes de la Ciudad de México con NS bajo, las AS tuvieron 

una relación positiva con TASC y TAVS, y lo contrario se observó en los de NS alto. La falta de 

asociación en la muestra total y la modificación de acuerdo al NS pude atribuirse al tipo de AS que 

realizan. Los adolescentes de NS bajo, pueden realizar AS que implican mayor o completa 

inmovilidad como ver televisión. Los estudios previamente citados (8) (9) en los que se observó 

relación positiva entre ver televisión y TA, fueron conducidos a principios de este siglo, cuando 

los dispositivos electrónicos diferentes a la televisión eran poco utilizados. En contraste, los 

adolescentes de NS alto pueden utilizar más los dispositivos electrónicos como videojuegos en 

consolas o tabletas, que los de NS bajo. El uso de dichos dispositivos involucra ciertos gestos 

(mover los brazos para sujetar, manipular el dispositivo y rotar el tronco), los cuales no son 

registrados por el ACE. Es decir, los adolescentes que utilizan celulares, tabletas, computadora o 

videojuegos, si bien están sentados, realizan movimientos pequeños. Esta posibilidad convendría 

explorarla en el futuro. Por ejemplo, en escolares, el gasto de energía (medido con calorimetría) 
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asociado con usar computadora, jugar videojuegos y mandar mensajes en el celular era mayor  que 

el requerido para ver televisión o estar parado en silencio (Metabolic Equivalents for Youth (MET) 

de 1.55, 1.44, 1.43, 1.38, 1.36, respectivamente) (22). Aunque las diferencias son pequeñas, a largo 

plazo podrían tener implicaciones en el balance de energía. 

Inesperadamente, al considerar a todos los adolescentes, la AFL solo se relacionó positivamente 

con el TASC después de ajustar por otras variables de movimiento. En un estudio realizado en 

niños y adolescentes, la AFL medida con acelerómetro se relacionó positivamente con GCT medida 

con DXA en los hombres (23). Por el contrario, en una revisión, siguieron a niños de 11 años hasta 

sus 24 años, la AFL medida por acelerometría, se relacionó negativamente con la GCT medida con 

DXA (24). Incluso la correlación de la AFL con la GCT fue más fuerte, muy por encima de la 

AFMV (B= -0.035 y -0.015, respectivamente). Esto mismo se observó en niños y adolescentes al 

medir la AF con POD y midiendo el TA con IMC, PC, DXA y CC (11). La inconsistencia de 

nuestros resultados respecto a los estudios previos (11) (24) puede deberse a las diferencias en los 

métodos de evaluación de TA. En nuestro estudio utilizamos una medición precisa (RM) de TASC 

y TAVS, mientras que en los estudios previos se han utilizado mediciones indirectas del TAVS 

(DXA, CC). Estas mediciones indirectas no permiten diferenciar si la AFL solo disminuye el TAVS 

y no el TASC (6). Lo anterior es relevante ya que se ha observado que las AFMV tiene relación 

con la grasa central (que es una medición indirecta de TAVS) (25). Podemos asumir que, al realizar 

AFL, existe una relación negativa con TAVS (la cual es captada con la GCT), pero no con el TASC. 

Otra posibilidad es que debido al bajo consumo de energía que implica la AFL, su efecto solo 

podría ser significativo en disminuir el TAVS, pero no el TASC.  

Por otro lado, la AFL se relacionó negativamente con el TASC y TAVS en los adolescentes de NS 

alto. En contraste, en los adolescentes con un NS bajo, las relaciones tendieron a ser positivas. Los 
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adolescentes con NS bajo no tienen acceso a los mismos tipos de alimentos que los adolescentes 

con NS alto (densidad energética). En hogares mexicanos la densidad energética 

(kilocaloría/gramo/día) de los alimentos disponibles en aquellos con inseguridad alimentaria (1.57) 

fue mayor respecto a los que tienen seguridad alimentaria (1.30) (26). Los adolescentes con NS 

bajo que realizan más AFL podrían consumir más alimentos con alta densidad energética, por lo 

tanto, su TASC y TAVS podría aumentar. Aunado a esto, los adolescentes de NS bajo tienden a 

tener más experiencias de estrés psicosocial que se asocia con ansiedad y ganancia de peso (27). 

