
 

 
 
 
 

ASOCIACIÓN DE LOS COMPONENTES DEL SÍNDROME 
METABÓLICO CON LA FUERZA PRENSIL Y MASA 

MUSCULAR EN TRABAJADORES DE LA UNIVERSIDAD 
NACIONAL DE COLOMBIA, SEDE BOGOTÁ 

 
 
 
 
 

MARLY PATRICIA VILLARREAL MENDOZA 
 
 
 

 

 

 

 

Universidad Nacional de Colombia 

Facultad de Medicina, Departamento de Movimiento Corporal Humano 

Bogotá, Colombia 

2020 





 

 

ASOCIACIÓN DE LOS COMPONENTES DEL SÍNDROME 
METABÓLICO CON LA FUERZA PRENSIL Y MASA 

MUSCULAR EN TRABAJADORES DE LA UNIVERSIDAD 
NACIONAL DE COLOMBIA, SEDE BOGOTÁ  

 
 
 

Marly Patricia Villarreal Mendoza 
 
 
 

Trabajo Final de Maestría para optar al título de 

Magíster en fisioterapia del deporte y la actividad física 
 
 
 

Directora 

M.Sc. Mary Luz Ocampo Plazas 

 

Codirector 

M.Sc Javier Fernando Bonilla Briceño 
 

 

 

Línea de Investigación: 

Medición y evaluación en kinesiterapia 

Grupo de Investigación: 

Profundización en kinesiterapia 

 

 

Universidad Nacional de Colombia 

Facultad de Medicina, Departamento de Movimiento Corporal Humano 

Bogotá, Colombia 

2020 

 

 

 



IV Asociación de los componentes del síndrome metabólico con la fuerza prensil y 
masa muscular en trabajadores de la Universidad Nacional de Colombia, sede 

Bogotá 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A mis padres, abuelas y hermanitas por ser mi 

motor, mi mayor motivación. A mi tía que, al abrirme 

las puertas de su hogar, hizo todo esto posible. 

 

A mi novio y amigos quienes me apoyaron 

incondicionalmente al embarcarme en esta 

gratificante locura que, abrió mi mente y generó tanto 

crecimiento personal y profesional.



 

 

Agradecimientos 

A Dios, por cada oportunidad; por poner en el camino a las personas indicadas, en el 

momento indicado, y por darme la fortaleza para superar los momentos en que creí caer.  

 

A mi compañera y amiga Laura Sánchez, por compartir los momentos de lucha, estrés, 

satisfacción y felicidad en estos años. A mi directora Mary Luz Ocampo y codirector Javier 

Bonilla, por su guía en este proceso formativo.  

 

A los trabajadores administrativos y docentes de la Universidad Nacional sede Bogotá, por 

su participación en el estudio.  

 

A Unisalud, en especial a su jefe de Servicios de Salud Fernando Ospina por su 

incondicional apoyo en el procesamiento de muestras sanguíneas de algunos participantes 

del estudio.    

 

A TLM Andina, Colombia; distribuidor de equipos médicos de alta tecnología, que permitió 

el préstamo del bioimpedanciometro utilizado en las evaluaciones. 

 

 

 

 
 





Resumen y Abstract  VII 

 

 

Resumen 

Síntesis: El síndrome metabólico (SM) es una entidad de alto impacto a nivel mundial y 

constituye factores de riesgo importantes en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular. 

El estudio del tejido muscular ha avanzado en la investigación científica por sus 

propiedades en el control glucémico y lipídico, motivando este estudio para fortalecer las 

estrategias detección y manejo de algunas enfermedades no transmisibles en trabajadores 

de la Universidad Nacional, sede Bogotá. Objetivo: Determinar la asociación de los 

componentes del síndrome metabólico con la fuerza prensil y masa muscular en 

trabajadores de la Universidad Nacional de Colombia, sede Bogotá. Metodología: Estudio 

transversal correlacional, cuya muestra fue de 100 trabajadores con edad media de 41 

años, se evaluaron los componentes del síndrome metabólico según los criterios de la FID 

