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RESUMEN 

Antecedentes:  

El envejecimiento humano es un proceso multidimensional y complejo 

asociado a la incapacidad del organismo para mantener la homeostasis, es 

considerado un factor de riesgo en la producción de radicales libres (RL) y 

consecuente el estrés oxidativo (EOx). Diversos estudios han demostrado que este 

proceso induce cambios bioquímicos, neurológicos y fisiológicos que afectan el 

estado nutricional del adulto mayor modificando la composición corporal y 

funcionalidad, desencadenando la presencia de síndromes geriátricos como 

sarcopenia y fragilidad que a su vez se asocian con la producción de RL y citocinas, 

así como el riesgo de caídas, hospitalizaciones, institucionalizaciones y 

morbimortalidad.  

Por su parte, el ejercicio ha destacado como un componente importante en 

la modificación de estilos de vida por su eficacia a nivel biológico, social y 

psicológico teniendo un efecto positivo sobre la salud pero en el envejecimiento la 

evidencia científica muestra beneficios en distintas modalidades que sugiere tener 

un efecto antioxidante pero los resultados siguen siendo controversiales, por ello la 

importancia de estudios como el presente para determinar la intensidad del ejercicio 

y su impacto sobre marcadores de estrés oxidativo, así como indicadores del estado 

nutricional.  
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Objetivo: Evaluar el impacto del ejercicio físico moderado sobre las 

concentraciones de marcadores de estrés oxidativo y estado nutricional. 

Material y métodos: Se realizó un ensayo clínico aleatorizado en 70 adultos 

mayores que fueron asignados aleatoriamente a dos grupos de investigación, un 

grupo intervención con ejercicio físico moderado supervisado y otro control, al inicio 

del estudio y a las 12 semanas se evaluó el IMC, composición corporal por 

bioimpedancia, fuerza, velocidad de la marcha y el EOx por LPO, SOD, TAS, GPx, 

brecha antioxidante GAP y la relación SOD/GPx.  

Resultados: No se encontraron diferencias significativas entre los grupos tras las 

12 semanas de seguimiento sobre las concentraciones de marcadores de EOx; 

respecto al estado de nutrición 80% del grupo de intervención mejoró en 

comparación con un 44 % del grupo control (p=0.012); además se observó que el 

ángulo de fase aumentó en el grupo que realizó ejercicio (0.37°) y disminuyó (0.41°) 

en el grupo control esta diferencia fue estadísticamente significativa (p=0.003). 

Conclusiones: El ejercicio moderado con una frecuencia de 3 veces por semana 

durante 12 semanas aumenta el ángulo de fase y mejora el estado de nutrición, 

pero no el EOx.   

Palabras clave: Envejecimiento, estrés oxidativo, estado nutricional, ejercicio.  
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I. MARCO TEÓRICO 

I.1. Epidemiologia del envejecimiento  

De acuerdo a la Organización de las Naciones Unidas (ONU) la proporción 

mundial de ancianos clasificados como las personas de 60 años o más en países 

en vías de desarrollo y para países desarrollados la clasificación es de 65 años o 

más, es del 11 % y se proyecta que aumente al 22 % en el año 2050. A su vez la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) informó que las enfermedades crónicas 

no transmisibles (ECNT) constituyen la principal causa de muerte y discapacidad en 

la mayoría de los países de América Latina y la mitad de estas ocurren en adultos 

mayores.  

I.2. Envejecimiento   
 

El envejecimiento es un proceso dinámico, progresivo, irreversible y 

universal, caracterizado por la aparición de cambios morfológicos, bioquímicos, 

funcionales y psicológicos en el organismo.(1) Este se ha asociado a una alteración 

progresiva de las respuestas homeostáticas adaptativas del organismo que 

ocasionan cambios en la estructura y función de los diferentes sistemas 

aumentando la vulnerabilidad al estrés oxidativo y enfermedad. (2) Esta mayor 

vulnerabilidad se produce de forma gradual, aumentando la probabilidad de pérdida 

de la función, discapacidad y dependencia, conforme se reduce la reserva funcional 

y se acumula la carga alostática como resultado de las agresiones del medio 

ambiente. (3) Por tanto, la característica fundamental de este proceso, en sus 

distintas facetas, es la pérdida de la reserva funcional que involucra la disminución 
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de los mecanismos de respuesta al estrés y su eficacia para conservar la 

homeostasis del medio interno provocando efectos importantes y severos en la 

calidad de vida; en este sentido se ha reconocido a la sarcopenia como un síndrome 

geriátrico condicionado por el desgaste muscular progresivo, pérdida de fuerza y 

disminución de la capacidad funcional, siendo la causa más frecuente de 

discapacidad, dependencia y aumento de la morbi-mortalidad. (4,5) (Ver Figura 

I.2.1)  
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Figura I.2.1. Factores relacionados con la edad que contribuyen a la pérdida de masa muscular (6) 

 

 

Estilo de vida 

• Inactividad física   

Envejecimiento 

Hormonal 

• ↓Testosterona 
• ↓ Estrógenos/ 

andrógenos 
 

Estado nutricio 

• ↓ Consumo de proteína 
• Deficiencia vitamínica  

 

Sarcopenia 

• Disminución de 
masa muscular y 
fuerza Metabolismo de la 

mitocondria 

• ↓Capacidad oxidativa 
• ↑ Estrés oxidativo   
• ↑IL-6 
• ↑TNF-α 

Fragilidad  Discapacidad 

↓Movilidad                ↑ Morbilidad             ↑Hospitalización  



  8 
 

 

A su vez el envejecimiento saludable es el proceso mediante el cual las 

personas adultas mayores adoptan, adecuan o fortalecen estilos de vida que le 

permiten lograr bienestar, salud y calidad de vida, por tanto, los estilos de vida que 

han demostrado tener un impacto positivo y significativo en la vejez son: una 

alimentación adecuada, ejercicio físico periódico y seguro; higiene personal 

adecuada, sueño suficiente y reparador, recreación y alta autoestima.(1,7)  

      I.3. Estrés oxidativo  

La oxidación es un proceso bioquímico de pérdida de electrones siempre 

asociado a otro de captación. Esta oxidación es fundamental para la vida pues 

participa en los procesos de obtención de la energía celular. Sin embargo, cuando 

existe un exceso de oxidación se genera el estrés oxidativo definido 

tradicionalmente como un evento resultante de un desequilibrio entre la cantidad de 

pro oxidante y sustancias antioxidantes. Ambas sustancias son generadas en un 

entorno de óxido-reducción (REDOX), en el que la oxidación implica una pérdida en 

electrones, y la reducción una ganancia.(8) El daño celular que producen las 

especies reactivas y los  radicales libres ocurre en los enlaces de proteínas, los 

fosfolípidos poliinsaturados de las membranas celulares, hidratos de carbono y 

ácidos nucleicos, lo que provoca gran variedad de cambios bioquímicos y 

fisiológicos en la célula, ocasionados por la  activación de una reacción en cadena. 

Esto induce a que se presenten un desequilibrio en la homeostasis. (1,9) Las 

fuentes de oxidantes son numerosas, la mayoría se deriva de reacciones 

enzimáticas o químicas que producen anión superóxido, peróxido de hidrógeno u 
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óxido nítrico. Una vez producidas, estas especies se convierten a especies 

secundarias altamente reactivas de oxígeno. (10) 

I.3.1. Radicales libres y especies reactivas de oxigeno 

Un radical libre (RL) se puede definir como una especie química, neutra o 

cargada, cuya capa periférica contiene uno o más electrones desapareados 

provocando inestabilidad desde el punto de vista cinético y energético, su vida 

media es realmente corta, desde milisegundos a nanosegundos, en cada reacción 

de oxidación con otro átomo o molécula, un RL puede generar nuevas formas con 

diferente nivel de estabilidad y toxicidad. (11) 

Clasificación Radical libre Abreviatura 

Especies reactivas del 

oxígeno  

Oxígeno singulente 

Anión superóxido 

Radical hidroxilo  

Peróxido de hidrógeno  

Radical hidroperoxilo 

1 O2 

O2 −● 

OH● 

H2O2 

ROOH● 

Especies reactivas del 

nitrógeno  

Óxido nítrico 

Dióxido nítrico  

Peroxinitrito 

NO● 

NO2● 

ONOO●− 

Especies reactivas del azufre  Radical tiilo RS● 

Especies reactivas del cloro  Ácido hipocloroso  HOCL 

Tabla I.3.1. Clasificación y abreviatura de los radicales libres. (9) 
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En los organismos con metabolismo aeróbico, las especies reactivas de mayor 

importancia, son aquéllas que se forman durante el metabolismo del oxígeno, y se 

denominan Especies Reactivas de Oxigeno (ERO o por sus siglas en inglés ROS). 

Es importante considerar que el término ROS incluye una variedad de RL y otros 

átomos o moléculas que no son RL, pero que se consideran ROS por su alta 

reactividad en el medio que les confiere la capacidad de generar ROS. Existen otras 

familias derivadas del nitrógeno, del azufre o del cloro que pueden ser originadas 

por la interacción del átomo o molécula con algunas ROS e incrementar la 

producción de estas últimas (ver Tabla I.3.1).(9) 

       I.3.2. Tipos y fuentes de radicales libres  

       Los radicales libres inorgánicos o primarios se originan por transferencia de 

electrones sobre el átomo de oxígeno, representan por tanto distintos estados en la 

reducción de este y se caracterizan por tener una vida media muy corta; estos son 

el anión superóxido, el radical hidróxilo y el óxido nítrico. (12)  

       Los radicales libres orgánicos o secundarios se pueden originar por la 

transferencia de un electrón de un radical primario a un átomo de una molécula 

orgánica o por la reacción de 2 radicales primarios entre sí, poseen una vida media 

relativamente más larga que los primarios; los principales átomos de las 

biomoléculas son: carbono, nitrógeno, oxígeno y azufre.  (10) 

A continuación, se describen las principales especies reactivas del oxígeno 

o sustancias prooxidantes. 
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Anión superóxido (O2−●) 

Creado por la adición de un electrón a la molécula de oxígeno, resultando en 

una especie altamente reactiva capaz de provocar oxidación lipídica, peroxidación 

y daño al ADN. Las moléculas de O2-● pueden sufrir un proceso de dismutación 

(óxido-reducción) en presencia de iones de H+ determinando la formación de 

oxígeno y H2O2. (9) 

El O2 -● al poseer una carga negativa y en comparación con otros RL tiene una vida 

media relativamente mayor, lo que le permite difundir dentro de la célula. Además, 

algunas moléculas de O2-● pueden proceder directamente de la reacción del 

oxígeno con compuestos como las catecolaminas, o a través de las reacciones 

inmunitarias de fagocitosis. (9) 

Radical hidroxilo (HO●) 

El radical hidroxilo es una de las principales especies químicas que controlan 

la capacidad oxidante de la atmósfera global de la Tierra. Esta especie reactiva 

posee un alto poder oxidante capaz de provocar peroxidación lipídica y daño 

oxidativo a las proteínas. Debido a su alta reactividad ocasiona daño molecular en 

el propio sitio donde se genera. (9)  

Peróxido de hidrógeno (H2O2) 

Es un compuesto no radical perteneciente al grupo de las ROS debido a que 

puede generar fácilmente otros RL e inducir reacciones oxidativas en cadena. En 

reacciones catalizadas por metales, el H2O2 se descompone en un ión OH-, que es 

inofensivo, y un radical OH•, el más reactivo y tóxico de las ROS, capaz de atacar 
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estructuras orgánicas estables como los fosfolípidos de membrana, colesterol y 

proteínas. Además, atraviesa con suma facilidad las membranas biológicas, con lo 

que puede dar lugar a reacciones de oxidación en puntos de la célula más alejados 

de su lugar de producción. Su origen es diversificado: por reducción directa de una 

molécula de oxigeno por dos electrones, por dismutación del O2-, como producto 

de algunas enzimas (uricasa), por reacciones químicas de auto oxidación.(9) 

Óxido nítrico (NO ●) 

El NO ● es sintetizado por un grupo de enzimas específicas denominadas 

óxido nítrico sintetasas (NOS) a partir del aminoácido L-arginina. Las NOS 

convierten la L-arginina en NO ● y L-citrulina utilizando NADPH. Esta familia de 

enzimas se expresa de forma diferencial en múltiples tejidos y pueden clasificarse 

en: a) neuronal (NOS1), principalmente en células neuronales, pero también en 

otros tejidos; b) inducible (NOS2) predominante en condiciones inflamatorias y c) 

endotelial (NOS3) expresada en células del endotelio vascular. Desde un punto de 

vista redox, la síntesis excesiva de NO ● se asocia a estrés nitrosativo y a 

condiciones inflamatorias y neurodegenerativas. Sin embargo, una cantidad limitada 

de NO ● promueve la vasodilatación y atenúa el daño endotelial bajo condiciones 

de isquemia. (9) Por tanto juega un papel fundamental en numerosos procesos 

fisiológicos, entre ellos, actúa como regulador del flujo sanguíneo local, inhibidor de 

la agregación plaquetaria, participa en la relajación muscular y el control del tono 

vascular, entre otros.(10) 
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I.4. Antioxidantes 

 Un antioxidante puede ser definido como un átomo o molécula que evita o 

bloquea las especies reactivas y el daño oxidativo, y pueden actuar de diversas 

maneras, un primer grupo trabaja sobre la cadena del radical inhibiendo los 

mecanismos de activación, un segundo grupo neutraliza la acción de los radicales 

libres ya formados, por tanto, detiene la cadena de propagación; aunque una 

definición más amplia también incluye aquellas moléculas encargadas de reparar el 

daño oxidativo provocado por las especies reactivas.   (13) De tal manera que los 

antioxidantes pueden actuar de acuerdo a la secuencia oxidativa y se pueden 

clasificar según el sitio donde lleven a cabo su acción. (14)   

 Los diferentes compuestos antioxidantes pueden ser de origen endógeno 

(sintetizados por el organismo) o exógeno (provistos a través de la dieta). Además, 

todos los antioxidantes pueden ser agrupados de acuerdo a su naturaleza en 

enzimáticos y no enzimáticos o de acuerdo a su función en primarios, secundarios 

y terciarios.(14,15)  

 

          I.4.1. Sistemas de defensa antioxidante 

El sistema antioxidante protege a los tejidos de los efectos de los radicales 

libres. Un primer grupo, los enzimáticos, protegen al organismo contra la formación 

de nuevos radicales libres utilizando en su mayoría elementos trazas como 

cofactores para sus reacciones. Muchas de estas moléculas las podemos encontrar 

en la fase lipídica, otras por el contrario son lipofóbicas. (15,16) 
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• Superóxidodismutasa (SOD) enzimas fácilmente aislables y estables, 

cataliza la disimulación del ión superóxido en peróxido de hidrógeno. Se 

encuentra en el citoplasma, mitocondria y fluidos extracelulares de 

mamíferos.  

• Glutatión peroxidasa (GPX) que convierte el peróxido de hidrógeno y los 

peróxidos lipídicos en moléculas inofensivas antes de que puedan formar 

radicales libres, utilizando el Glutatión reducido (GSH) como sustrato.  

• Catalasa (CAT) enzima con cuatro subunidades proteicas, cada una con un 

grupo hemo, su sitio activo está localizado en los eritrocitos y en los 

peroxisomas, en donde cataliza la reacción de transformación del peróxido 

de hidrogeno producido por la SOD en agua y oxígeno molecular.  

• Proteínas de unión a metales (GR) que frenan la disponibilidad del Fe, 

necesario para la formación del radical OH●. (17) 

En un segundo grupo de antioxidantes clasificados como secundarios no 

enzimáticos hay 2 subgrupos: 

• Antioxidantes hidrofílicos: entre los que se encuentran la vitamina C, 

(ascorbato), ácido úrico, bilirrubina y albúmina.  