La ansiedad puede expresarse como movimientos ligeros derivados de la intranquilidad. Parte de 

la reacción fisiológica ante el estrés es la producción de cortisol, el cual está relacionado con 

acumulación de TAVS (28). Por lo tanto, la relación que existe entre estas dos variables (AFL 

relacionada con ansiedad y sobrealimentación) podrían explicar la falta de beneficio de la AFL en 

los adolescentes con NS bajo. 

Como se esperaba, las AFMV se relacionaron negativamente con el TASC. Estas actividades solo 

se relacionaron negativamente con la TAVS después de ajustar por otras covariables. Estudios han 

demostrado que los adolescentes que realizan AFMV 60 min al día tienen menor cantidad de TAVS 

(medida con DXA y CC), siendo mayor el beneficio que en extremidades. En la población adulta 

se observó esta misma relación, midiendo el TAVS con RM (25). En un estudio realizado en 

escolares y adolescentes, se observó que por cada 10 minutos de AFMV se estima una diminución 

de 1.9% de GCT en hombres y 1.4% en mujeres (23). Es decir, aunque los adolescentes de nuestra 

muestra no cumplieron con las AFMV recomendadas (una media de 175.3min de AFMV a la 

semana), existe una relación negativa con el TASC. Las mediciones menos indirectas (RM y TC) 

de TA demuestran que la AF tiene más relación con el TASC que con el TAVS, sin embargo, las 

AFMV también disminuyen el TAVS (25).  
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Si bien en los tres NS las AFMV tuvieron una relación negativa con el TAVS, la asociación fue 

más fuerte en los de NS alto. Las AFMV disminuyen el TAVS (25). Además, como se había 

mencionado previamente, los adolescentes con NS alto tienden a tener acceso en sus hogares a 

alimentos con menor densidad energética (26). Por lo anterior, las AFMV podrían tener más 

beneficios en los adolescentes con NS alto. 

La AS, AFL y AFV tuvieron una relación positiva con el TAVS en los participantes con PTA y 

POP. En estudios realizados en grupos de escolares y adolescentes se midió el TAIA, reportándose 

una media de 17.8 cm2 en niños y 24.8 cm2 en niñas, mientras que en hombres adolescentes el 

TAVS aumento a 30.1 cm2 y en mujeres a 38.32cm (29). Es decir, durante la pubertad se observa 

mayor ganancia de TAVS. En otro estudio realizado en este mismo grupo de edad, se realizaron 

mediciones del TASC y TAVS a un año, observándose un cambio de acuerdo a su MS (30). En las 

mujeres durante la adolescencia, la mayor cantidad de TA se acumula durante y después de la 

pubertad (PM a POP), principalmente en región ginecoide y extremidades, es decir, sobre todo se 

incrementa el TASC. Mientras que, en los hombres, el aumento es en el TAVS (30). Las hormonas 

involucradas durante la pubertad propician a un aumento de TA, este aumento se ve involucrado 

principalmente en TAVS en los hombres y TASC en mujeres, El aumento de grasa en el TAVS se 

vincula con la acción del eje hipotálamo-pituitaria-adrenal. La estimulación del hipotálamo 

produce liberación de la hormona corticotropina, la cual estimula la secreción de cortisol en las 

glándulas suprarrenales. El cortisol, por su parte, favorece la acumulación de triglicéridos en el 

TAVS e inhibe su movilización (29). Lo anterior podría sugerir que el ambiente hormonal existente 

durante la pubertad, junto con la AF, puede promover la acreción de grasa. Especialmente, se 

esperaría que la AS y AFL produjeran este efecto. Sin embargo, la relación de la AFV con la TAVS 

en PTA y POP, es completamente inesperada. En contraste, en los participantes PRP, en PTE y PM 
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se observó una relación negativa entre AFV y TAVS. Inexplicablemente las AS se relacionaron 

negativamente con el TAVS en los participantes PRP y PTE. 