con pruebas de laboratorio para C-HDL, triglicéridos y glicemia en ayunas; la 

circunferencia de cintura, presión arterial y la fuerza prensil, este último mediante 

dinamómetro manual hidráulico; por otra parte, la masa muscular se determinó mediante 

un bioimpedanciometro. Resultados: El 35% de los participantes padece SM. La 

correlación fue negativa y moderada entre la masa muscular relativa y la circunferencia de 

cintura (p≤0,000). La fuerza prensil no tuvo correlaciones estadísticamente significativas 

con los otros componentes del SM. Conclusión: La masa muscular relativa sí tuvo una 

correlación negativa y estadísticamente significativa con la circunferencia de cintura en 

ambos sexos. Adicionalmente, logramos identificar en esta población, que en tanto la masa 

muscular es más baja, constituye un factor de riesgo para padecer síndrome metabólico. 

 

Palabras clave: Síndrome metabólico, fuerza, masa muscular, trabajadores. 
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Title 

Association of the components of the metabolic syndrome with the prehensile strength and 

muscle mass in workers of the National University of Colombia, Bogotá headquarters. 

Abstract 

Synthesis: The metabolic syndrome (MS) is a high-impact entity worldwide constituted by 

important risk factors in the development of cardiovascular disease. The study of muscle 

tissue has advanced in scientific research for its properties in glycemic and lipid control, 

motivating this study to strengthen the strategies of detection and management of some 

non-communicable diseases in workers of the National University, Bogotá headquarters. 

Objective: To determine the association of the components of the metabolic syndrome 

with the prehensile strength and muscle mass in workers of the National University of 

Colombia, Bogotá headquarters. Methodology: Correlational cross-sectional study, 

whose sample was 100 workers with a mean age of 41 years, evaluated the components 

of the metabolic syndrome according to IDF criteria with laboratory tests for C-HDL, 

triglycerides and fasting blood glucose; waist circumference, blood pressure and prehensile 

strength, the latter by hydraulic manual dynamometer; on the other hand, muscle mass 

was determined by a bioimpedanciometer. Results: 35% of participants suffer from MS. 

The correlation was negative and moderate between relative muscle mass and waist 

circumference (p≤0,000). The prehensile force had no statistically significant correlations 

with the other components of the MS. Conclusion: Relative muscle mass did have a 

negative and statistically significant correlation with waist circumference in both sexes. In 

addition, we managed to identify in this population, that as long as the muscle mass is 

lower, it constitutes a risk factor for metabolic syndrome. 

Keywords: Metabolic syndrome, strength, muscle mass, workers.
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Introducción 

El presente estudio hace parte de un macroproyecto desarrollado en el marco de la 

maestría en fisioterapia del deporte y la actividad física de la Universidad Nacional de 

Colombia, titulado: “Relación de variables cardíacas, serológicas y antropométricas con el 

riesgo de desarrollar enfermedades cardiometabólicas en una población de trabajadores 

de la Universidad Nacional de Colombia, Bogotá D.C.” realizado bajo la dirección de la 

profesora Mary Luz Ocampo Plazas, y la codirección del profesor Javier Bonilla Briceño; 

cuyas variables específicas estudiadas fueron los componentes de síndrome metabólico, 

la fuerza prensil y masa muscular. 
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1.  Planteamiento del problema y 
antecedentes 

El síndrome metabólico (SM) se define como la agrupación de múltiples factores de riesgo 

cardiovascular de origen metabólico, constituye en la actualidad una situación clínica muy 

prevalente. La Federación Internacional de Diabetes (FID) estima que un cuarto de la 

población mundial la padece (25%), aunque esto varía entre el 10 al 84% de acuerdo con 

la región (urbana, rural), composición de la población estudiada (sexo, edad y etnia) y 

según la definición de SM utilizada (1).  Sin embargo, en términos generales puede 

afirmarse que una de cada tres o cuatro personas mayores de 20 años cumple criterios 

para diagnóstico de SM. La prevalencia aumenta de acuerdo con la edad, es un poco más 

frecuente en las mujeres, en zonas rurales y se ha incrementado en la última década. Este 

síndrome puede ser explicado por la participación de factores como la raza, malnutrición 

materno infantil, inadecuados estilos de vida como malos hábitos alimenticios y el 

sedentarismo, producto del proceso de urbanización, avances tecnológicos e incluso del 

envejecimiento de la población (2). 