• Antioxidantes lipofílicos: entre los que se encuentran la vitamina E 

(alfatocoferol), carotenoides y las ubiquinonas. 

Dentro de los antioxidantes terciarios, encargados de reparar biomoléculas 

dañadas por los radicales libres se incluyen las proteasas reparadoras de ADN y la 

metionina sulfóxidoreductasa. (17) 
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La defensa antioxidante, enzimática y no enzimática protege al organismo 

contra el daño oxidativo, pero no con 100 % de eficiencia. Los antioxidantes no 

enzimáticos son frecuentemente añadidos a los alimentos para prevenir la 

peroxidación lipídica que se involucra en la patogénesis de varias enfermedades 

crónicas, gran proporción de estas compromete la masa muscular que contribuye a 

la morbilidad y mortalidad. (5,18,19) 

En la Figura I.4.1 se presenta un resumen de los mecanismos de oxidación 

y defensa antioxidante. En el recuadro se esquematiza el proceso de respiración 

celular; iniciando con el oxígeno molecular (O2) (también llamado oxigeno triplete, 

necesario en organismos aerobios y tóxico al ser transformado en diversos 

intermediarios altamente reactivos) convertido inicialmente a anión superóxido, 

luego a peróxido de hidrogeno, después a radical hidroxilo y finalmente oxidado 

hasta agua. (15) 

     En el esquema central se muestra que el metabolismo celular que puede 

generar RL como el anión superóxido que sufre una dismutación por la SOD 

generando un compuesto menos reactivo y finalmente ser convertido en agua por 

acción de la CAT y GPX, esta última lleva a cabo la reducción del peróxido de 

hidrogeno a expensas del glutatión, el cual es regenerado por acción de la enzima 

glutatión reductasa que utiliza como cofactor el NADPH. 

     El peróxido de hidrogeno puede ser convertido a radical hidroxilo por la 

reacción tipo Fenton catalizada por hierro. Una vez producido el radical hidroxilo 

ataca proteínas, ácidos nucleicos y ácidos grasos poliinsaturados, generando 

radicales lipídicos que reaccionan rápidamente con oxígeno para producir radicales 

peroxilo que tienden a estabilizarse produciendo hidroperóxidos, que a su vez 
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pueden ser descompuestos para generar compuestos más pequeños o bien, por la 

acción de metales de transición, generar de nuevo radicales peroxilo. La 

estabilización de los RL derivados de lípidos puede ser llevada a cabo por 

antioxidantes fenólicos. (15) 

 

Figura I.4.1. Resumen de las vías de producción de radicales libres y los principales 

sistemas antioxidantes, enzimáticos y no enzimáticos. (15) 

Abreviaturas: O2•-: radical anión superóxido, HO•: radical hidróxilo, RO•: radical alquilo, 
ROO•: radical peroxilo, ROOH: hidroperóxido, Fe: hierro, Cu: cobre, GSH: glutatión 
reducido, GSSG: glutatión oxidado, GSH-Px: glutatión peroxidasa, GSHR: glutatión 
reductasa, NADPH: Nicotinamida Adenina Dinucleótido Fosfato, CAT: catalasa, SOD: 
Superóxido Dismutasa.  
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I.5. Determinación de marcadores de estrés oxidativo  
 

Como se ha mencionado, el estrés oxidativo es causante de daño celular y 

está involucrado en múltiples patologías, por lo cual resulta de gran importancia 

conocer los métodos que se han establecido para su medición tanto directa como 

indirecta. Entre los primeros están la medición de la concentración de agentes 

oxidantes, que es difícil evaluar por su corta vida media y lo costoso que resultan 

los equipos, es por esto que frecuentemente son utilizadas las mediciones indirectas 

basadas en la determinación de productos terminales, la concentración de 

antioxidantes reactivos y del balance dinámico entre los dos anteriores para obtener 

el estado antioxidante total. (Ver Tabla1.5.1) (20) 

Tipo de medición  Marcadores Pruebas y métodos de 

detección 

Medición directa  ERO 

 

 

ERN 

Método de Atrapamiento de 

Spin (STM) 

 Resonancia Paramagnética 

Electrónica (RPE).  

Espectrometría de la 

resonancia de la rotación  

Fluorescencia (2ꞌ´, 7ꞌ 

diclorofluoresceína)  

Medición indirecta  Lípido – MDA 

- TBARS 

- Hidroperoxidación 

lipídica, HEL 

- HNE 

- 8-iso-PGF2 

Proteína - Carbonilo 

              -3-Nitrotirosina 

Colorimétrico, fluorométrico, 

ELISA, HPLC 

Colorimétrico, fluorométrico  

HPLC 

Colorimétrico, Fluorométrico, 

ELISA 

ELISA, HPLC 

Colorimétrico, ELISA 
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              - Tiolproteína  

ADN - 8-Hidroxi-

2´deoxiguanosina 

- Ruptura del ADN 

 

 

Ensayo cometa, citometría 

de flujo 

Antioxidante  Enzimáticas: Superóxido 

dismutasa, catalasa, 

glutatión peroxidasa, xantina 

oxidasa 

Colorimétrico, ELISA 

No enzimáticas: Glutatión, 

Ácido ascórbico, α tocoferol, 

β caroteno, licopeno 

Zn, Se, Mn, Cu, Fe 

Colorimétrico, fluorométrico, 

HPLC 

Colorimétrico 

Fotometría de llama 

Capacidad antioxidante  TAS 

TEAC 

FRAP 

ADMA 

TRAP 

 
Tabla I.5.1. Marcadores de estrés oxidativo y sus métodos de detección (21) 

 
Abreviaturas: Especies reactivas de oxígeno: ERO, Especies reactivas del nitrógeno: ERN,  
Malonildialdehido: MDA, Sustancias reactivas del ácido tiobarbitúrico: TBARS, 4-
Hidroxinonenal: HNE, F2 isoprostanos: 8-iso-PGF2, Hexanoil-Lys aducto: HEL, Total 
Antioxidant Status: TAS, Trolox Equivalent Antioxidant Capacity: TEAC, Ferric Reducing 
Atioxidant Power: FRAP, Asymmetric Dimethylarginie: ADMA, Total Radical-Trapping 
Potential: TRAP 

   I.6. Ejercicio  

      El ejercicio físico es definido como el movimiento corporal planificado, 

estructurado y repetido, realizado para mantener o aumentar uno o más 

componentes de la forma física. (22)  La clasificación del ejercicio puede ser de 

acuerdo al tipo de la contracción, intensidad, volumen muscular, la fuerza y potencia 

(ver figura 1.6.1). 
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Figura 1.6.1. Clasificación general del ejercicio (23)  

 

Ejercicio

Intensidad

Moderado 60-70% FC máx

Vigoroso 70-80% FC máx

Volumen de la 
masa

Local
Involucra 30% 

de la masa 
muscular

Regional
Involucra del 
30-50% de la 

masa 
muscular  

Global
Involucra  más 
del 50% de la 

masa muscular 

Tipo de 
contracción

Dinámicos Concéntricos

Excéntricos
Estáticos

Fuerza y 
potencia

Fuerza
50 % de la 

fuerza 

Velocidad  
Fuerza 30-50 % de la 

fuerza
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Un ejercicio físico puede involucrar diferentes clasificaciones; se entiende por 

intensidad al esfuerzo realizado para ejercer una actividad, usualmente es evaluado 

mediante pruebas de costo funcional como la frecuencia cardiaca (FC) que clasifica 

una actividad de intensidad moderada aquella que se realiza con un porcentaje de 

trabajo del 60 al 70 % de su frecuencia cardiaca máxima (FC máx.).(24) La 

clasificación de acuerdo al volumen de la masa hace referencia los segmentos 

corporales que pueden ser locales, regionales o globales. Por el tipo de contracción, 

esta involucra la dirección que conllevan las fibras musculares durante la actividad. 

En los dinámicos hay modificación métrica del músculo y en los estáticos o 

isométricos son de escasa duración y predomina la energía anaeróbica. (25)Los 

ejercicios de fuerza son aquellos que requieren de un esfuerzo que implique ejecutar 

una capacidad de fuerza y se subclasifican de acuerdo al porcentaje de esfuerzo 

empleado y el tipo de contracciones realizadas. (25) 

Los beneficios del ejercicio son mejorar condiciones cardiovasculares, 

disminuir la cantidad de masa grasa, estimular la síntesis proteica, aumentar el 

tamaño de fibras musculares, prevención de osteoporosis y riesgo de caídas    

(6,26,27) 
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1.7 . Efecto del ejercicio sobre el estrés oxidativo  

El oxígeno tiene un desempeño importante en el  ejercicio físico, este 

elemento  tiene un perfil con doble efecto fisiológico: es esencial para el desarrollo 

de la vida aerobia y posee efectos tóxicos para la célula porque genera 

subproductos muy reactivos que, bajo ciertas condiciones, pueden iniciar un 

proceso de estrés oxidativo, razón por la cual el ejercicio físico induce, en grado 

variable, un estrés metabólico y mecánico que puede provocar un desequilibrio de 

la homeostasis en favor de los compuestos oxidantes.(22)  

Sin embargo, cierto nivel de estos compuestos oxidantes ejerce efectos 

positivos sobre las funciones inmunitarias del organismo, sobre el recambio tisular 

y la resistencia celular, e incluso sobre la propia contracción muscular y adaptación 

al ejercicio sistemático. (28) Varios mecanismos fisiológicos, participan en la 

producción de las ERO durante el ejercicio sin embargo existen otros factores de 

riesgo oxidativo que favorecen la ocurrencia de estrés oxidativo, como la dieta, la 

temperatura, el grado de hidratación, el nivel de entrenamiento del individuo, etc. 

(17,28)Aunque el estrés oxidativo es potencialmente relevante entre los 

mecanismos vinculados a la fatiga muscular y la recuperación frente al ejercicio, 

existe un creciente número de publicaciones que lo vinculan con la ocurrencia de 

fenómenos adaptativos del sistema inmunológico y de la defensa antioxidante del 

deportista, lo que conduce en última instancia a una mayor citoprotección y 

resistencia biológica del organismo. (27)  

La evidencia actual sugiere que los músculos que se contraen producen 

oxidantes de una variedad de ubicaciones celulares y se ha demostrado que el 

entrenamiento físico promueve un aumento en las enzimas antioxidantes clave en 
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el músculo esquelético causada por la acumulación de proteínas enzimáticas y 

relacionada con la generación mitocondrial de ROS en donde las células 

musculares juegan un papel importante (C2C12, el factor nuclear (NF) κB , etc) en 

la respuesta de SOD, catalasa y GPX al tratamiento con H2O2, por lo tanto, se 

sugiere que la producción inducida por la contracción de especies reactivas de 

oxígeno (ROS) puede estimular las adaptaciones tipo hormesis que se refiere al 

fenómeno de que una exposición o exposiciones repetidas de una toxina pueden 

provocar cambios adaptativos dentro del organismo para resistir dosis más altas de 

toxina con un daño reducido. (29) Por tanto, el ejercicio impone un estrés para el 

organismo que responde con un proceso de adaptación según la magnitud de 

esfuerzo que se ejerce sobre el organismo. (16,30,31) 

En la Figura I.7.1 se esquematizan las principales vías de señalización 

REDOX en el músculo esquelético, incluyendo las principales fuentes de generación 

de RL en la célula en respuesta al ejercicio y los cambios inducidos por el ejercicio 

en sustancias transmitidas por la sangre, y diafonía entre las vías nucleares y 

mitocondriales para conferir expresión génica y modificación postraduccional de 

diversas enzimas, proteínas y factores de transcripción.(29) 
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Figura I.7.1 Vias REDOX en el músculo esquelético (29) 

Ac: grupo acetilo, Akt: proteína quinasa B, ArA: ácido araquidónico,  ATF2: activando el factor de 
transcripción-2, Atg: autofagia, Atrogenes: genes relacionados con la atrofia, CaMK: proteína 
quinasa dependiente de Ca2 + / calmedulina, CREB:proteína de unión al elemento de respuesta 
cAMP, EP: epinefrina, DAG: diacilglicerol, Fis1: proteína de fisión 1, FoxO: factor de transcripción, 
GPX: glutatión peroxidasa, inflammagenes: genes relacionados con la inflamación, IKK: IκB activada 
quinasa, IP3: inositol trifosfato, MEK: MAP quinasa, Mfn2: mitofusina 2, mitófagos: genes 
relacionados con la mitofagia, mTOR: objetivo mamífero de la rapamicina, MuRF1: Muscle RING-
finger protein-1, NRF1 / 2: factor respiratorio nuclear 1/2, P38: proteína quinasa activada por 
mitógeno p38, P50 y P65: subunidad de NFκB, PGC-1: receptor-coactivador-1 activado por el 
proliferador de peroxisoma, PKA: proteína quinasa A, PKC: proteína quinasa C, PMN: 
polimorfonutrófilo, ROS: especies reactivas de oxígeno, SIRT: sirtuina, SOD1: Cu-Zn superóxido 
dismutasa, SOD2: Mn- superóxido dismutasa, Tfam: factor de transcripción mitocondrial A, UCP3: 
desacoplado de la proteína 3, XO: xantina oxiasa. Las flechas denotan activación, las cabezas 
redondas indican inhibición. 
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I.8. Intervenciones para mejorar el estrés oxidativo  
 

Los RL y el EOx están involucrados en la etiopatogenia de múltiples 

enfermedades crónico degenerativas, por lo anterior para mantener el equilibrio 

REDOX se ha propuesto un estilo de vida saludable que involucre una alimentación 

equilibrada y practica regular de actividad física que implica todo el cuerpo en 

términos de metabolismo de energía, movilización y acción hormonal, respuestas 

inmunológicas y adaptaciones.(32) Por esto, se han empleado varias estrategias 

terapéuticas con el fin de mejorar los niveles de antioxidantes endógenos tales como 

la restricción dietética, suplementos antioxidantes dietéticos y el uso de fármacos 

antioxidantes. (33) 

Los resultados de los estudios clínicos siguen causando controversias o son 

poco concluyentes, pero hay evidencia sobre el consumo algunos antioxidantes y 

cofactores entre ellos el α- tocoferol y ácido ascórbico suministrado en ancianos 

puede prevenir la aparición de EOx y daño al ADN, repercutiendo en su longevidad, 

los estudios realizados con vitamina E indican que la administración de 600 UI de 

dicha vitamina por 4 semanas reduce significativamente los niveles de LPO en 

plasma. Se ha reportado que la ingesta baja de vitamina E (400 UI) combinada con 

otras vitaminas y minerales se correlaciona con una reducción en la mortalidad por 

cualquier causa. (34,35) 
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I.9. ANTECEDENTES 

En una investigación realizada por Rosado y cols., con el fin de evaluar el 

efecto de dos tipos de ejercicios considerados de moderada intensidad (Tai Chi y 

caminar) sobre la reducción del estrés oxidativo (EOx) medido por marcadores de 

EOx y enzimas antioxidantes. Hicieron participes a 106 adultos mayores Mexicanos 

entre 60 y 74 años de edad, clínicamente sanos y divididos en 3 grupos: grupo 

control sin intervención de ejercicio (n = 23), grupo de caminata como ejercicio 

global (n = 43), y grupo de Tai Chi que involucra fuerza y resistencia (n = 31). Se 

midieron los niveles de peróxidos lipídicos (LPO) como marcador oxidante y como 

enzimas antioxidantes: superóxido dismutasa (SOD) y glutatión peroxidasa (GPx), 

así como el estado antioxidante total (TAS), previo a la intervención y a los 3 meses 

de la misma, encontrando que los niveles de LPO, disminuyeron significativamente 

en el grupo de Tai Chi al inicio 0.287 ± 0.01 mmol/L y después de la intervención  