Las AFMV se relacionaeon negativamente con el TAVS en los hombres, sin embargo, esta relación 

fue positiva en las mujeres. Como se mencionó en el estudio previo, las AFMV disminuyeron 1.9% 

la GCT en hombres y 1.4% en mujeres (23). La diferencia de resultados entre los hombres y 

mujeres se podría deber a que las ultimas durante la adolescencia, tienden a desarrollar 

preocupación excesiva por su imagen corporal. El inicio de los trastornos de la conducta 

alimentaria (TCA) suele ser durante la adolescencia, siendo mayor la prevalencia en mujeres (31). 

La preocupación por la imagen corporal hace que las mujeres se involucren en prácticas restrictivas 

como dietas hipocalóricas y/o ejercicio excesivo. Contrario a lo esperado, las prácticas restrictivas 

propician a atracones, que a su vez pueden llevar a la ganancia de peso (32). Especulamos que, las 

mujeres que realizan más ejercicio, también pueden tener estas prácticas de restricción y atracones. 

Por ello, las mujeres que son físicamente más acticas también pueden ganar más peso, dado que, 

al mismo tiempo pueden tener atracones propiciados por sus prácticas restrictivas. 

 

LIMITACIONES 
Nuestro estudio tiene dos grandes fortalezas. Por un lado, utilizamos mediciones precisas de TA 

con RM. Por otro, evaluamos la AF con ACE, la cual mide de manera objetiva el tiempo y la 

intensidad del movimiento. Sin embargo, existen AS que involucran ciertos movimientos 

(diferentes a estar sentado viendo televisión) que no son registrados por ellos. Por lo tanto, una 

limitante de nuestro estudio fue el no evaluar el tipo de AS (jugar videojuegos, mandar mensajes o 

escuchar música) que realizan los adolescentes actualmente. Esto abre la posibilidad a futuras 
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investigaciones en observar si esta diferencia puede ser significativa para el mantenimiento de TA 

en los adolescentes.  

Para poder entender con claridad la relación de la AF con el TA se requiere considerar los hábitos 

de alimentación y consumo de energía. Al respecto, otra limitante de nuestro estudio fue la falta de 

evaluación de la dieta y los hábitos alimenticios. Así, futuras investigaciones podrían explorar las 

características de la alimentación y como estas pueden influir en los adolescentes de bajo recursos 

y en mujeres con trastornos de la alimentación.  

Aunque se evaluó la MS mediante la escala de Tanner, no se evaluó por exploración física, sino a 

través de un CUE. Si bien, la exploración física es el método ideal para determinar la MS, en el 

contexto de la Ciudad de México, no es viable.  

Otra limitación fue que solo se obtuvieron datos de una sola medición de TA, AF y MS, impidiendo 

la comparación de resultados a un tiempo determinado. Esta posibilidad permitiría a futuras 

investigaciones evaluar a los adolescentes durante su desarrollo y observar el cambio de TA antes 

y durante esta etapa. Esto permitiría clarificar la relación entre las hormonas involucradas durante 

la pubertad y el movimiento de TA de acuerdo al tipo de AF que realizan.  

 

CONCLUSIONES 
De acuerdo a los resultados, la mayoría de los adolescentes de nuestra muestra no realizaron AFMV 

como lo recomienda la OMS. Las AFMV se relacionaron negativamente con TASC y TAVS; este 

efecto fue más claro en los adolescentes de NS alto. En los hombres (pero no en las mujeres) la 

AFM también se relacionó negativamente con el TAVS. 

Inesperadamente, la AFL se relacionó positivamente con TASC, aunque esta relación 

principalmente se observó en los adolescentes de bajo NS. En el caso de los de NS alto, la relación 
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fue en el sentido esperado: asociación negativa entre AFL y TASC. En la población total, la AS no 

se relacionó con ninguno de los dos tejidos. La relación esperada positiva entre AS y TASC se 

observó en los adolescentes de menor NS. Esta relación fue inversa en los de mayor NS.  