 

En España (año 2012), la prevalencia del SM en la población con edad media de 35-74 

años, es del 31% siendo mayor en varones, en éstos fue más frecuente la elevación de la 

glucemia mientras que en mujeres predominó la obesidad abdominal (3).  

 

En una población trabajadora de un hospital en México (año 2007), con edad media de 39 

años, se encontró una prevalencia de SM del 38,1%; la obesidad y sobrepeso 

prevalecieron en el 78% (4); datos alarmantes que no se alejan de la realidad a nivel 

mundial.  
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En Colombia, la prevalencia del SM en jóvenes con edad media de 20 años fue de 12,6% 

en hombres y 3,75% en mujeres (5): por otro lado, un estudio realizado en Medellín entre 

el año 2008 y 2010, con 3000 participantes cuyas edades estaban comprendidas entre 25 

a 64 años, reportó una alta prevalencia del SM donde el 21.4% de la población estudio 

tenía presión arterial alta (HTA) y el 64% tenía obesidad abdominal, en la submuestra con 

datos de suero (n = 943), el 19.8% tenía glucosa en suero alta en ayunas, el 43.9% tenía 

triglicéridos altos (HTG) y el 56.6% tenía colesterol HDL bajo (L-HDL); concluyó que la 

obesidad abdominal es el componente más prevalente, particularmente entre las mujeres 

(6).  

 

Otra publicación del año 2018 en población colombiana reportó que en 2008 la prevalencia 

de SM en Bogotá, fue del 20% para ambos sexos. Del mismo modo, se informó una 

prevalencia del 41% entre los adultos de 25 a 64 años de Medellín y los municipios 

circundantes en la región andina y, en Armenia, en hombres con una edad promedio de 

45.9 se reportó una prevalencia similar de SM del 49% (7). 

 

Por su parte, la prevalencia del SM en trabajadores universitarios no ha sido lo 

suficientemente establecida en la actualidad debido a las pocas investigaciones que los 

incluya como población objeto y que permita revelar la magnitud del problema. Sin 

embargo, al realizar la búsqueda encontramos que, a nivel internacional, Ecuador en el 

año 2014 reportó una prevalencia de SM en trabajadores del 18% siendo 12% en mujeres 

y de 6% en hombres usando los criterios de la FID (8); en la Universidad Austral de Chile 

(año 2016) utilizaron la definición de la National Colesterol Education Programme (ATP III) 

y encontraron una prevalencia del 35% (9). A nivel Nacional, algunas ciudades sí han 

revelado la frecuencia de este síndrome en población trabajadora; por ejemplo, un estudio 

realizado en la Universidad Libre de Barranquilla determinó en el año 2010 que el 23% de 

los trabajadores evaluados padecían de SM (aplicando los criterios de ATPIII para su 

diagnóstico), y que el componente más frecuente fue la obesidad abdominal (93,1%) (10). 

Por otro lado, en Cartagena se estimó una prevalencia global del 11% siguiendo los 

parámetros establecidos por la American Heart Association (AHA) (11).  

 

La Universidad Nacional de Colombia, sede Bogotá, aunque es una de las más grandes 

del país no cuenta con suficientes estudios que evalúen la condición de salud o la 
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frecuencia de factores de riesgo cardiovasculares en sus trabajadores, sólo se encontró 

un estudio realizado en el año 2004 por la División de Lípidos y Diabetes de la Facultad de 

Medicina, donde valoraron el riesgo cardiovascular global a diez años mediante las tablas 

de Framingham, prevalencia de dislipidemias y factores de riesgo cardiovascular en una 

muestra de 364 adultos de los cuales sólo una parte correspondía a trabajadores propios 

de la Universidad; en él se encontró una prevalencia del SM de 19,5% siendo mayor en 

hombres y se resalta la importancia de reorientar el enfoque hacia una oportuna valoración 

o detección de los factores de riesgo y el tratamiento integral (12).  