0.257 ± 0.09 mmol/L; (p<0.05); y por el contrario, hubo un aumento significativo en 

el grupo de caminata, al inicio 0.244 ± 0.01 mmol/L y después de la intervención 

0.330 ± 0.01 mmol/L; (p<0.001). Dichos resultados sugieren que la práctica del Tai 

Chi produce mayor efecto antioxidante comparado con practicar caminata. (36)  

Posteriormente y con el fin de comparar el efecto del entrenamiento de 

resistencia realizado a diferentes frecuencias seguido de un periodo de 

desentrenamiento sobre la fuerza muscular y biomarcadores de estrés oxidativo en 

mujeres mayores, Padilha C. y cols. reunieron 27 mujeres físicamente 

independientes con una edad de 68.8 ± 4.8 años e IMC de 28.3 ± 4.9 Kg/m2  

aleatorizadas en dos grupos de entrenamiento con distintas frecuencias  (G2: 2 
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veces por semana vs G3: 3 veces por semana) durante doce semanas, se realizaron 

evaluaciones al inicio, posterior al entrenamiento y tras un periodo de 

desentrenamiento (12 semanas), utilizaron pruebas de repetición máxima (RM) 

como medidas de fuerza y productos de proteína oxidada avanzada (AOPP), el 

parámetro antioxidante total de captura de radicales (TRAP) como indicadores de 

estrés oxidativo. Al final del periodo de entrenamiento ambos grupos aumentaron 

su fuerza en presión de pecho G2: +11.9 % y G3: +27.5 % (p <0.05); en cuanto al 

periodo de desentrenamiento se observó una disminución significativa en la presión 

de pecho de 10.2% y 9.1% (p <0.05) respectivamente. Para los indicadores de 

estrés oxidativo ambos grupos mostraron aumentos significativos (p <0.05) en la 

TRAP (G2: + 6.9% vs. G3: + 15.1%) tras el periodo de desentrenamiento este 

biomarcador aumentó, pero este no fue estadísticamente significativo, la AOPP no 

se modificó por el entrenamiento o desentrenamiento (p> 0.05). Los resultados 

sugirieron que un programa de entrenamiento de resistencia de 12 semanas con 

una frecuencia de 2 días por semana puede ser suficiente para mejorar el estrés 

oxidativo mediante el aumento de TRAP, la fuerza muscular, y el desentrenamiento 

durante 12 semanas no revierte por completo los cambios inducidos por el programa 

de entrenamiento.(37) 

En otro estudio realizado por Fraile y cols. se examinó la relación entre la 

actividad física y marcadores de estrés oxidativo, incluyeron adultos con edades ≥ 

60 años (61 mujeres y 34 hombres) capaces de realizar las actividades diarias 

básicas por sí mismos. La actividad física fue evaluada utilizando los datos de 

acelerómetros y la determinación del estrés oxidativo se llevó a cabo a partir del 

estado antioxidante total (TAS), glutatión peroxidasa (GPx), catalasa (CAT), 
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superóxido dismutasa (SOD), y lípidos de membrana de peroxidación (TBARS). Los 

resultados mostraron que el TAS fue significativamente menor en el grupo de 

mujeres que cumplía con las recomendaciones de actividad física 1.0 ± 0.22 mmol/L 

comparadas con el grupo de mujeres sin ejercicio 1.19 ± 0.23 mmol/L (p< 0.005). 

Las actividades de GPx antioxidante y SOD fueron similares en ambos grupos de 

mujeres y hombres. En cuanto a la CAT la actividad fue significativamente mayor 

en el grupo que cubría las recomendaciones de ejercicio 17.2 ± 10.8 nmol/min/ml 

comparados con el grupo que realizaba actividad física de moderada a vigorosa 

11.5 ± 9.05 nmol/min/ml (p<0.05). El estudio sugiere que una actividad física 

moderada a vigorosa puede tener un efecto protector contra el estrés oxidativo 

mediante el aumento de enzimas antioxidantes. (38) 

Respecto a los efectos del ejercicio sobre la composición corporal y la 

fuerza en pacientes mayores de 60 años, Hung Ting Chen y cols. reportaron los 

efectos del entrenamiento de resistencia (RT), el entrenamiento aeróbico (AT) y la 

combinación de los anteriores (CT) sobre la composición corporal, la fuerza y el 

factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1) de pacientes con obesidad 

sarcopénica, se incluyeron 60  participantes entre  65-75 años  que fueron 

asignados aleatoriamente a los distintos tipos de ejercicio  y a un grupo control. La 

frecuencia de los entrenamientos fue de dos veces por semana durante ocho 

semanas, evaluaron la fuerza de agarre por dinamometría, la composición corporal 

mediante impedancia bioeléctrica (Inbody 720) así como las concentraciones de 

IGF1 al inicio a la semana 8 y 12. Sus resultados fueron un aumento 

estadísticamente significativo del peso corporal en el grupo control 69.2 ± 9.6  a 69.4 

± 9.6 kg (p= 0.05) en los grupos con ejercicio se observa una disminución pero no 
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resulta significativa, en relación a la masa músculo esquelética (MME) se encontró 

un aumento significativo en los grupos de intervención, de igual manera la masa 

grasa corporal se redujo (p= 0.05), sin embargo sólo el grupo de ejercicio de 

resistencia mostró un aumento significativo (p=0.05) de la fuerza y el IGF-1 en 

comparación con el grupo control.(39) 

Francesco Campa y cols. evaluaron los beneficios de un programa de 

ejercicios de suspensión adecuado para adultos mayores. Este estudio 

experimental incluyó treinta mujeres entre 66 ± 4.7 años de edad e IMC de 30.6 ± 

5.3 kg/m2 que fueron aleatorizadas en dos grupos el grupo de entrenamiento (n= 

15) y el grupo control (n= 15) ambos fueron evaluados al inicio y a las 12 semanas, 

se midieron parámetros antropométricos, de impedancia bioeléctrica y fuerza de la 

empuñadura. Los resultados mostraron un aumento en la fuerza de la mano 

dominante (1.7 kg) en el grupo de entrenamiento,  disminución del % de masa  grasa 

en un   1.8% y aumento de  0.3 grados del ángulo de fase estas diferencias se 

mostraron significativas (p=0.05) en comparación al grupo control.(40) 
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Tabla I.9.1. Estudios relacionados con ejercicio sobre marcadores de EOx y composición corporal 

Título, autor y año Objetivo Población Marcado-
res 

Conclusiones 

Efecto del Tai Chi vs 
Caminar sobre el estrés 

oxidativo en adultos 
mayores mexicanos 

Rosado y cols., 2013 

Evaluar el efecto de la 
práctica de caminar y 
practicar Tai Chi sobre 
los marcadores de EOx 

n= 137 (66 ± 6 años) 

Grupo control= 42 

Grupo de Tai Chi= 40 

Grupo de caminata= 55 

Actividades realizadas 
durante 12 semanas 

LPO, 
SOD, 
GPx y 
TAS 

Ambos grupos con ejercicio 
mejoraron Presión arterial 
respecto al grupo control. 

Mejoro la LPO en el grupo de 
Tai Chi y esto fue 
significativo. 

Efecto del entrenamiento de 
resistencia con diferentes 

frecuencias en 
biomarcadores de estrés 

oxidativo y fuerza muscular 
en mujeres mayores 

Padilha y Cols., 2015 

 

Evaluar el efecto del 
entrenamiento de 
resistencia sobre 
estrés oxidativo y la 
fuerza 

n= 27 mujeres físicamente 
independientes (68.8 ± 4.8 
años) 

Entrenamiento de 
resistencia 2 veces por 
semana durante 12 
semanas n= 13 

Entrenamiento de 
resistencia 3 veces por 
semana durante 12 
semanas n= 14 

TRAP, 
AOPP 

 

Fuerza 
medida 
por RM 
de chest 
press 

Un programa de RT de 12 
semanas con una frecuencia 
de 2 días a la semana puede 
ser suficiente para mejorar la 
fuerza muscular pero no el 
EOx. 
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Relación entre la actividad 
física y los marcadores de 

estrés oxidativo en 
individuos mayores que 
viven en comunidades 

independientes 

Fraile A., 2015 

Evaluar la relación 
entre actividad física y 
marcadores de EOx en 
personas ≥60 años 
independientes 

n= 61 mujeres de 70.1 ± 6.6 
años y 34 hombres de 70.6 ± 
7.4 años 

AF:acele-
rómetros 

TAS, 
GPx, 
CAT, 
SOD, 
TBARS 

La actividad física moderada 
a vigorosa puede tener un 
efecto protector contra el 
Eox mediante el aumento de 
enzimas antioxidantes. 

Efectos de diferentes tipos 
de ejercicio sobre la 

composición corporal, la 
fuerza muscular y el IGF-1 
en ancianos con obesidad 

sarcopénica 

Hung-Ting Chen, 2017 

Evaluar el efecto de los 
diferentes tipos de 
ejercicio sobre la 
composición corporal, 
fuerza y el IGF-1 

Adultos de 65-75 años de 
edad con obesidad 
sarcopénica 

Aeróbico: 24 

Resistencia: 22 

Combinado:25 

Control:22 

MME 

MGC 

IGF-1 

Fuerza 

Los grupos de ejercicio 
mostraron un aumento en la 
MME y una reducción de la 
MGC. La fuerza muscular y 
el nivel sérico de IGF-1 en 
los grupos entrenados, 
especialmente en el grupo 
de resistencia, fueron 
superiores respecto al grupo 
control. 

 
Cambios en el ángulo de 
fase y la fuerza de agarre 

inducidos por el 
entrenamiento de 

suspensión en mujeres 
mayores 

Francesco Campa, 2018 

Evaluar el efecto de 12 
semanas de 
entrenamiento sobre la 
fuerza y los parámetros 
de impedancia 
antropométrica y 
bioeléctrica en adultos 
mayores. 

Mujeres mayores (66 ± 5 
años, IMC 30,6 ± 5,3 kg/m2)  
Grupo de entrenamiento: 15  

Grupo control:15 

Fuerza  

% MG 

Ángulo 
de fase  

Se obtuvieron cambios en la 
disminución del % MG en el 
grupo que realizó el 
entrenamiento, aumento del 
ángulo de fase y fuerza. 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El envejecimiento de la población del mundo sigue en aumento con el número 

de personas mayores de 60 años y más, se espera que supere el número de niños 

en el mundo en el año 2045 (41).  Por un lado, el envejecimiento genera una serie 

de cambios biológicos como la fragilidad y sarcopenia, síndromes geriátricos que 

conducen a la perdida de la funcionalidad y por otro lado este proceso está 

estrechamente asociado con el estrés oxidativo, mismo que desempeña un papel 

importante en la fisiología normal de los sistemas biológicos y que siguen siendo de 

gran controversia.  

De acuerdo a la literatura revisada el ejercicio de fuerza con intensidad 

moderada mejora la capacidad funcional gracias a la versatilidad del músculo, en 

este sentido, se ha informado que según la magnitud del ejercicio se induce un 

cambio en la homeostasis entre oxidantes-antioxidantes, pero poco se sabe de este 

evento aunado al entrenamiento de fuerza y sus repercusiones sobre la 

composición corporal entendido como el estado nutricional del adulto mayor. Esta 

falta de información genera dificultades en la implementación de medidas 

específicas, y su esclarecimiento permitiría hacer recomendaciones en este tipo de 

pacientes, motivo por el cual surge la siguiente pregunta de investigación. 

¿Cuál es el efecto del ejercicio físico moderado realizado durante 12 semanas 

sobre las concentraciones de marcadores de estrés oxidativo (GPx, SOD, LPO y 

TAS) y estado nutricional en adultos mayores de 60 años? 
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III. JUSTIFICACIÓN  

El envejecimiento óptimo de la población puede considerarse un éxito de las 

políticas de salud y el desarrollo socioeconómico, lo cual representa un verdadero 

reto, por tal motivo, el ejercicio constituye una estrategia en la mejora de la salud y 

la capacidad funcional de los adultos mayores. 

Estudios sobre ejercicio para este grupo de edad reporta mejoras de manera 

independiente sobre la capacidad funcional, disminución de masa grasa, 

rendimiento físico y aumento de la actividad antioxidante conexos con el aumento o 

disminución del estrés oxidativo mismo que se encuentra relacionado con el proceso 

de envejecimiento y múltiples enfermedades crónico degenerativas usualmente 

sobrellevadas en esta etapa, sin embargo poco se ha reportado en conjunto, y aún 

sigue siendo un tema de controversia para la aplicación de un programa de ejercicio 

eficaz y seguro para el adulto mayor, en este sentido, resulta importante establecer 

indicaciones específicas sobre la frecuencia y tipo de ejercicio que determinen  la 

eficiencia de la actividad antioxidante y la producción de radicales libres.  
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IV. OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN  

                IV.1. Objetivo general 
 

Evaluar el impacto del ejercicio físico moderado sobre las concentraciones de 

marcadores estrés oxidativo (LPO, SOD, GPx y TAS) y estado nutricio. 

                IV.2. Objetivos específicos  
 

• Determinar el cambio en las concentraciones de estrés oxidativo en 

ambos grupos después de la intervención mediante los marcadores de 

oxidación: LPO, SOD, GPx, y TAS por grupo de estudio. 

• Determinar el cambio en la composición corporal mediante los valores de 

impedancia (Resistencia, reactancia, ángulo de fase) en ambos grupos 

de estudio tras el periodo de intervención.  

• Determinar el aumento de la funcionalidad física y muscular mediante la 

prueba de caminata de 4 metros y dinamometría por grupo de estudio. 

 

V. HIPÓTESIS: 

Los adultos mayores sometidos a una intervención de ejercicio físico moderado 

durante 12 semanas aumentaran el sistema de defensa antioxidante enzimático y 

mejoraran el estado nutricio en comparación con aquellos que solo recibieron 

recomendaciones de ejercicio. 
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VI. METODOLOGÍA 

VI.1. Diseño de estudio:  

Ensayo clínico aleatorizado  

VI.2. Lugar y tiempo de estudio:   

Unidad de investigación Gerontológica de la Facultad de Estudios Superiores 

Zaragoza perteneciente a la Universidad Nacional Autónoma de México, en 

coordinación con la delegación Tlalpan, CDMX.  Periodo noviembre 2017 - 

noviembre 2018  

VI.3. Tipo de muestreo: 

 Aleatorización simple 

VI.4. Población de estudio:  

Grupos gerontológicos de la delegación Tlalpan, CDMX (Tlalcoligia, Valle Verde, 

San Pedro Mártir, Miguel Hidalgo Villa Olímpica, Ajusco) pertenecientes al 

“Programa para el desarrollo personal y el estado de salud de adultos mayores a 

nivel comunitario” dirigido por la Unidad de Investigación Gerontológica de la 

Facultad de Estudios Superiores Zaragoza de la UNAM.  

VI.5. Tamaño de la muestra:  

Se realizó el cálculo de tamaño de muestra con base a la fórmula de diferencia de 

medias, con los valores del marcador de SOD (36) obteniendo los siguientes 

resultados: 

N=2  [
(𝑍−𝑍𝛽)𝐷𝐸

𝜇1−𝜇2
]2 
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Donde: 

z α= Valor z correspondiente al error alfa (p 0.05=1.96) 

zβ= Valor z correspondiente al error beta (20%) 

DE= Desviación estándar (0.01) 

µ1= Media del grupo A (177 U/ml) 

µ2= Media del grupo B (171 U/ml) 

Sustituyendo  

n= 28 + 30% por perdidas= 40 por grupo 

VI.6. Criterios de selección: 

Criterios de inclusión  

• Adultos de 60 años pertenecientes al “Programa para el desarrollo personal 

y el estado de salud de adultos mayores a nivel comunitario”. 