Por otro lado, en los adolescentes con mayor MS, la AS, AFL y AV aumentaron el TAVS. Mientras 

que en los de menor MS, la AV mantuvo la relación negativa con TAVS. 

 

IMPLICACIONES Y RECOMENDACIONES  
Con base en los resultados obtenidos, nuestro estudio soporta la recomendación de la OMS (2) 

sobre el beneficio en la salud al realizar AFMV, incluso al no realizar 60min diarios, es decir, se 

recomienda realizar el mayor tiempo posible de AFMV. En los adolescentes mexicanos se observó 

que entre más AFMV menos TASC y TAVS. 

 Por otro lado, fue mayor el tiempo dedicado a la AS (2,535min por semana) que a la AFL 

(548.5min por semana), la OMS indica que se debe disminuir el tiempo que los adolescentes pasan 

realizando AS (principalmente ver televisión) y aumentar el tiempo a cualquier tipo de AF. La 

mención que se hace es sobre las AFMV, es decir no se menciona algo sobre la AFL. Lo observado 

en los adolescentes mexicanos con mayor NS indica que también puede tener un efecto positivo en 

el TASC. Por lo cual en futuras recomendaciones podría ser conveniente incluir un mensaje sobre 

la AFL. 
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Tabla 1. Características descriptivas de la población, variables categóricas. 

 N % 
Sexo   
Hombre 44 43.1 
Mujer 58 56.9 
Total 102 100.0 
IMC   
BP 1 1.0 
NOR 53 52.0 
SP 23 22.5 
OB 25 24.5 
Total 102 100 
NS   
Bajo (D/D+) 31 30.4 
Medio (C-/C/C+) 54 52.9 
Alto (AB) 17 16.7 
Total 102 100 
MS   
PRP 6 6.1 
PTE 16 16.2 
PM 59 59.6 
PTA 8 8.0 
POP 10 10.1 
Total 99 100 

Abreviaturas: N, número; SP, sobrepeso; OB, obesidad; NS, nivel socioeconómico; PRP, prepuberal; PTE, pubertad 
temprana; PM, pubertad media; PTA, pubertad tardía; POP, pospuberal. 
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Tabla 2. Características descriptivas de la población, variables continuas. 
 N M DS MIN MAX 

      
Edad 102 12.4 0.5 11 13 
TASC      
L1-L2, cm2  87   142.4  86.0  36.9  405.1  
L2-L3, cm2 101  163.9  97.2  16.9  387.9  
L3-L4, cm2 101  194.9  102.9  28.8  442.3  
L4-L5, cm2 99  223.4  105.3  31.2  467.6  
Total 84 747.9  383.4  164.4  1594.6  
TAVS      
L1-L2, cm2 87  99.8  48.6  12.3  220.2  
L2-L3, cm2 101  93.5  45.1  13.9  200.6  
L3-L4, cm2 101  81.4  40.1  15.6  181.3  
L4-L5, cm2 99  75.5  36.5  16.4  162.0  
Total 84 377.3  149.2  79.3  699.5  
GCT, kg 101 17.5  9.1   4.7   4.8  
PGT, % 101 31.1 9.1 12.4 49.8 
AF      
AS, min 102 2535.0  1388.8  0  5640.1  
AFL, min 102 548.5  322.2  0  1333.0  
AFM, min 102 95.0  68.4  0  339.0  
AFV, min 102 80.4  77.8  0  495.1  
AFMV, min 102 175.3  138.3  0  834.1  

Abreviaturas: M, media; DS, desviación estándar; Min, mínimo; Max, máximo; TASC, tejido adiposo subcutáneo; 
TAVS, tejido adiposo visceral; L1-L2, lumbar 1 y lumbar 2; L2-L3, lumbar 2 y lumbar 3; L3-L4, lumbar 3 y lumbar 
4; L4-L5, lumbar 4 y lumbar 5; GCT, grasa corporal total; PGT, porcentaje de grasa toral; AF, actividad física, AS, 
actividad sedentaria; AFL, actividad física ligera; AFM, actividad física moderada; AFV, actividad física vigorosa; 
AFMV, actividad física moderada-vigorosa; min, minutos. 
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Tabla 3. Modelos de regresión lineal teniendo como variables dependientes a la grasa subcutánea y visceral, y como variables independientes a 

actividades sedentarias, actividad física ligera, moderada y vigorosa.  