 

Esto pone en evidencia la necesidad de actualizar los datos de detección del síndrome 

metabólico y otras variables asociadas para así fortalecer los diferentes programas con los 

que cuenta la Universidad como por ejemplo el área de actividad física y deportes que 

estimula la práctica de actividades de tipo recreativo, formativo y competitivo, en el marco 

del sano esparcimiento y la promoción de la salud fomentando la actividad física y el 

acondicionamiento físico dirigido a toda la comunidad universitaria. 

 

Así pues, los datos epidemiológicos asociados a los riesgos de quien padece SM como lo 

son: aumento de cinco veces el riesgo de sufrir diabetes tipo II (DM2) y hasta dos veces el 

riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular (ECV) en los próximos 5 a 10 años 

(1), ponen en manifiesto la necesidad de fortalecer las medidas que mejoren o 

potencialicen la estratificación del riesgo de los trabajadores y permitan ofrecer enfoques 

de intervención bien sea de prevención (preferiblemente, modificando los hábitos de vida), 

control o de tratamiento que son indiscutiblemente necesarias para impedir complicaciones 

con las enfermedades o condiciones asociadas.  

 

En los últimos años, ha habido un amplio crecimiento en la investigación científica en 

cuanto a la prevención y control del SM. Diversos autores han incluido la evaluación de 

componentes antropométricos y la condición física para evaluar el nivel de riesgo 

cardiovascular de la población, debido al alto grado de relación entre el sedentarismo y el 

desarrollo de enfermedades crónicas no transmisibles y la importancia de la práctica de 

actividad física en la prevención y control de éstas por su efecto benéfico sobre el 

sobrepeso, la obesidad, la DM2; y por ende sobre las variables bioquímicas asociadas 

(2,13,14). 
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Algunos de esos estudios están enfocados en la reducción del perímetro abdominal, 

porcentaje graso y consigo la mejoría del perfil lipídico; otros autores han centrado su 

mirada hacia la importancia del tejido muscular en la captación de glucosa por la acción 

de la insulina, cuya función se ve alterada ya que en el SM este tejido presenta depósitos 

o acumulación de lípidos causado por la obesidad y el estado inflamatorio crónico (1,15).  

 

En torno a la masa muscular se han realizado diversos estudios que dan cuenta de su 

relación con factores de riesgo cardiometabólico (16–18); un estudio realizado en 

Taiwaneses, por ejemplo, encontró que hombres y mujeres con niveles de masa muscular 

inferiores tenían mayor circunferencia de cintura u obesidad abdominal (16). En Korea, en 

el 2016, Jihye Lee y cols, sugieren que la sarcopenia, en términos de bajo nivel de masa 

muscular, se tenga en cuenta para establecer control o tratamiento de ECNT a nivel de 

comunidad (18), lo cual estuvo reportado también en el año 2015 por Moon y cols, quienes 

demostraron que la reducción de masa muscular es uno de los principales factores de 

riesgo del SM asociado con futuros eventos cardiovasculares aun cuando se tenga un 

índice de masa corporal (IMC) normal (17).  

 

En cuanto a la fuerza muscular, una reciente revisión sistemática y metanálisis en 

población aparentemente sana concluye que los niveles más altos tanto en la parte 

superior como inferior del cuerpo se asocian inversamente con el riesgo de mortalidad en 

población adulta (19), lo que demuestra la importancia de estimarla o evaluarla para así 

establecer una asociación verás con los factores de riesgo objeto de estudio. De manera 

similar, los estudios revisados demostraron que la fuerza prensil baja se asocia con 

sarcopenia, limitación funcional y discapacidad; consideradas como un marcador útil para 

la fragilidad (19).  