• Consentimiento informado aceptado. 

• Pacientes con electrocardiograma normal y bajo la aprobación médica para 

realizar ejercicio. 

Criterios de exclusión  

• Pacientes con enfermedades autoinmunes. 

• Pacientes con amputación de alguna de sus extremidades. 

• Pacientes que ya se encuentren realizando algún tipo de ejercicio o que 

hayan realizado ejercicio en los últimos 3 meses. 



  36 
 

 

• Pacientes que tengan un alto consumo de alcohol y tabaco (más de 3 copas 

por semana y más de 3 cigarrillos por semana). 

• Pacientes bajo suplementación antioxidante. 

• Pacientes que tengan contraindicación médica o incapacidad para realizar 

ejercicio: Cardiopatía isquémica conocida, infarto agudo al miocardio en los 

últimos seis meses, insuficiencia cardiaca descompensada en estadios III-IV 

de la NYHA, trastornos del ritmo cardiaco (arritmias no tratadas) e 

insuficiencia arterial periférica aguda. 

• Pacientes con descontrol glucémico agudo (hiperglucemia mayor de 250 

mg/dl o hipoglucemia menor de 60 mg/dl) e Hipertensión arterial 

descontrolada (mayor de 180/90 mmHg). 

VII. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO  

El “Programa para el desarrollo personal y el estado de salud de adultos 

mayores a nivel comunitario” es un proyecto mayor que tiene como objetivo 

promover el envejecimiento saludable a través de un equipo multidisciplinario que 

involucra el autocuidado mental y físico en este sentido la convivencia, actividad 

física y alimentación son pilares del proyecto. Por tanto, el presente trabajo es una 

subdivisión del proyecto mayor en el cual se realizó la invitación a todos los adultos 

mayores que cumplían con los criterios de selección, al aceptar participar se firmó 

de forma voluntaria un consentimiento informado donde se explica en qué consiste 

el estudio, el compromiso que se adquiere y la confidencialidad en el uso de sus 

datos. (ANEXO 1) 



  37 
 

 

Los grupos gerontológicos fueron designados de forma aleatoria en 2 grupos 

de investigación (ver figura VII.1.): 

Grupo con intervención de ejercicio físico moderado, impartido de manera grupal, 3 

días a la semana con una duración de 60 minutos en el horario establecido por la 

clínica de la unidad comunitaria durante 12 semanas. 

Grupo control, sin intervención de ejercicio físico moderado solo recomendaciones 

generales de ejercicio y monitoreo. 

 

 

 

 

Figura VII.1. Diagrama general de la intervención 

 

A todos los adultos mayores que forman parte del “Programa  para el 

desarrollo personal y el estado de salud de adultos mayores a nivel comunitario” se 

les realiza una evaluación general que incluyen datos sociodemográficos, 

económicos, antecedentes patológicos, evaluación dentaria, antropometría, 

evaluación del estado nutricional (MNA), electrocardiograma, entre otros apartados  

mismos que son dirigidos por expertos en cada área (médico en deporte, médico 

general, enfermera, psicólogo, odontólogo, químico fármaco biólogo y nutricionista), 

únicamente  a quienes acepten formar parte de los grupos de trabajo además de 

los datos mencionados se les tomaran muestras sanguíneas para evaluar 

40 minutos  

Grupo con 

intervención 

Grupo 

control 

Calentamiento  

10 minutos  

Ejercicio   Estiramiento   

Actividades propias del “Programa para el desarrollo personal y el estado de salud”  

10 minutos  

Seguimiento 

durante 12 

semanas  
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marcadores de pruebas especiales (estrés oxidativo) al tiempo cero y a las doce 

semanas. (ANEXO 2) 

A los sujetos incluidos en el grupo de intervención se les solicitó llevar agua 

y toalla en cada sesión de ejercicio. Las sesiones de ejercicio fueron supervisadas 

por el equipo de salud, quienes atendieron los criterios de seguridad además 

contaban con un botiquín de emergencia que incluía estetoscopio, baumanómetro, 

glucómetro, alcohol, torundas, vendas, gasas, etc. Se pasó lista en cada sesión 

además de llevar un calendario de adherencia mensual que también fluctuó como 

manual de ejercicio (ANEXO 3) con el fin de evaluar el apego considerando una 

adherencia aceptable aquellas personas que cumplían con el 80% de asistencia. La 

intervención tuvo una duración de 12 semanas con una frecuencia de asistencia de 

3 veces por semana. 

VII.1. Descripción de la intervención  

Para establecer la intensidad del ejercicio, se utilizó la escala de esfuerzo 

percibido de Borg que tiene una escala del 6 al 20 donde un ejercicio de intensidad 

moderada debe ser percibido entre 12 o13. Además, se hizo uso del acrónimo FITT 

para establecer e individualizar los parámetros que componen el programa de 

ejercicio: 

F: Frecuencia, 3 veces por semana 

I: Intensidad, moderada  

T: Tiempo, 60 minutos por sesión  

T: Tipo, ejercicio físico de fuerza  
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VII.1.1. Grupo con ejercicio físico moderado  

1.-Fase de calentamiento con movimientos cotidianos de cabeza a pies (10-15 

minutos) 

• Cabeza: Movimientos arriba y abajo, laterales derecho e izquierdo (oreja 

hacia hombro) 16 repeticiones  

• Brazos: Movimientos circulares hacia el frente en 16 repeticiones. 

Extendidos al frente y subir arriba y abajo 16 veces. 

Extendidos a los lados realizar círculos hacia dentro y fuera hasta realizar 16 

repeticiones. 

Poner brazos pegados al cuerpo y elevar antebrazos a hombros hasta realizar 38 

repeticiones. 

• Cintura: Inclinar la cintura a la derecha e izquierda de manera alternada 16 

veces, realizar movimientos circulares hacia la derecha e izquierda 16 veces. 

• Piernas: Marcha en su lugar 16 repeticiones por pierna. 

Llevar el talón derecho al glúteo derecho, bajar y elevar el talón izquierdo al glúteo 

izquierdo, repetir hasta tener 16 repeticiones por pierna. 

• Pies: Punta-talón, elevar punta y bajar hasta los talones, hacerlo por 38 

tiempos.  

• Baile con variedad de ritmos y caminatas que se irán alternando por días  

2.- Fase de ejercicio de fuerza (40 minutos):  

Ejercicio de fuerza por segmentos corporales. Se trabajó sin peso y al cabo de una 

semana se implementó un aumento progresivo por medio de polainas y ligas de 
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resistencia, se realizaron de 2 a 3 series de ejercicios por segmentos corporales con 

un aumento progresivo del número de repeticiones por serie de 6 a 16. 

Rutinas por segmentos corporales: 

Miembros inferiores 

• El paciente deberá estar sentado con la espalda recta para después levantar 

una pierna del suelo y la mantendrá arriba e ir alternando con la otra. 

• De pie el paciente deberá apoyarse para elevar de forma lateral la pierna y 

alternar con la otra.  

•  De pie el paciente deberá elevar la pierna de manera recta hacia atrás y 

alternarla con la otra. 

•  Con apoyo de una silla el paciente deberá sentarse y pararse de la silla 

lentamente, con la espalda recta, los pies a la altura de los hombros y las 

puntas ligeramente abiertas.  

Miembros superiores 

• El paciente deberá mantener la espalda recta, doblará el brazo a la altura del 

codo haciendo un ángulo de 90º y levantará el antebrazo hasta que sus 

manos estén a la altura del oído por arriba de los hombros para después 

regresar lentamente a la posición inicial. 

• Llevar los brazos extendidos hacia el atrás de tal manera que las muñecas 

queden a la altura de los glúteos con palmas arriba, subir y bajar muñecas 

manteniendo la posición.  

• Elevar los brazos hacia el frente a la altura de los hombros y separarlos hacia 

los laterales. 
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• Subir los brazos por encima de la cabeza y abrir manteniéndolos totalmente 

rectos.  

• El paciente deberá extender los brazos a la altura de los hombros y realizar 

pequeños círculos al aire primero hacia adentro y después hacia afuera. 

Por cada serie se dejó un breve descanso (60 segundos) que permitía la 

recuperación; la progresión peso dependió de la tolerancia de cada paciente. Al final 

de cada serie se realizó tensión (ejercicio estático) durante un promedio de 6 

segundos.  

3.- Estiramiento por segmentos corporales (10-15 minutos) 

VII.1.1.1. Criterios de seguridad para el ejercicio 
Antes de la intervención los pacientes fueron evaluados por un médico 

general.                                                                                                                                                                                        

Durante las sesiones de ejercicio los pacientes fueron monitoreados a través 

de su frecuencia cardiaca: 

Se calculó la frecuencia cardiaca máxima (Fcmax=220-edad) para evaluar la 

frecuencia cardiaca reserva mediante el método de Karvonen (FC esperada = [(FC 

máx. – FC reposo) x % de trabajo] + FC reposo) para obtener los dos límites en los 

cuales se debía estar trabajando el paciente en una actividad física moderada (60-

80%)  

Se le pidió al paciente que notificara cualquier malestar (dificultad para 

respirar, dolor en el pecho, calambres, mareo, fatiga excesiva, visión borrosa, etc.) 

presente durante la sesión para valorarlo (botiquín). En caso de presentar algún 

malestar debía acudir al médico antes de presentarse a la siguiente sesión. 
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Después de la sesión del ejercicio, se aplicaba la escala para monitorear el 

esfuerzo percibido. (ANEXO 4) 

VII.1. 2. Grupo control 

El grupo control al igual que todos los adultos del “Programa para el desarrollo 

personal y el estado de salud de adultos mayores a nivel comunitario” fue evaluado 

y monitoreado conforme al cronograma de actividades 

VIII. MEDICIONES  
Las mediciones fueron realizadas por un grupo de profesionistas de la FESZ 

UNAM y del INCMNSZ (químico fármaco biólogo, médico general, enfermero y 

nutriólogo respectivamente) que previamente fueron estandarizados. A todos los 

pacientes se les realizó una medición basal (al tiempo cero) y a las 12 semanas que 

incluyeron la toma:  marcadores bioquímicos, marcadores del estado nutricio como 

peso, talla, circunferencias, impedancia, dinamometría, clínicas como la toma de 

presión arterial, velocidad de la marcha y fuerza. 
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VIII.1. Marcadores bioquímicos   

VIII.1.1. Lipoperóxidos (LPO)  

•  Esta técnica utiliza el malonaldehído (MDA) como marcador de 

lipoperoxidación, mediante una reacción con ácido tiobarbitúrico (TBA), el 

cual forma un pigmento de color rosa que se mide a 535nm. La formación del 

complejo TBA-MDA por eliminación de oxígeno se ve favorecida por la 

adición de butiril-hidroxitolueno (BHT).  

• Muestra: la muestra utilizada es plasma heparinizado, al cual se adicionan 

10µL de BHT 2mmol por cada 1ml de plasma en caso de que éste no se vaya 

a ensayar inmediatamente, para prevenirla autooxidación de la muestra. 

 El método utilizado se basa en el análisis realizado por Jentzsch en 1996 en 

relación al malondialdehído en fluidos corporales humano. (42) 

Procedimiento: 

MUESTRAS 

1. Se marcan los tubos de vidrio necesarios (uno por muestra).  

2. Si las muestras se congelaron, se deben descongelar perfectamente 

y centrifugar a 3000 rpm por cinco min antes de trabajarlas.  

3. Una vez descongeladas y centrifugadas se miden 400 µL de plasma 

heparinizado en el respectivo tubo y se agregan 50 µL de BHT 12.6 

mM y 400 µL de ácido ortofosfórico 0.2 mol/L consecutivamente, se 

mezclan y se agitan en vórtex por 10 seg. 

4. Se adicionan 50 µL de TBA 0.11mol/L, se mezclan y agitan en vórtex 

por 10 seg. 

5. Se tapan los tubos y se colocan en un baño de agua a 90ºC por 45 

minutos. 

6. Cuidadosamente se sacan los tubos del baño y se colocan en hielo, 

una vez fríos, se agrega a cada tubo 1200ml de butanol y 100 µL de 

solución saturada de cloruro de sodio. 
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7. Se mezclan y agitan en vórtex por 10 seg. Posteriormente se 

centrifugan a 5000rpm por 2min 

8. Se extrae el sobrenadante y se lee contra blanco de butanol a 535 nm 

y a 572 nm para hacer corrección de lectura por presencia de aductos 

coloridos que se forman durante la reacción y se calcula la diferencia. 

9. Se calcula el delta de absorción sustrayendo la lectura obtenida a 572 

nm de la lectura de 535 nm. 

10. La concentración de lipoperóxidos se calcula al interpolar en la curva 

estándar construida cantidades crecientes de la sustancia patrón que 

es el 1, 1, 3,3-tetrametoxipropeno (TMP). 

Recta de calibración  

Para la recta se preparan las siguientes soluciones a partir de la sustancia 

patrón que es el 1,1,3,3-tetrametoxipropeno (TMP).  

a) TMP 1mM: se diluyen 17µL de TMP en 100ml de agua destilada 

(solución madre preparada en función del peso molecular del TMP) 

b) TMP 0.2 mM: se toma 1ml de TMP 1mM y se añaden a 4ml de agua 

bidestilada (se prepara cada vez que se usa).  

Se preparan ocho tubos de concentraciones crecientes como se muestra a 

continuación:  
Tubo TMP (L) H2O (mL) MDA 

(mol/L) 

1 0 1.000 0 

2 5 0.995 0.2 

3 10 0.990 0.4 

4 20 0.980 0.8 

5 30 0.930 1.2 

6 50 0.950 2.0 

7 70 0.930 2.8 

8 100 0.900 4.0 

 
Tabla VIII.1.1.  Concentraciones crecientes de TMP 
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1. Se marcan otros ocho tubos y se miden 400 µL de cada estándar en 

el respectivo tubo, 50 µL de BHT 12.6 mM y 400 µL de ácido 

ortofosfórico 0.2 mol/L consecutivamente, se mezclan y se agitan en 

vórtex por 10 segundos. 

2. Se adicionan 50 µL de TBA 0.11mol/L, se mezclan y agitan en vórtex 

por 10 seg. 

3. Se tapan los tubos y se colocan en un baño de agua a 90ºC por 45 

minutos. 

4. Cuidadosamente se sacan los tubos del baño y se colocan en hielo, 

una vez fríos, se agrega a cada tubo 1200ml de butanol y 100 µL de 

solución saturada de cloruro de sodio. 

5. Se mezclan y agitan en vórtex por 10 segundos, posteriormente se 

centrifugan a 5000rpm por 2minutos. 

6. Se extrae el sobrenadante por   pipeteo y se lee contra blanco de 

butanol a 535 nm y a 572 nm para hacer corrección de lectura por 

presencia de aductos coloridos que se forman durante la reacción y 

se calcula la diferencia. 

7. Se calcula el delta de absorción sustrayendo la lectura obtenida a 572 

nm de la lectura de 535 nm. 

8. Se construye la recta concentraciones vs delta de absorbencia. 

9. Se interpolan los deltas de absorbancia de las muestras para obtener 

la concentración de lipoperóxidos en mol/L. 
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VIII.1.2. Superóxido Dismutasa (SOD) 

En la cuantificación de la actividad de SOD se emplea el equipo comercial 

Ransodsuperóxidodismutasa (Randox Laboratorios Ltd, UK) que se basa en 

el uso de xantina y xantinoxidasa (XOD) para formar radicales superóxidos. 