 AS  AFL  AFM  AFV  AFMV 
 M0 M1 M2  M0 M1 M2  M0 M1  M0 M1  M0 M1 M2 

TASC                  
L1-L2 -0.00 -0.00 -0.00  0.00 0.00 0.13ª  -0.15 -0.25d  -0.20 -0.25a  -0.10 -0.14ª -0,34c 
L2-L3 -0.00 -0.00 -0.02  0.00 -0.00 0.17b  -0.17 -0.29ª  -0.22d -0. 28ª  -0.11 -0.16ª -0.35c 
L3-L4 -0-00 -0.00 -0.02  0.00 -0.00 0.18b  -0.19 .0.29d  -0.26ª -0.30ª  -0.13d -0.16ª -0.37c 
L4-L5 -0.00 -0.00 -0.02  -0.00 -0.00 0.17ª  -0.22 -0.31d  -0.25d -0.30ª  -0.14d -0.17ª -0.34b 
TASCT -0.04 -0.04 -0.06  -0.05 -0.08 0.67ª  -0,99 -1.45ª  -1.21ª -1.47b  -0.61ª -0.80ª -1.59c 
TAVS                  
L1-L2 -0-00 0.00 0.00  -0.00 -0.00 0.02  -0.08 -0.12  -0.09 -0.16ª  -0.05 -0.08d -0.16b 
L2-L3 -0.00 -0.00 0.00  -0.00 -0.00 0.04  -0.10 -0.13ª  -0.09 -0.13ª  -0.05 -0.08ª -0.16c 
L3-L4 -0.00 0.00 0.01  -0.00 -0.00 0.01  -0.10d -0.12ª  -0.07 -0.10ª  -0.05 -0.06ª -0.12b 
L4-L5 -0.00 0.00 0.01  -0.00 -0.00 0.01  -0.05 -0.07  -0.04 -0.07  -0.03 -0.04 -0.09ª 
TAVST -0.01 -0.00 0.02  -0.03 -0.03 0.08  -0.28 -0.47ª  -0.28 -0.56b  -0.15 -0.29ª -0.54b 

Abreviaturas: a, <=0.050; b, <= 0.010; c, <=0.001; d, <=0.099; AS, actividad sedentaria; AFL, ligera; AFM, moderada; AFV, vigorosa; MO, modelo crudo; M1, 
modelo ajustado por sexo, edad, maduración y nivel socioeconómico; M2, modelo ajustado por sexo, edad, maduración y nivel socioeconómico, y con la inclusión 
de las tres variables de movimiento (AFMV, AFL y AS); TASC, tejido adiposo subcutáneo; TAVS, tejido adiposo visceral; TASCT, tejido adiposo subcutáneo; 
TAVST, tejido adiposo visceral total; L1-L2, lumbar 1 y lumbar 2; L2-L3, lumbar 2 y lumbar 3; L3-L4, lumbar 3 y lumbar 4; L4-L5, lumbar 4 y lumbar 5. 
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Figura 1. Interacciones del tiempo dedicado a actividades sedentarias y actividad física ligera con el nivel 
socioeconómico para predecir el nivel de grasa subcutánea. 
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Figura 2. Interacciones del tiempo dedicado a actividades sedentarias y actividad física ligera, moderada y 
vigorosa, con el nivel socioeconómico para predecir el nivel de grasa visceral. 
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Figura 3. Interacciones del tiempo dedicado a actividades sedentarias y actividad física ligera, moderada y 
vigorosa con otras covariables para predecir el nivel de grasa visceral. 
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