La relación de la fuerza prensil con los factores de riesgo cardiovasculares está siendo 

muy estudiada los últimos años; un estudio realizado en 2011 reportó que tanto hombres 

como mujeres mostraron asociación inversa entre esta fuerza, los valores de glicemia en 

ayunas y el riesgo metabólico en las mujeres (20), coincidiendo con Atlantis y cols en el 

año 2009, quienes encontraron que tanto la masa como la fuerza prensil son fuertes 

factores protectores independientes de la resistencia a la insulina y la obesidad abdominal, 
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lo que podría prevenir sustancialmente los casos de SM interviniendo con programas de 

entrenamiento de fuerza (21).  

Un estudio realizado en China con 4449 adultos de 50 años o más, y cuyo objetivo fue 

examinar de forma prospectiva asociaciones individuales y conjuntas de baja masa 

muscular y baja fuerza muscular con mortalidad por todas las causas, concluye que sus 

hallazgos implican que la fuerza muscular parece ser más importante que la masa 

muscular y tienen un interés clínico considerable, ya que la fuerza muscular puede 

mejorarse (sin aumentar la masa muscular) en adultos mayores con ejercicio de resistencia 

(22). 

En Colombia, un reciente estudio permite conocer esta relación entre las variables, 

confirmando la asociación inversa entre la fuerza prensil y el riesgo cardiometabólico en 

adultos jóvenes; sugiere además, que la evaluación de la aptitud muscular (incluyendo 

masa muscular), debe incluirse en los sistemas de monitoreo de salud en la edad adulta 

para generar estrategias de prevención primaria de trastornos metabólicos principalmente 

enfocadas a la inclusión del entrenamiento de fuerza en las recomendaciones de actividad 

física, ya que puede proporcionar beneficios de salud cardio-metabólicos únicos 

relacionados con el papel que desempeña en el metabolismo de la glucosa y los lípidos y 

que se ven alterado en condiciones de obesidad y/o sobrepeso (23). 

De manera general, los estudios que relacionan el SM con la fuerza prensil concluyen que 

ésta se asocia inversamente con la prevalencia de diabetes, el exceso de grasa abdominal 

y con los cuadros clínicos de dislipidemia e hipertensión arterial; incluso, afirman que la 

ganancia de peso y adiposidad relacionadas con la edad puede ser más pronunciada en 

personas con bajos niveles de aptitud muscular (24). Por todo esto, no puede ignorarse 

que existe suficiente evidencia científica que apoya la evaluación de la fuerza prensil en la 

estratificación del riesgo de SM en diferentes poblaciones, considerándolo incluso como 

un biomarcador de enfermedad cardiovascular, herramienta que permitiría además mitigar 

las consecuencias negativas para la salud o mortalidad temprana (25–29), lo que pone en 

manifiesto, una vez más, el gran valor de esta cualidad física en el desarrollo de 

enfermedades cardiometabólicas susceptibles de prevenir. 

Así pues, debido a que tanto la fuerza prensil como la masa muscular parecen tener 

relación con el riesgo de padecer SM; además a que esta asociación posee escasos 
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estudios en trabajadores universitarios, la pregunta que orienta este trabajo de 

investigación es ¿cuál la asociación de los componentes del síndrome metabólico con la 

fuerza prensil y masa muscular en trabajadores de la Universidad Nacional de Colombia, 

sede Bogotá? 

Los resultados de todo este proceso investigativo son de gran aporte científico para guiar 

estrategias de identificación del riesgo que llevan a cabo las diferentes áreas institucionales 

para el bienestar de sus colaboradores, y a largo plazo las medidas de promoción de la 

salud y control de enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) en trabajadores de la 

Universidad Nacional de Colombia, sede Bogotá. 
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2.  Justificación 

Las comorbilidades asociadas al síndrome metabólico como la DM2 y la obesidad 

representan una alta prevalencia en la actualidad. Según el informe mundial sobre la 

diabetes emitido por la Organización Mundial de la Salud (OMS), 422 millones de adultos 

en todo el mundo tenían DM2 en 2014 y su prevalencia se ha duplicado desde el año 1980 

hasta esa fecha pasando del 4,7% al 8,5% en la población adulta (30). 