XantinaXOD         Ácido úrico + O2.- 

 

Los radicales superoxido formados reaccionan con cloruro de 2-(4-yodofenil)-

3-(4-nitrofenol)-5-feniltetrazolio (I.N.T.) para formar un colorante formazán 

rojo. 

I.N.T:        O2.-         Colorante formazán 

Se mide la actividad de la superóxidodismutasa por el grado de inhibición de 

la reacción: 

O2.- + O2.- + 2H+SOD        O2 + H2O2 

Procedimiento 

1. Se toman 500 L de la muestra de sangre total y se lavan los eritrocitos 

3 veces con 3 mL de solución de NaCl al 0.9%, centrifugando durante 10 min 

a 3000 rpm después de cada lavado. 

2. A el botón de eritocitos lavados, se adicionan 2 mL de agua bidestilada 

fría, se mezclan y dejan reposar durante 15 minutos a 4oC. 

3.  Del lisado se toman 100 L y se diluyen con 1.9 mL de tampón fosfato 

0.01 mmol/L pH 7.0.  

4. El espectro se pone a cero utilizando como blanco la solución 

amortiguadora de fosfatos, y se enciende la unidad de temperatura anexa al 

espectro y se ajusta a 37°C dado que es una reacción enzimática. Las 

lecturas se realizan a 505 nm. 

5. Se pipetean 0.03ml de la muestra diluida y se coloca en un baño a 

37°C, se le adiciona 1mL de sustrato mixto previamente colocado en el baño 
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a 37°C (xantina 0.05 mmol/L, I.N.T. 0.025 mmol/L, solución preparada 

siguiendo las instrucciones del estuche), se mezcla.  

6. Se agregan 0.15 mL de xantin oxidasa a 37°C (xantin oxidasa 0.94 

mmol/L, preparada siguiendo las instrucciones del estuche) y 

simultáneamente se dispara el cronómetro.  Se mezcla y se registra la 

absorbancia A1 al cabo de 30 segundos y se lee la absorbancia final A2 

transcurridos 3 minutos más. (En total se sigue la reacción 3 min con 30 

segundos). 

7. Se calcula el delta restando la absorbancia A1 de la A2 y se divide 

entre tres para obtener la actividad por minuto. 

8. Se siguen los pasos 5 al 7 utilizando como muestra 0.030ml de agua 

destilada para obtener el blanco, se hace por duplicado y se calcula el 

promedio.  

9. Para determinar el porcentaje de inhibición se realiza el siguiente 

cálculo: 

 

100 -  (Delta/min muestra *100)  = % de 

inhibición 

 Delta/min blanco  

 

  

10.  Se repiten las muestras cuyo porcentaje de inhibición esté fuera del 

rango de 30 al 60%.  

11. Para obtener la actividad de la SOD en U/ml se extrapolan los porcentajes 

de inhibición en la siguiente ecuación de la recta de calibración:  

Actividad de la enzima= 1.21+(0.01*% de inhibición)) *100 
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VIII.1.3. Glutatión Peroxidasa (GPx) 

Para la cuantificación de la actividad de glutatión peroxidasa se emplea el 

estuche comercial de Randox, Ransel glutatión peroxidasa. Este método está 

basado en el trabajo de Plagia y Valentine. El glutatión peroxidasa (GPx) 

cataliza la oxidación del Glutatión (GSH) por el hidroperóxido de cumeno.  

2GSH + ROOH       GPX         ROH +GSSG + H2O 

El glutatión oxidado (GSSG) en presencia de glutatión reductasa (GR) y 

NADPH es inmediatamente convertido en su forma reducida con una 

oxidación concomitante de NADPH en NADP+. Se mide la disminución de la 

absorbancia a 340 nm. 

GSSG + NADPH + H+GR         NADP+ + 2GSH 

  Procedimiento:  

1. Se diluyen 0.05 mL de sangre entera heparinizada en 1 mL de solución 

diluyente, preparada siguiendo las instrucciones del proveedor. 

2. Se incuban durante 5 min para posteriormente añadir 1 mL de reactivo 

de Drabkin a doble concentración. Una vez agregado el Drabkin las 

muestras deben ser analizadas en los siguientes 20 min (no debe 

pasar más tiempo, lo cual debe considerarse para preparar el número 

de muestras que sea posible procesar).  

3. La reacción se lee a 340nm contra blanco de agua (previo a la lectura 

de las muestras el espectro se pone a cero usando agua en ambas 

celdas). Previamente también se enciende la unidad de temperatura 

anexa al espectro y se ajusta a 37°C dado que es una reacción 

enzimática. 

4. Para el ensayo, se colocan 0.02 mL de la muestra diluida en un baño 

de agua a 37°C y se le agrega 1 mL de reactivo de trabajo (glutatión 4 

mmol/L, glutatión reductasa 0.5 U/L y NADPH 0.34mmol/L, 

preparado de acuerdo a las instrucciones del proveedor y puesto 
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previamente en un baño a 37 °C), se mezcla. 

5. Al tubo se agregan 0.04 mL del reactivo de cumeno (hidroperóxido de 

cumeno 0.18 mmol/L, preparado de acuerdo a las instrucciones del 

proveedor) perfectamente agitado (ya que el cumeno es insoluble en 

agua) y también previamente colocado a 37° C. Simultáneamente se 

cronometra y se registra la absorbancia A1 trasncurrido un minuto, A2 

transcurridos dos minutos y A3 a los tres minutos. 

6. Se miden 0.02 ml de agua como blancos y se tratan siguiendo los 

pasos 3 y 4. 

7. Se calculan los deltas de absorbancia de muestras y blancos:   = A1-

A3 

8. Se promedian los deltas de los blancos y se restan del delta de las 

muestras: Delta de la muestra - Delta blanco (por tanto debe ser menor 

el delta de los blancos que el de las muestras.  

9. Para calcular la actividad de la enzima en U/L se multiplica la 

diferencia de los deltas por 8412 (para hacer el ajuste de unidades) y 

por 41 (es el factor de dilución).  

10. Se repiten las muestras con valores menores a 3000 U/l o mayores a 

12,000 U/l.  

VIII.1.4. Capacidad sérica antioxidante total (TAS) 

  Para la determinación de la capacidad antioxidante total se emplea un 

estuche comercial (Total antioxidant status, RandoxLaboratoriesLtd, UK). El análisis 

del estado de los antioxidantes totales, se trata de una prueba en donde se 

combinan la peroxidasa (metamioglobina) con peróxido de hidrógeno y ABTS (2,2’-

azido-di etilbenzotiazolinsulfonato) para dar como resultado la formación del radical 

catión ABTS+. Este radical presenta una coloración verde azulada, la presencia de 

antioxidantes en la muestra produce una supresión de esta coloración, siendo ésta 

proporcional a la concentración de antioxidantes. La muestra es plasma 

heparinizado, el cual se puede almacenar un máximo de 36 de 2 a 8 °C o congelarse 

por un máximo de 14 días. 
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1. La reacción se lee a 600nm, contra blanco de agua a 37 °C, para lo cual se 

enciende la unidad de temperatura anexa al espectro y se ajusta a 37°C. 

2. Se pipetean 20 L de plasma en un tubo y se colocan en un baño a 37°C.  

3. Se adiciona 1 mL de cromógeno previamente puesto a 37°C (preparado de 

acuerdo a las indicaciones del proveedor).  

4. Se mezcla perfectamente, se pasa a la celda y se registra la lectura de la 

absorbancia inicial A1.  

5. Se adicionan 200 L de sustrato (preparado de acuerdo a las indicaciones 

del proveedor) y simultáneamente se cronometra, se mezcla y se lee la 

absorbancia A2 al cabo de exactamente tres minutos. 

6. Se miden 20 L de agua como blanco y se ensayan siguiendo los pasos 3 a 

5, se hace por duplicado. 

7. Se miden 20 L del estándar (incluido en los reactivos del estuche y 

preparado de acuerdo a las instrucciones) y se ensayan siguiendo los pasos 

3 a 5, por duplicado. 

8. Se calcula el delta de absorbancia: A2-A1. 

9. Se calcula el factor: 

 

Factor=     Concentración del estándar 

 (Delta del blanco-Delta del estándar) 

  

10. Se calcula la concentración de antioxidantes en mmol/l: 

mmol/l = Factor * (Delta del blanco – Delta de la muestra) 

 

11. Se repiten las muestras con valores menores a 0.5 o mayores a 1.5 mmol/l. 
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VIII.1.5. Glucosa  
  Estuche comercial para la determinación de glucosa (método de la glucosa-

oxidasa, Randox GL 2614). La glucosa se determina colorimétricamente después 

de una oxidación enzimática en presencia de glucosa oxidasa. La muestra y el 

patrón se mezclan e incuban durante 10 minutos a 15-25°C y se lee la absorbancia 

a 500 nm frente a blanco de reactivo.  

 
VIII.1.6. Colesterol  
  Estuche comercial para determinación de colesterol (método enzimático de 

punto final) CHOD-PAP (Randox Laboratories Ltd; UK, CH 201). El colesterol se 

determina colorimétricamente después de hidrólisis enzimática y oxidación. El 

blanco, el patrón y la muestra se agitan e incuban con el reactivo de color 10 min de 

20 a 25 °C o 5 minutos a 37 °C y se mide la absorbencia a 546 nm antes de 

transcurrir 60 minutos.(43) 

 
VIII.1.7. Triglicéridos 
  Estuche comercial para la determinación de triglicéridos Randox GPO-PAP 

(Randox Laboratories Ltd; UK, TR212). Se determina tras hidrólisis enzimática con 

lipasas. El blanco, el patrón y la muestra se agitan e incuban con el reactivo de color 

de 10 a 15 minutos a 20 a 25 °C o 5 minutos a 37 °C, y se mide la absorbancia a 

500 nm antes de transcurrir 60 minutos. (43) 

 

VIII.2. Estado de nutrición 

Se les pidió a los pacientes vestir ropa ligera (pantalón corto o bañador de 2 

piezas) que no dificulte las posiciones y movimientos necesarios para la realización 

de las mediciones. No portar accesorios que entorpezcan o introduzcan variación 

en las mediciones (monedas, llaves, anillos, relojes, cadenas, pulseras y 

semejantes). No portar zapatos ni calcetines (medias, calcetas) al momento de la 

medición. (44) 
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VIII.2.1. Peso y talla 
Para el peso se usó una báscula calibrada, marca SECA®, se colocó al 

paciente sobre la báscula, recto, con la vista al frente y con los brazos a los lados al 

igual que los pies aproximadamente a la altura de los hombros. 

 La estatura se midió con un estadímetro de pared marca SECA®, los pacientes se 

colocaron debajo, rectos con la mirada al frente, pero esta vez con los brazos 

pegados a los lados y las piernas juntas. (44) 

 

VIII.2.2. Índice de masa corporal 
  El Índice de Masa Corporal (IMC) se estimó mediante la fórmula Peso (Kg) / 

Talla2(m2) y se tomó la clasificación internacional para adulto de la OMS según el 

IMC (ver Tabla 4), donde un valor mayor a 25 representa un riesgo asociado a la 

salud aumentado. (45) 
Clasificación IMC (Kg/m2) 

Bajo peso < 18.5 

Normo peso 18.5- 24.9 

Exceso de peso ≥ 25 

Pre obeso 25-29.9 

Obesidad grado I 30-34.9 

Obesidad grado II 35- 39.9 

Obesidad grado III >40 

 

Tabla. VIII.2.1. Clasificación del IMC  (45) 

 
VIII.2.3. Composición corporal  

La composición corporal se midió por el método de impedancia bioeléctrica 

mono frecuencia con el equipo RJL, para esta medición los pacientes debían estar 

en ayuno y no  tener objetos de metal (para que estos no interfieran con las 

frecuencias eléctricas que genera el RJL), se les pedía recostarse boca arriba y 
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posteriormente se les colocaban cuatro electrodos, dos en la mano y dos en el pie 

del lado derecho posteriormente se obtenían los datos de resistencia (R) y 

reactancia (Xc) que añadiendo estatura, peso y edad fue posible graficar al paciente 

y describir su composición corporal como se muestra en la Figura 4 .  (46) 

 

 
 

Figura. VIII.2.3.1. Representación gráfica del análisis de BIVA (46) 
A. Análisis de Impedancia bioeléctrica vectorial representada con la gráfica 

RXc. Se considera a las elipses del 50 y 75% como rangos de normalidad.  

B.  Interpretación cualitativa de la composición corporal obtenida a partir de 

los vectores de impedancia. 

C. El ángulo de fase se expresó como el arco tangente de RXc 

 

VIII.2.4. Índice de masa músculo esquelética  
Según el ESGOW (47) el índice de masa músculo esquelética es la relación 

de masa muscular esquelética y la talla se calculó mediante la fórmula de Janssen: 

IMME= MME/ (Talla en m) 2  

 

 Masa músculo esquelético (MME) = ((Talla en cm) 2) / R) x 0.401) + (Sexo x 3.825) 

+ 5.102 

 

Donde sexo: mujer= 1 Hombre = 0  

Los puntos de corte por BIVA del IMME según el ESGOW son: 

Mujeres ≤ 6.75 Kg   Hombres≤ 10.75 

C 
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VIII.2.5. Masa libre de grasa 

Para la masa libre de grasa (MLG) se utilizó la siguiente ecuación:  

MLG= (0.7374*((talla2) /R)) x (0.1763 x (peso)) – (0.1773 x (edad)) + (0.1198 (Xc))-

2.4658 

% MLG= (MLG x 100) / peso 

 
VIII.2.6. Fuerza muscular   

Para la medición de la fuerza muscular se utilizó un dinamómetro Jamar 

hidráulico ajustable a la anchura de la mano con un rango de medición de 0 a 100 kg, 

el paciente debía estar de pie con los brazos extendidos paralelos al tronco, el 

dinamómetro se tomaba con la mano dominante y sin apoyo se solicitaba ejercer la 

fuerza máxima, se obtenían 3 mediciones consecutivas dejando 1 minuto de 

descanso entre cada una. (47) 

VIII.2.7. Rendimiento físico 
Evaluado mediante la velocidad de la marcha, la prueba consiste en colocar 

una línea recta de 4 metros de longitud, se le pedía al paciente la recorra a paso 

veloz y se anota el tiempo que tardó en recorrerla. (47) 

VIII.2.8. Dieta  
El método de evaluación dietética utilizado fue recordatorio de 24 horas 

(R24h), analizados con el programa Food Processor® 2016 obteniendo la cantidad 

de kilocalorías, macronutrimentos y micronutrimentos específicos. (48) 

VIII.2.9. Presión arterial  

Para la medición de la presión arterial se utilizó un estetoscopio Arkot pro  y un 

baumanómetro, se le pidió al paciente sentarse cómodamente colocar el brazo sin 

ropa que comprima y apoyarlo sobre una mesa a la altura del corazón y reposar un 

momento, se colocó el brazalete, se localizó el pulso braquial con los dedos índice 

y se posiciono el estetoscopio para proceder a inflar el brazalete con ayuda de la 

perilla  y se desinflo de manera  uniforme, se utilizó la primera aparición del sonido 

(fase I de Korotkoff) para definir la PAS y la desaparición del sonido (fase V) para 

definir la tensión arterial diastólica (PAD). (49) 
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IX. MODELO CONCEPTUAL 

Antecedentes  Intermedias  Dependientes  Independientes  

Cambios en 
las 

concentracion
es de EOx y el 

estado de 
nutrición.  

Sexo Ejercicio físico 
moderado de 

fuerza 

Apego al 
ejercicio  

Edad  

  Dieta  IMC 
Rendimiento 

físico  

Comorbilidades  Pro oxidantes  

Medicamentos  

Tabaquismo y 
alcohol  
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X. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

UNIDAD DE 
MEDICIÓN 

NIVEL 
METODOLÓGICO 

Edad 
 

 

Tiempo que ha 
vivido una persona, 
desde el momento 

de nacimiento. 

(Término MeSH) 

Interrogatorio directo. 
Total, de años 

cumplidos al momento 
de ser parte del 

estudio. 

Cuantitativa 
continua Años Confusora 

Sexo 

Condición orgánica, 
masculina o 
femenina. 

(Término MeSH) 

Interrogatorio directo. 
 

Cualitativa 
nominal 

Hombre 
Mujer Confusora 

Comorbilidades 

La presencia de 
enfermedades 
coexistentes o 
adicionales con 
referencia a un 

diagnóstico inicial o 
con referencia a la 
condición del índice 
que es el tema de 

estudio. 
(Término MeSH) 

Cualquier enfermedad 
que la persona 

presente al momento 
de la evaluación. 

Cualitativa 
nominal 

 

Presente 
Ausente Confusora 

Intervención 
Grupo de ejercicio 
físico moderado de 

fuerza 

 

Grupo de intervención 
al que es sometido el 
paciente de manera 

aleatoria. 

 

Cualitativa 
nominal 

 

Si/no  Independiente 

Superóxido 
dismutasa (SOD) 

Oxidoreductasa que 
cataliza la reacción 

entre 
superperoxidos e 

hidrogeno; 
protegiendo a la 

célula contra niveles 
peligrosos de 
superóxido. 

(Término MeSH) 

Para su cuantificación 
se tomará una muestra 

sanguínea periférica 
que será analizada por 

pruebas 
espectrofotométricas. 

Cuantitativas 
continuas U/ml Dependiente 

Glutation 
peroxidasa (GPX) 

Enzima que cataliza 
la oxidación de 2 

moles de glutatión 
en presencia de 

peróxido de 
hidrogeno para 

producir glutatión 
oxidado y agua. 
(Término MeSH) 

Para su cuantificación 
se tomará una muestra 

sanguínea periférica 
que será analizada por 

pruebas 
espectrofotométricas. 

Cuantitativas 
continuas U/l Dependiente 
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Antioxidantes 
totales (TAS) 

Sustancias que 
inhiben o retardan 

reacciones de 
oxidación 

sintética. Se 
contrarrestan los 

efectos perjudiciales 
de la oxidación en 

los tejidos animales. 
(Término MeSH) 

Para su cuantificación 
se tomará una muestra 

sanguínea periférica 
que será analizada por 

pruebas 
espectrofotométricas. 

Cuantitativas 
continuas mmol/L Dependiente 

Lipoperoxidos 
(LPO) 

Peróxidos 
producidos en 

presencia de un 
radical libre 

produciendo la 
pérdida en la 

integridad de las 
membranas. 

(Término MeSH) 

Para su cuantificación 
se tomará una muestra 

sanguínea periférica 
que será analizada por 

pruebas 
espectrofotométricas. 

Cuantitativas 
continuas µmol/L 

Dependiente 
 

Estrés oxidativo 
(EOx) 

Perturbación en el 
equilibrio 

prooxidante-
antioxidante en 

favor de la primera, 
dando lugar a 

posibles daños. 
(Término MeSH) 

Evaluado a través 
de: 

SOD, LPO, GPx y  
AOx  

 

Se clasifica por medio 
de los puntos de corte 
para cada marcador 
(LPO ≥0.340µmol/L, 

SOD≤ 170U/ml, GPx ≤ 
5500 U/l y AOx ≤ 0.9 
mmol/L) y se suman 

los positivos donde ≥ 2 
dan positivo para 

estrés oxidativo. (50) 

Cualitativa 
nominal 

 
 
 
 
 
 
 

Presente / 
Ausente 

 
 
 
 
 
 
 
 

Dependiente 

 

Estado nutricional 

Estado del cuerpo 
en relación con el 

consumo y la 
utilización de 

nutrientes 
(Término MeSH) 

Se evaluó de acuerdo 
a la 

ubicación del vector de 
impedancia en el 

cuadrante y percentil 
por BIVA (R/HXc/ H) 

Cualitativa 
nominal 

Cuadrante 0: 
normal 

Cuadrante 2: 
delgado 

Cuadrante 3: 
obeso 

Cuadrante 4: 
caquéctico 

Dependiente 

Peso 

Cantidad de masa, 
volumen o peso de 

un individuo 
expresado en libras 

o kilogramos 
(Término MeSH) 

 

Se evaluó colocando al 
paciente sobre una 
báscula SECA 22O 

Cuantitativa 
continua Kg Dependiente 

IMC Relación entre el 
peso y la talla (45) 

Se calculó mediante la 
fórmula (Peso / (talla 

en m)2) 

Cuantitativa 
continua         Kg/m2 Antecedente 

Rendimiento 
físico 

Relación no lineal 
entre la fuerza 

relacionada con la 
capacidad 

fisiológica. (47) 

Velocidad de la marcha 
valorada a través de 
una caminata de 4 

metros 

Cuantitativa 
continua 

 
m/s Dependiente 
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XI. PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
Se realizó un análisis descriptivo de los datos y posteriormente un análisis 

bivariado. 

Todos los intervalos de confianza fueron construidos con un nivel de confianza del 

95% (α=0.05). 

• Para la descripción de las variables se utilizó la prueba de normalidad 

Shapiro Wilk de cada una de las variables. Se reportan en media y 

desviación estándar para las variables con distribución normal, para el 

caso de las variables con libre distribución en mediana y percentiles. 

• Para la comparación de las variables cuantitativas basales entre grupos:  

a. Se realizó una t de Student para muestras independientes para la comparación 

de dos medias con distribución normal 

b. Se realizó una U de Mann-Whitney para la comparación de dos medianas con 

libre distribución. 

• Para comparar las variables basales y el cambio de las cualitativas 

nominales y ordinales entre grupos: 

a. Se realizó una prueba de Xi cuadrada de Pearson 

Fuerza 

Cantidad de fuerza 
generada por la 

contracción 
muscular. (47) 

Dinamometría Cuantitativa 
continua Kg Dependiente 

Dieta 

Consumo regular de 
comida y bebidas 
adoptado por una 

persona. 

(Término MeSH) 

Se evaluará por medio 
de un R24h y análisis 
por Food Processor 

para definir la cantidad 
de macro y micro 

nutrimentos 
consumidos. 

Cuantitativa 
Continua Kcal, g y mg Confusora 



  59 
 

 

• Se realizó un ANOVA de medias repetidas para estimar las diferencias entre 

grupos en el cambio de las mediciones de las variables cuantitativas 

continuas. 

El procesamiento y análisis de la base de datos se ejecutó con el paquete SPSS 

versión 21. 

 

XII. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD 

Se ha observado que la aplicación de intervenciones con ejercicio de 

intensidad moderada es segura. Sin embargo, por ser un ensayo clínico se 

considera como riesgo mayor al mínimo. (51) 

De igual forma los pacientes leyeron, llenaron y firmaron la carta de 

consentimiento informado, en donde se les explicó el estudio, los posibles beneficios 

y el compromiso tanto de los investigadores como de los participantes.  

En estudios previos se ha documentado la seguridad de estas 

intervenciones, mejorando aspectos físicos y funcionales.  

La realización de los procedimientos para la evaluación antropométrica no es 

invasiva y no implican riesgo alguno.  

La toma de muestra de sangre periférica apenas representa riesgos como la 

producción de un mínimo hematoma en la zona del pinchazo, por garantía de 

seguridad del sujeto la toma se efectuó por personal sanitario capacitado bajo 

condiciones de asepsia rigurosa.  

Este proyecto fue revisado y autorizado para su realización, cuenta con la 

siguiente clave de registro ISRCTN -34088. 
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XIII. RECURSOS HUMANOS FINANCIEROS Y MATERIALES 
Se contó con el personal para el desarrollo del proyecto perteneciente a la 

Unidad Multidisciplinaria de Investigación de Zaragoza y el Instituto Nacional de 

Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán  

El presente estudio fue financiado por el Programa de Apoyo a Proyectos 

para la Innovación y Mejoramiento de la Enseñanza con el registro PAPIME 

PE305516. 

XIV. RESULTADOS  

Del total de adultos incluidos en el “Programa para el desarrollo personal y el 

estado de salud de adultos mayores a nivel comunitario” dirigido por la Unidad de 

Investigación Gerontológica de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, 

UNAM; se reclutaron 70 adultos mayores que cumplieron con los criterios de 

selección y fueron aleatorizados en 2 grupos de investigación para su intervención 

y seguimiento (ver figura XIV.1.), se ejecutó el análisis de los datos, obteniendo los 

siguientes resultados. 
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Figura XIV.1. Diagrama de sujetos incluidos al estudio

Personas  invitadas a participar 
n =179

Firma de consentimiento informado
n=70

Asignación aleatoria a los grupos 
de estudio

Grupo  con 
ejercicio  

n= 38

Pérdidas de 
seguimiento

n= 9

Análisis
n= 29 

Grupo control
n=32

Pérdidas de 
seguimiento 

n= 17

Análisis 
n=15

Excluidos n= 109
Sin consentimiento = 15
Realizaban ejercico= 35
Tenían suplementación 

antioxidante= 34     
No contaban con folio de la 

FESZ = 25
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Cuadro XIV.1. Características clínicas, antropométricas y bioquímicas 
basales de los grupos de estudio 

  Variables Grupo intervención n=38 Grupo control    n=32 p  

Edad (años) 69 ± 7 73 ± 7 0.81 

Mujeres, n (%) 35 (92) 30 (91) 0.85 

Diabetes Mellitus n (%) 13 (34.2) 12 (37.5) 0.77 

Hipertensión n (%) 14 (36.8) 15 (46.9) 0.39 

IMC(Kg/m) 28 (25-34) 26 (23-34) 0.03 

Ángulo de fase (°) 5.05 ± 0.68 5.56 ± 0.68 0.07 

Glucosa (mg/dL) 104 (95-163) 119 (102-158) 0.61 

Colesterol (mg/dL) 232 (203-256) 232 (215-295) 0.10 

Triglicéridos (mg/dL) 123 (102-192) 195 (166-245) 0.01 

SOD (U/g Hb) 183 (173 -186) 176.5 (172-184) 0.82 

LPO (mmol/L) 0.230 ± 0.353 0.249 ± 0.326 0.002 

GPx (U/g Hb) 7856.76 ± 2509 7702 ± 3770 0.51 

TAS (mmol/L) 0.98 ± 0.28 0.89 ± 0.31 0.85 

PAS (mm/Hg) 120 (114-132) 130 (124-132) 0.94 

PAD (mm/Hg) 76 (70-80) 78 (73-82) 0.01 

Fuerza (Kg) 20 ± 7 23 ± 6 0.18 

V. de marcha (m/seg) 1.18 ± 0.29 1.32 ± 0.30 0.50 

Abreviaturas: IMC: Índice de masa corporal, SOD: Superóxido dismutasa, LPO: Lipoperoxidos, GPx: Glutation peroxidasa, TAS: Antioxidantes 

totales, PAS: presión arterial sistólica, PAD: presión arterial diastólica. Datos expresados en medias ± desviación estándar y en medianas 

(percentil 25-75) según la distribución de las variables. Prueba estadística para detectar diferencias, chi cuadrada, t-student para muestras 

independientes y U de Mann-Whitney 
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En el cuadro XIV.1. se observan las características generales de la población 

en estudio al inicio de la intervención con 70 adultos mayores de 60 años, 

encontrando una mayor proporción de mujeres en ambos grupos. Se muestran 

diferencias significativas entre los grupos respecto a la cantidad de LPO, PAD, AF 

y triglicéridos los cuales fueron mayores en el grupo control; respecto al IMC fue 

mayor en el grupo que recibió la intervención. En el resto de las variables no se 

observan diferencias entre los grupos.  

 

En el cuadro XIV.2. se presentan las características basales de la dieta por 

grupo de estudio, observando diferencias en el consumo de proteína y vitamina D 

en el grupo control por tener un mayor consumo respecto al grupo de intervención 

sin embargo estas diferencias no son estadísticamente significativas, en cambio, el 

consumo de colesterol y zinc también resulta mayor en el grupo control y estas 

diferencias son estadísticamente significativas. 
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Cuadro XIV.2. Características basales de la dieta en los grupos de estudio 

 

Nutrimentos 

Grupo intervención  

n=29 

Grupo control 

n=15 

 

p 

Energía (Kcal/día) 1224 (1024-1609) 1247 (909-1897) 0.931 

Proteínas (%)  18.8 (12.88-23.05) 20.3 (14.07-29.68) 0.657 

Proteínas (g/día) 57.54 (38.36-74) 63.3 (43.8-92.54) 0.230 

Carbohidratos (%) 63.26 ± 29 54.90 ± 28 0.326 

Carbohidratos (g/día) 187.15 ± 74.52 168.02 ± 88.94 0.326 

Lípidos (%) 25.81 (19-32.35) 32.9 (16-45) 0.450 

Lípidos (g/día) 35 (24.68-45.1) 45.64 (22.07-62.42) 0.439 

Fibra (g/ día) 19.06 ± 12.27 16.86 ± 10.85 0.416 

Colesterol (mg/día) 144.31 (74.99-282.29) 273.24 (166.35-560.3) 0.047 

Vitamina A (UI/día) 3264.24 (1066-4627) 3990 (1762-5446) 0.312 

Caroteno (RE/día) 177.25 (32.01-349.18) 221.32 (48.06-504.76) 0.627 

Omega 3 (g/día) 0.465 (0.285-0.73) 0.76 (0.320-1.26) 0.213 

Omega 6 (g/día) 4.32 (2.78-6.52) 3.9 (2.88-8.19)) 0.745 

Vitamina E (mg/día) 2.01 (1.30-4.5) 3.1 (1.88-4.38) 0.223 

Vitamina C (mg/día) 43.9 (5.88-116.94) 81.67 (7.8-81.67) 0.357 

Vitamina D (mcg/día) 2.37 (0.322-6) 3.9 (2.34-7.64) 0.081 

Calcio (mg/día)  614.31 (321.56-827.31) 669.2 (455.72-807.92) 0.516 

Magnesio (mg/día) 217.77 (147.7-270.34) 181.55 (141.97-275.76) 0.779 

Zinc (mg/día) 4.24 (3.57-7.53) 7.22 (6.24-12.32) 0.013 

Datos expresados en medias ± desviación estándar y en medianas (percentil 25-75) según la distribución de   las variables. 

Prueba estadística para detectar diferencias, t-Student para muestras independientes y U de Mann-Whitney. 
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Figura XIV.2. Prevalencia de Estrés oxidativo 

 

Prueba estadística para detectar diferencias Chi cuadrada. 

En la figura XIV.2. se observa la prevalencia de estrés oxidativo por grupo al inicio 

del estudio siendo superior en el grupo control, sin embargo, esta diferencia no 

resultó estadísticamente significativa (p=0.35). 
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Figura XIV.3. Estado nutricional al inicio de la intervención 

 

Prueba estadística para detectar diferencias Chi cuadrada. 