En Colombia, de acuerdo con el análisis de situación de salud (ASIS), en 2013 había 

634.098 personas con DM2, de ellas el 1,41% de 30 años, el 6,39% tenía entre 30 y 45 

años y el restante 92,20% eran mayores de 45 años (31), y es más prevalente en zonas 

urbanas que rurales (32). Por otra parte, en Bogotá el riesgo de mortalidad por diabetes es 

del 21%, atribuible a los malos hábitos alimenticios y la alta prevalencia de inactividad física 

en la población (53,2%) (32). El costo total promedio atribuido a la DM2 es de $5.7 billones 

de pesos colombianos, representando además la quinta causa de muerte en el país con 

una tasa de 15 muertes por cada 100.000 personas (32). 

Por su parte, la obesidad en personas entre 18 y 64 años ha tendido al incremento, según 

ASIS 2017. En este último análisis, se reportó que esta entidad clínica experimentó un 

aumento (durante el periodo de 2005-2010) de 3,20% en personas con edades entre los 

33 y 37 años, y de un 1,80% en los jóvenes de 18 a 22 años (33).  

Además, en cuanto a la morbilidad atendida, mencionó que a partir de los Registros 

Individuales de Prestación de Servicios (RIPS), entre 2009 y diciembre de 2017, el 65,51% 

de las atenciones se prestó a quienes consultaron por enfermedades no transmisibles, 

donde la proporción de atención recibida fue 59% mayor en mujeres que en  hombres (33). 
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En cuanto a la mortalidad atendida por ciclo vital, el Análisis de situación de salud (ASIS) 

de 2017 también informa que las enfermedades no transmisibles fueron la primera causa 

de atención durante el periodo comprendido entre los años 2009 y 2017 tanto para los 

adolescentes, jóvenes y adultos (33). 

Por otra parte, debido a que el aumento en la prevalencia de obesidad es evidente en toda 

la población colombiana, se espera un aumento correspondiente en la incidencia y 

prevalencia de DM2 (32). Estas cifras, expresan la necesidad de dirigir medidas urgentes 

en prevención, detección y control del SM como entidad clínica que origina estas 

condiciones de salud, lo que determina lógicamente su comportamiento epidemiológico. 

Así pues, conociendo la fisiopatología de dicho síndrome, resulta coherente pensar que 

generando estrategias de evaluación y manejo en personas adultas (donde las 

comorbilidades asociadas a la edad/envejecimiento son reducidas), será posible disminuir 

el riesgo de desarrollar diabetes y obesidad en ciclos vitales posteriores, contribuyendo así 

a la reducción de las cifras epidemiológicas del país y los gastos que genera la atención 

en salud de estas personas. 

Adicionalmente, es responsabilidad de todos los profesionales de la salud atender el 

llamado del plan decenal de salud pública expuesto por el Ministerio de Salud y Protección 

Social de Colombia (34) y de la OMS (30,35), interviniendo en la adopción de hábitos de 

vida saludable en contextos clínicos y comunitarios, que garanticen un abordaje integral 

en el control y la carga de ECNT, implementando metodologías preventivas y de manejo 

rentables ajustadas al sistema de salud; como por ejemplo la valoración del estado de la 

salud muscular, ya que es uno de los tejidos más relevantes en el desarrollo y control del 

SM, que gracias a su función de generar una mayor sensibilidad a la insulina, se relaciona 

con un menor riesgo de padecer DM2, y un buen nivel de fuerza prensil se podría asociar 

entonces a un menor riesgo de desarrollar SM (15). 