 

 

En la figura XIV.3. se representa el estado nutricio de cada grupo al inicio del estudio 

y se observa que las prevalencias de obesidad y caquexia son mayores en el grupo 

de intervención, estas diferencias no son estadísticamente significativas (p=0.303). 
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Cuadro XIV.3. Marcadores bioquímicos pre y post intervención 

 

Variables 

Grupo intervención n= 32 Grupo control n= 17  

   p Basal Post-
intervención 

Basal Post-
intervención 

SOD (U/g Hb) 177.06± 15.37 181.59 ±6.67 170.65 ±20.36 173.35 ± 7.29 0.730 

TAS (µmol/L) 1.008 ± 0.2580 1.151 ± 0.247 0.935 ± 0.25 1.135 ± 0.311 0.561 

LPO (mmol/L) 0.240± 0.046 0.321 ± 0.072 0.283 ± 0.060 0.360 ± 0.070 0.902 

GPX (U/g Hb) 8159.37 ± 2475 5364.33 ± 2451 9099.86 ± 3857 7745 ± 3869 0.198 

SOD/GPX 0.024 ± 0.008 0.042 ± 0.023 0.022 ±0.13 0.031± ±0.019 0.198 

GAP (µmol/L) 256 ± 184 377 ± 221 190 ± 123 358 ± 265 0.620 

Glucosa (mg/dL) 108.41 ± 6.47 118.55 ± 10 115.5 ± 8.9 128 ± 13.8 0.841 

Colesterol (mg/dL) 234.2 8.33 217.38 ± 6.25 226.27 ± 11.44 211.22 ± 8.59 0.843 

Triglicéridos (mg/dL) 146 ± 10 146.6 ± 11.2 176 ± 14 186.16 ± 15.41 0.588 

Abreviaturas: SOD: Superóxido dismutasa, LPO: Lipoperoxidos, GPx: Glutation peroxidasa, TAS: Antioxidantes 
totales, GAP: Brecha antioxidante. Prueba estadística para detectar cambios entre los grupos pre y post 
intervención ANOVA de medidas repetidas. Datos expresados en medias ± desviación estándar. 

 

En el cuadro XIV.3. se reportan los cambios de los parámetros bioquímicos, 

se puede observar un aumento en ambos grupos de la SOD, TAS, LPO, SOD/GPx, 

GAP y glucosa, así como una disminución en ambos grupos del colesterol y un 

aumento de triglicéridos en el grupo control. No se observan cambios 

estadísticamente significativos en los parámetros bioquímicos al comparar entre los 

grupos.  
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Cuadro XIV.4. Indicadores del estado nutricional pre y post intervención 

 

 

Abreviaturas: IMC: índice de masa corporal, IMME: índice de masa musculo esquelética, MLG: masa libre de 
grasa, V. marcha: velocidad de la marcha PAS: presión arterial sistólica, PAD: presión arterial diastólica. Prueba 
estadística para detectar cambios entre los grupos pre y post intervención ANOVA de medidas repetidas. Datos 
expresados en medias ± desviación estándar. 

 

 

 

 

 

 

 

Variables       Grupo intervención n= 32       Grupo control n= 17  

p Basal Post-

intervención 

Basal Post-

intervención 

Peso (Kg) 68 ± 18.12 67.59 ± 

18.02 

66 ± 12.44 66.68 ± 

11.95 

0.160 

IMC (Kg/m) 30.7 ± 6.44 30.5 ±6.35 28.33 ± 4.9 28.63 ± 4.73 0.151 

IMME 7.66 ± 1.41 7.44 ± 1.58 7.42 ± 0.86 7.40 ± 1.140 0.216 

MLG (%) 58.32 ± 8.2 58.07 ± 8.56 59.87±6.37 59.44 ± 7.26 0.771 

Ángulo de fase (°) 4.95 ± 0.62 5.32 ± 0.67 5.71 ± 1.27 5.3 ± 0.62 0.003 

Fuerza (Kg) 20 ± 7 22 ± 7 19 ± 4 20 ± 4 0.713 

V. marcha (m/seg) 1.16 ± 0.35 1.27 ± 0.30 1.25 ± 0.23 1.24 ± 0.32 0.178 

PAS (mm/Hg) 126.7 ± 2.45 126.5 ± 2.78 123.5 ±3.27 124.6 ± 3.71 0.778 

PAD (mm/Hg) 75.38 ± 1.38 76.22 ± 1.65 81. ± 1.84 79.33 ± 2.20 0.341 
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El cuadro XVI.4. expresa los cambios sobre los indicadores del estado 

nutricional tras la intervención y monitoreo en ella se observa que ambos grupos 

presentan un IMC mayor a 28 Kg/m2 clasificado según la OMS como sobrepeso y 

obesidad, pero de acuerdo a la composición corporal, el IMME se encuentra por 

arriba del punto de corte propuesto por el EWGSOP para determinar sarcopenia de 

la misma manera resulta la velocidad de la marcha, en cambio el promedio de la 

fuerza de mano se muestra limítrofe en la medición basal en el caso de las mujeres 

del grupo intervención y 1kg por debajo del punto de corte en el caso del grupo 

control, al final del seguimiento estos datos muestran un aumento de 2 kg para el 

grupo que realizó el programa de ejercicio y 1 kg para el grupo control estas 

diferencias no resultaron estadísticamente significativas. También se observó un 

aumento del ángulo de fase en el grupo que realizó ejercicio, en cambio, el grupo 

control mostró una disminución estas diferencias resultaron estadísticamente 

significativas. 
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Cuadro XIV.5. Consumo dietético pre y post intervención 

 

Nutrimentos 

Grupo intervención n=24 Grupo control n=10  

p Basal Post Basal Post 

Energía (Kcal/día) 1234.87 ± 97.83 1515.25 ± 98.99 1311.12 ± 151.55 1549.77 ± 153.35 0.789 

Proteínas (g/día) 53.05 ± 7,33 67.05 ± 6.07 75.81 ± 11.36 72.32 ± 9.40 0.263 

Carbohidratos (g/día) 183.88 ± 15.32 227.08 ± 15.36 168.36 ± 23.73 200.98 ±23.79 0.674 

Lípidos (g/día) 34.04 ± 3.73 37.61 ± 4.25 40.06 ± 5.53 52.34 ± 6.30 0.184 

Fibra (g/ día) 18.90 ± 2.34 22.75 ± 1.88 17.73 ± 3.62 21.69 ± 2.92 0.979 

Colesterol (mg/día) 185.43 ± 40.09 195.90 ± 31.13 302.30 ± 59.46 216.99 ± 46.17 0.172 

Vitamina A (UI/día) 3562.80 ± 992.88 5935.09 ± 1339.53 5542.54 ± 1472.69 5185.05 ± 1986.84 0.366 

Omega 3 (g/día) 0.62 ± 0.12 0.92 ± 0.16 0.73 ±0.17 1.02 ± 0.23 0.985 

Omega 6 (g/día) 0.62 ± 0.12 0.92 ± 0.16 0.73 ± 0.17 1.02 ± 0.23 0.986 

Vitamina E (mg/día) 2.60 ± 0.42 4.44 ± 0.58 3.14 ± 0.60 3.55 ± 0.84 0.191 

Vitamina C (mg/día) 82.82 ± 22.07 103.26 ± 18.14 120. 21 ± 31. 99 77.41 ± 26.29 0.185 
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Magnesio (mg/día) 208.48 ± 24.25 239.35 ± 23.84 243.49 ± 35.15 258.99 ± 34.54 0.774 

Zinc (mg/día) 5.24 ± 1.09 7.59 ± 0.93 11.13 ± 1.59 8.73 ± 1.35 0.041 

Isoleucina (g/día) 1.67 ± 0.39 2 ±0.27 2.97 ± 0.57 2.13 ± 0.39 0.09 

Leucina (g/día) 3.13 ± 0.69 3.69 ± 0.49 5.38 ± 1.01 3.96 ± 0.72 0.108 

Valina (g/ día) 1.93 ± 0.42 2.32 ± 0.29 3.34 ± 0.61 2.49 ± 0.42 0.103 

Cisteína (g/ día) 0.46 ± 0.10 0.51 ± 0.07 0.80 ± 0.15 0.59 ± 0.10 0.189 

Hierro (mg/día)  8.68 ± 1.12 11.08 ± 1.11 11.48 ± 1.63 11.22 ± 1.60 0.280 

 Prueba estadística para detectar cambios entre los grupos pre y post intervención ANOVA de medidas repetidas. Datos expresados 

en medias ± desviación estándar 



 

72 
 

En el cuadro XIV.5. se reporta el consumo dietético y los cambios entre los 

grupos durante el seguimiento del estudio; es posible observar un aumento del 

consumo energético en ambos grupos, así como de carbohidratos y lípidos, la 

ingesta de colesterol en el grupo control disminuye al finalizar el estudio, sin 

embargo, el consumo es mayor respecto al grupo de intervención. A diferencia del 

consumo proteico que reporta un aumento en el grupo de intervención y una 

disminución en el grupo control, todas estas diferencias no resultan 

estadísticamente significativas. 

Los cambios en el consumo de vitaminas antioxidantes no fueron 

estadísticamente significativos; Sin embargo, se observa un aumento del consumo 

de carotenos, fibra, omegas 3 y 6 en ambos grupos; vitamina C, vitamina D y calcio 

en el grupo que siguió el programa de ejercicio. Respecto al grupo control fue mayor 

el consumo registrado de aminoácidos (cisteína, valina, leucina e isoleucina) 

además de mostrar un aumento del consumo de hierro, magnesio y zinc este último 

resulto estadísticamente significativo.  
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Figura XIV.4.  Mejoría de estrés oxidativo 

 

Prueba estadística para detectar diferencias Chi cuadrada. 

La figura XIV.4. señala la proporción de sujetos que mejoraron su puntuación de 

estrés oxidativo de acuerdo a los biomarcadores le lipoperoxidación (LPO) y sistema 

de defensa antioxidante (TAS, GPx, SOD, SOD/GPx y GAP), no se observan 

diferencias estadísticamente significativas (p= 0.74) entre los grupos de estudio tras 

las 12 semanas de seguimiento. 
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Figura XIV.5.  Mejoría del estado nutricio 

 

Prueba estadística para detectar diferencias Chi cuadrada. 

 

La figura XIV.5. muestra la proporción de sujetos que mejoraron su estado 

de nutrición de acuerdo al movimiento del vector de impedancia que fue calculado 

según la edad, talla, sexo, resistencia, reactancia y ángulo de fase de cada sujeto, 

observando una mejoría en 80% de los sujetos que realizaron el programa de 

ejercicio en comparación con un 44 % de los sujetos del grupo control, esta 

diferencia resultó estadísticamente significativa (p= 0.01) tras las 12 semanas de 

seguimiento.
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XV. DISCUSIÓN  

 El envejecimiento es un estado fisiológico influenciable de manera que 

se puede atrasar como acelerar, por lo que se han propuesto alternativas para 

alcanzar un envejecimiento saludable en el cual se mejoren las condiciones físicas 

retardando la aparición de síndromes que causen discapacidad como la sarcopenia 

y fragilidad; el ejercicio constituye uno de los pilares dentro del área preventiva del 

sector salud; en este sentido se han establecido distintas frecuencias, intensidades, 

tiempos y tipos de ejercicio que en grado variable favorecen el aumento de enzimas 

antioxidantes, aumento en la síntesis de la masa muscular y fuerza. (13,51,52)  

Dentro de los principales hallazgos del estudio es la mejoría del estado 

nutricional evaluado por el movimiento de la ubicación del vector de impedancia 

hacia el percentil 75 donde el grupo que realizó ejercicio resultó beneficiado en una 

proporción del 80% en comparación con un 44 % del grupo control, esta diferencia 

fue estadísticamente significativa (p=0.012); además, resultó un aumento del ángulo 

de fase en el grupo que realizó ejercicio y una disminución en el grupo control esta 

diferencia también fue significativa (p=0.003). Respecto a la dieta se observan 

cambios en el consumo de colesterol con la reducción del consumo en el grupo 

control, aumento del consumo de vitamina E, vitamina C, cisteína y leucina pero 

debido a las pérdidas en el seguimiento estas diferencias no alcanzan la 

significancia estadística; sólo se observa una tendencia (p=0.09)  en el consumo de 

isoleucina que aumentó en el grupo de intervención sin embargo el grupo control 

tuvo el mayor consumo, el mismo evento se presentó en el consumo de zinc y dicha 

diferencia fue significativa (p=0.04); no hubo más cambios representativos en el 
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consumo de otros nutrientes tampoco entre otros indicadores del estado nutricio, 

sin embargo y a pesar de la incapacidad de recuperación cuantitativa de músculo, 

en el presente estudio  evaluó un aumento de 2 kg de fuerza. Si bien es cierto que 

pocos estudios reportan indicadores antropométricos sobre la composición corporal 

en poblaciones abiertas y envejecidas, entre estos se ha reportado que el ángulo 

de fase (AF) resulta un parámetro para el diagnóstico de la desnutrición y pronóstico 

clínico asociados a la integridad de la membrana celular, razón por la cual sugiere 

ser mejor que otros indicadores nutricionales (53), además de ser propuesto como 

un parámetro de la integridad del tejido muscular(54), por otra parte se ha mostrado 

una correlación negativa entre el ángulo de fase y la edad, de ahí la relevancia de 

los datos puesto que un aumento es indicio de la mejora en el estado nutricio dado 

que es posible expresar cambios en la cantidad y calidad de la masa de los tejidos 

blandos. Además, el AF se ha propuesto como marcador para detectar de forma 

preventiva la sarcopenia en población envejecida. (55) En consecuencia se han 

mostrado cambios positivos en mujeres mayores de los 60 años que al someterse 

a un entrenamiento de suspensión mejoran el ángulo de fase y el porcentaje de 

grasa, además de señalar una correlación negativa entre estas variables asociado 

con un mejor estado de salud.(40) Se ha informado que el desplazamiento 

significativo en los vectores de impedancia posterior a intervenciones de 

entrenamiento de resistencia a los 6 meses y a los 3 meses, estas diferencias 

pueden estar relacionadas con los diferentes métodos de entrenamiento, evaluación 

y población, en este sentido cabe resaltar que la población estudiada por Campa y 

cols. eran mujeres adultas sanas, no se reportan comorbilidades, marcadores 

bioquímicos, no se evaluó la dieta y se toma un porcentaje de adherencia al ejercicio 
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del 85% el cual no reporta el porcentaje de trabajo, en cambio se apegan a las 

recomendaciones del Colegio Americano del Deporte, la evaluación y seguimiento 

del ejercicio físico moderado resulta meticuloso en relación con la adherencia al 

mismo, por tanto estos podrían ser indicadores de la diferencia entre nuestros 

resultados. 

Se sabe que la fuerza muscular disminuye gradualmente desde los 30 años, 

y el entrenamiento de fuerza ha demostrado contrarrestar este tipo de deficiencias 

relacionadas con la edad. Revisiones sistemáticas señalan que el entrenamiento de 

fuerza mejora los parámetros del síndrome de fragilidad como la velocidad de la 

marcha.(56) Sin embargo, todos los programas de entrenamiento inducen ciertas 

mejoras de la fuerza máxima, hipertrofia o potencia muscular(51), de acuerdo a 

esto, los hallazgos del presente estudio muestran un aumento de 2 kg de fuerza de 

mano en el grupo que siguió el programa de ejercicio físico de fuerza con intensidad 

moderada que fue mayor respecto al grupo control, estas diferencias no fueron 

estadísticamente significativas pero si representan un cambio clínico tomando en 

cuenta la edad. Respecto a otros indicadores del estado nutricio no se obtuvieron 

diferencias estadísticamente significativas, pero es posible observar el estado 

general de los grupos incluidos al estudio; según el consenso europeo sobre 

evaluación y diagnóstico de sarcopenia se deduce un índice de masa músculo 

esquelética, fuerza y velocidad de la marcha dentro de los parámetros. Por otra 

parte en ambos grupos el IMC y porcentaje de grasa se encuentra por arriba de lo 

recomendado, los triglicéridos y colesterol son limítrofes y estos valores se han 

relacionado con la disminución de enzimas antioxidantes. (57)  Esto justifica la 
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prevalencia de EOx en ambos grupos de estudio ya que fue similar y no marcaron 

diferencia significativa entre los mismos, en cuanto a los marcadores de estrés 

oxidativo no se encontraron cambios significativos en el grupo de ejercicio tras las 

12 semanas de intervención y consecuentemente en la mejoría del grado de estrés 

oxidativo, tomando en cuenta la teoría de Harman quien postula el aumento de 

radicales libres asociados con la edad este evento podría ser justificable, además 

se deduce que las condiciones propias de la población de estudio vulnerable a 

ECNT sumado al envejecimiento, el  periodo y tamaño de la muestra, resulta 

insuficiente para ver la magnitud del efecto; además se ha establecido que 

determinadas combinaciones tienen distintas adaptaciones que se experimentan en 

relación  a los movimientos y cuando la intensidad del entrenamiento sea suficiente, 

de manera paralela la duración del trabajo y el volumen de los ejercicios tienen 

influencia sobre los beneficios. Por tanto, el ejercicio impone un estrés variable para 

el organismo que responde con un proceso de adaptación según la magnitud de 

esfuerzo que se ejerce sobre el organismo, por lo que,  con un aumento en el 

porcentaje de trabajo y un seguimiento a 6 meses como propone Rosado y cols., 

(quienes encontraron cambios estadísticamente significativos sobre las 

concentraciones de LPO  tras la intervención con ejercicio físico moderado tomando 

en cuenta que  a distintas frecuencias y tipos en población mexicana) podrían 

mostrar cambios significativos en los grupos de estudio. 
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XVI. LIMITACIONES  

Es necesario mencionar las limitaciones de este estudio para ser mejoradas en los 

análisis posteriores.  

Las pérdidas durante el seguimiento del estudio por abandono a la intervención son 

un factor importante en la validez de los resultados.  

Ambos grupos fueron intervenidos por un programa mayor que hacía referencia al 

envejecimiento saludable.  

Se requiere un seguimiento prolongado a doce meses del programa de ejercicio 

para tener resultados más certeros y concluyentes. 

Evaluación de que el grupo control mantenga los estilos de vida previstos en el 

reclutamiento.  

XVII. CONCLUSIÓN  

En el presente estudio se puede concluir que un programa de ejercicio físico 

moderado realizado 3 veces por semana durante 12 semanas aumenta el ángulo 

de fase y mejora la composición corporal en comparación con los adultos mayores 

que no realizan la actividad.  Sin embargo, no es suficiente para concluir en el 

aumento de enzimas antioxidantes y disminución de la lipoperoxidación como 

marcadores de estrés oxidativo.  
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XIX. ANEXOS  

ANEXO 1 

 

 

  

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA 

UNIDAD DE INVESTIGACIÓN EN GERONTOLOGÍA, EL 

INSTITUTO NACIONAL DE NUTRICIÓN SALVADOR ZUBIRÁN EN 

CONVENIO CON LA DELEGACIÓN TLALPAN 

 

CARTA DE AUTORIZACIÓN CON CONSENTIMIENTO DE CAUSA 

 

“IMPACTO DEL EJERCICIO FÍSICO MODERADO SOBRE LAS 
CONCENTRACIONES DE MARCADORES DE ESTRÉS OXIDATIVO Y ESTADO 

NUTRICIONAL EN ADULTOS MAYORES” 
QUE FORTALECE AL PROGRAMA PARA EL DESARROLLO PERSONAL Y EL 

ESTADO DE SALUD DE ADULTOS MAYORES A NIVEL COMUNITARIO. 
 

 

Especialistas de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza (FESZ) de la 

Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM) y el Instituto Nacional de 

Nutrición Salvador Zubirán (INNSZ) llevarán a cabo un estudio para avanzar en el 

conocimiento del proceso de envejecimiento a nivel social, psicológico, clínico y 

bioquímico en un grupo de personas de la demarcación de la delegación Tlalpan. 

 

OBJETIVO: Evaluar el efecto del ejercicio físico moderado en la mejoría del estrés 

oxidativo, así como el estado nutricional de adultos mayores de 60 años. 

LA FES-Z Y EL INNSZ SE COMPROMETEN A: Asistir periódicamente, llevar a cabo 

el levantamiento de datos con sus propios materiales, efectuar trabajo de 
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sensibilización y difusión de la información, canalizar los casos que así lo requieran 

y mantener la confidencialidad de todos los casos. 

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO: 

En el primer contacto, se evaluará clínicamente a todos los sujetos para corroborar 

que sean personas aparentemente sanas, o en caso de ser diabéticos o hipertensos 

se encuentren controlados. 

Posterior a esto, un médico especialista les realizara un electrocardiograma en 

reposo para descartar alteraciones cardiacas que impliquen riesgo para realizar 

actividad física.  

Al inicio del estudio y a las 12 semanas, se realizarán preguntas relativas a su 

consumo de alimentos y mediciones antropométricas (peso, talla, circunferencias 

de cintura, cadera y brazo además de la determinación de masa muscular y grasa), 

fuerza muscular, presión arterial, exámenes de laboratorio (glucosa sanguínea, 

perfil de lípidos, creatinina, hemoglobina y marcadores de estrés) y una prueba de 

esfuerzo (caminata de 4 metros). Posteriormente los participantes se asignarán 

aleatoriamente a alguno de los grupos de estudio: grupo de ejercicio o grupo control. 

Para la intervención se realizará una adecuación con base a la condición física de 

cada participante, cada sesión se realizará bajo supervisión y en caso de presentar 

cualquier tipo de malestar se podrá suspender el ejercicio. 

COMPROMISO DEL PARTICIPANTE: Externar sus dudas y sugerencias, asistir a 

las citas y sesiones de ejercicio programadas en caso de pertenecer al grupo de 

ejercicio y, en caso de desear abandonar el programa, declarar con sinceridad los 

motivos de ello.  

 

TIEMPO DE DURACIÓN: El estudio tiene una duración de doce semanas, en este 

periodo se realizará una evaluación inicial, intervención según sea el caso y 

monitoreo.  

 

RIESGOS: No existe ningún riesgo en la integridad y salud del participante. Las 

tomas de muestra sanguínea serán realizadas por personal experimentado con 

material nuevo y desechable. 
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Ejercicio físico, considerando los riesgos propios de la edad como disminución de 

la elasticidad, atrofia muscular, predisposición a la osteoporosis, lo anterior puede 

aumentar la fragilidad del aparato locomotor.  

 

PROBABLES BENEFICIOS: Es importante mencionar que los resultados que 

obtenga cada participante dependen de varios factores y los beneficios pueden 

presentarse en diferente grado para cada uno de ellos. Los potenciales beneficios 

son: mejorar su funcionalidad física, capacidad cardiovascular, calidad de vida y la 

sociedad en su conjunto se beneficiará con los resultados de las investigaciones. 

 

LA EVALUACIÓN NO TIENE COSTO: Las pruebas y la intervención no tendrán 

ningún costo, además se le entregarán sus resultados con la interpretación 

correspondiente.  

 

CONFIDENCIALIDAD: Toda la información recabada durante su participación se 

mantendrá de manera confidencial. Solo personal de la FESZ y el INNSZ tendrán 

acceso a la información para su captura y procesamiento.  

 

DECLARO QUE HE LEÍDO O ME HAN LEÍDO, EN PRESENCIA DE UN FAMILIAR 

RESPONSABLE, EL CONTENIDO DEL PRESENTE DOCUMENTO; 

COMPRENDO LOS COMPROMISOS QUE ASUMO Y LOS ACEPTO 

EXPRESAMENTE; MANIFIESTO MI DESEO DE PARTICIPAR EN LAS 

INVESTIGACIONES Y FIRMO VOLUNTARIAMENTE EL CONSENTIMIENTO 

INFORMADO. AL FIRMAR ESTE CONSENTIMIENTO NO RENUNCIO A 

NINGUNO DE MIS DERECHOS Y HE RECIBIDO UNA COPIA DE ESTE 

IMPRESO.  

 

 

______________________________________________________________ 

Nombre y firma del participante 
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______________________________________________________________ 

Nombre y firma de testigo 

 

______________________________________________________________ 

Nombre y firma del investigador 

 

México, a _____ de ______ del_________ 

 

El participante, en caso de no saber leer y escribir, puede 

colocar su huella digital en el siguiente cuadro, después de 

haberle leído el documento en presencia de un testigo.  

 

En caso de cualquier duda o sugerencia en relación al proyecto comunicarse con:  

Dr. Víctor Manuel Mendoza Núñez. 

Unidad de investigación en gerontología FES Zaragoza UNAM, México. 

Tel. 58-55-12-95, o al correo: 

envejecimientosaludable@hotmail.com 

Dra. Lilia Castillo Martínez 

Instituto Nacional de Nutrición Salvador Zubirán, 

Tel. 55-54-87-09-00 

Extensión 5050, o al correo: 

caml1225@yahoo.com.mx 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:envejecimientosaludable@hotmail.com
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ANEXO 2 
 

 

Folio: ___________ 

INFORMACIÓN GENERAL 
 

_________________ _______________ ______________ Sexo:  MF   Edad_____ 

   Nombre(s)       Apellido Paterno             Apellido Materno 
 

Fecha de nac: __________ Edo. Civil: _____________  Prac.  Religión: Si  NO  

¿Cuál?___________ 
 

 Dirección: Calle y No: ______________________________ 

Col.___________________________ 

Teléfono: ____________    Sabe leer y escribir: SI   NO     

Escolaridad (años aprobados):____       
 

 Ocupación (es) actual (es): 

__________________________________________________________ 
 

 Ocupación (es) anterior (es): 

_________________________________________________________ 
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Apartado Cuestionario Evaluado por Fecha Capturado 

Cuestionario de 

salud 

Estado de salud    

Estilo de vida    

Socioeconómico    

Evaluación 

psicológica 

A=PANAS, B Yesavage, C=Resiliencia 

D=optimismo E=Autoeficacia 

F=Generetividad G=Satisfacción 

H=necesidad de cognición I=Autoestima 

J= Estrés percibido K= Calidad de vida 

L Gohai. M= Insomnio N=Somnolencia 

   

Evaluación 

social 

Redes de apoyo    

Evaluación de 

alimentación 

24 Horas y MNA    

Evaluación de 

funcionalidad 

FA=Barthel,FB=Rosow-Breslau, 

FC=Lawton y Brody, FD=Katz, 

FE=Nagi, FF=Tinneti 

   

Evaluación 

bucal 

Evaluación de salud bucal    

Antropometría 

y fuerza 

Antropometría    

Impedancia    

Fuerza    

Prueba de los 4 metros, equilibrio, 

fuerza 

   

Evaluación  

Bioquímica 

(ECA ejercicio)  
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FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES 

ZARAGOZA 

UNIDAD DE INVESTIGACIÓN EN 

GERONTOLOGÍA 
 

EVALUACIÓN DE ALIMENTACIÓN 

Folio: ___________ 

Nombre:_______________________________________________  

Fecha______________ 

 

¿Qué día de la semana fue ayer? 1. Entre semana    2. Fin de semana  

Ayer, ¿fue un día normal para usted?    1. SÍ 0=NO  

 

Síntomas que le han impedido comer adecuadamente (en los últimos 6 meses): 

 Falta de 

apetito   

 Náuseas  Estreñimiento  Vómito 

 Boca   Seca  Diarrea  Dolor al comer   ¿Dónde? 

 
Consumo de Alimentos 
1=inalterada 

 

2=Mayor de lo 

habitual 

3=Menor de lo 

habitual 

(Alterado) 

¿Por qué razón? 
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Consumo de agua natural al día________ ml 

¿Agrega sal a los alimentos ya preparados?  Si ___No___ Consumo de sal al 

día________________ 

Recordatorio de 24 horas                                                                                                                    

Tiempo 
de 

alimento 

Nombre del alimento 
o bebida 

(tipo/marca/sabor) 

Ingredientes Cantidad 
Código del 
alimento 
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FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES 

ZARAGOZA 

UNIDAD DE INVESTIGACIÓN EN 

GERONTOLOGÍA 

Folio: ___________ 

MEDICIONES ANTROPOMÉTRICAS Y RENDIMIENTO FISICO 

Nombre: _______________________________________________   

Medición antropométrica Fecha: Fecha: 

TAS   

TAD   

Peso(kg)   

Talla (cm)   

IMC   

Circunferencia de brazo (cm)   

Circunferencia de cintura (cm)   

Circunferencia de cadera (cm)   

Índice cintura cadera   

Composición corporal (RJL) Fecha: Fecha: 

Resistencia(R)   

Reactancia (Xc)   

Ángulo de fase   
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R/H   

Xc/H   

Cuadrante   

Hidratación   

Percentil   

MM (%)   

MG (%)   

IMME   

Diagnóstico   

Rendimiento físico  Fecha: Fecha: 

Prueba 4 metros (segundos)   

Dinamometría de mano Fecha: Fecha: 

1° Intento Kg Kg 

2° Intento Kg Kg 

3° Intento Kg Kg 

Promedio   

Dolor Si              No Si              No 

 

 

 



  96 
 

 

ANEXO 3 CALENDARIO DE ACTIVIDADES 
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calentamiento 
Durad6n:1S- 20 minutos. 
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AIiIII __ 
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-
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ANEXO 4  

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA 

UNIDAD DE INVESTIGACIÓN EN GERONTOLOGÍA 

ESCALA DE ESFUERZO DE TRABAJO PERCIBIDO. 

BORG  
                6 Descanso  

7 Esfuerzo muy muy ligero  

8 Esfuerzo muy muy ligero 

9 Esfuerzo muy ligero (Calentamiento y estiramiento) 

10 Esfuerzo muy ligero (Calentamiento y estiramiento) 

11 Esfuerzo bastante ligero  

12 esfuerzo más o menos fuerte  

13 Esfuerzo más o menos fuerte  

14 Esfuerzo fuerte  

15 Esfuerzo fuerte (Acondicionamiento físico) 

16 Esfuerzo fuerte  

17 Esfuerzo muy fuerte  

18 Esfuerzo muy fuerte  

19 Esfuerzo muy muy fuerte  

20 Esfuerzo muy muy fuerte  

 

 
Utilice esta escala para medir que tan fuerte es el ejercicio para usted. El número 6 representa el 

esfuerzo que realizas sentado(a) en una silla o haciendo nada. A medida que te ejercites más rápido 

o más fuerte, el esfuerzo lo sentirás cada vez más fuerte. 

Verifica el nivel de esfuerzo varias veces durante cada sesión de entrenamiento. Los mismos 

ejercicios los sentirás diferentes en diferentes días. A medida que escuche a su cuerpo, aprenderá 

a no realizar más ejercicio. 


	Portada 

	Índice 

	Resumen 

	I. Marco Teórico 

	II. Planteamiento del Problema 

	III. Justificación 

	IV. Objetivos de Investigación   V. Hipótesis 

	VI. Metodología 

	VII. Descripción del Procedimiento del Estudio 

	VIII. Mediciones 

	IX. Modelo Conceptual 

	X. Operacionalización de Variables 

	XI. Plan de Análisis Estadístico 

	XII. Aspectos Éticos y de Bioseguridad 

	XIII. Recursos Humanos Financieros y Materiales   XIV. Resultados 

	XV. Discusión 

	XVI. Limitaciones   XVII. Conclusión 

	XVIII. Referencias 

	XIX. Anexos 