 

Algunos de los beneficiados de este estudio son: la institución prestadora de servicios de 

salud (IPS) de la Universidad Nacional “Unisalud”, que debe conocer y actualizar de forma 

permanente el nivel de riesgo de sus usuarios y brindarles el mejor manejo de acuerdo a 

sus necesidades; y, la dirección de Bienestar docente y administrativo de la sede Bogotá, 

ya que a través de los diferentes programas con que cuenta para la promoción de la 

actividad física, recreación y el deporte, podría contar con una base de información 
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relacionada con condiciones de salud que le permita el diseño de nuevas estrategias y 

evaluación de las actuales con el fin de medir el impacto de sus intervenciones al evaluar 

la condición de salud de usuarios que asisten a sus programas. Por esto, se requiere de 

una evaluación confiable del SM en todos los aspectos: bioquímico o paraclínico, 

nutricional, médico y de condición física y/o antropométrica; que permitan mejorar las 

estrategias de promoción de la salud y prevención de la enfermedad que desarrollan en la 

actualidad para mejorar el estado de salud y calidad de vida de sus usuarios/trabajadores; 

garantizando en este caso, la salud muscular de la población, que podrá ser  evaluada 

objetiva, rápida y económicamente con la medición de la fuerza prensil y masa muscular. 

 

Los participantes también se beneficiarían al conocer la estratificación de su riesgo y así 

las recomendaciones específicas; además, estos resultados pueden servir de insumo para 

la creación de nuevos y efectivos programas de promoción de la salud, aportando a la 

modificación de comportamientos sedentarios y la adopción de estilos de vida saludables 

en los trabajadores que perduren en las siguientes etapas de la vida, favoreciendo a 

mediano y largo plazo un cambio positivo en el perfil epidemiológico de la ciudad y el país. 
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3.  Marco referencial 

3.1 Marco contextual 

El presente estudio involucra trabajadores de la Universidad Nacional de Colombia, sede 

Bogotá. Esta Universidad fue creada en 1867 a través de la expedición de la Ley 66 del 

Congreso de la República, como un ente universitario con total autonomía académica e 

independencia sobre sus programas de estudio, investigativos y de extensión, vinculado 

al Ministerio de Educación Nacional, con régimen especial, de carácter público y 

perteneciente al Estado. Tiene un carácter nacional y contribuye a la identidad de la nación 

por su diversidad; razón por la cual está constituida por nueves sedes ubicadas en: 

Amazonía, Caribe, Bogotá, Manizales, Medellín, Orinoquia, Palmira, Tumaco y De La Paz. 

Se considera la principal Universidad nacional, pública y de investigación del país y su 

presencia nacional no se limita al aspecto físico, sino que también se da a través de 

proyectos, cursos investigación, extensión de sus egresados (36). 

Su campus insignia, la Ciudad Universitaria de Bogotá, conocida también como la Ciudad 

Blanca, ubicada en la localidad de Teusaquillo en Bogotá, es la más grande del país y 

cuenta con 17 edificios declarados monumento nacional. Esta Universidad se caracteriza 

por fomentar el acceso con equidad al sistema educativo colombiano, su misión es formar 

profesionales competentes y socialmente responsables al fomentar el estudio y 

enriquecimiento del patrimonio cultural, natural y ambiental del país (36).  

Al proveer la mayor oferta académica del país y constituir un referente clave para el resto 

de Universidades a nivel Nacional, se implementa este estudio correlacional a fin contribuir 

en el crecimiento de estudios en esta población, actualizar el estado de salud 
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cardiometabólica de sus trabajadores y fortalecer las estrategias de control y manejo de 

condiciones crónicas no transmisibles. Todo esto mediante herramientas de evaluación de 

fácil, rápida y económica aplicación en la práctica clínica e incluso en ambiente laboral, lo 

que podría contribuir a futuras investigaciones que pretendan medir el impacto de 

intervenciones en la modificación de hábitos de vida, por ejemplo. Facilitando la 

participación de los sujetos y favoreciendo a mediano y largo plazo el perfil epidemiológico 

institucional y/o local. 

3.2 Marco conceptual 

En este estudio, se usa un conjunto de términos o conceptos que a continuación serán 

definidos para una mejor comprensión: 

3.2.1 Síndrome. 

Agrupación de síntomas y/o signos relacionados con un mecanismo anormal, que conduce 

a una enfermedad en el organismo (37). 

3.2.2 Síndrome metabólico (SM). 

El SM se define de manera general como un conjunto de factores de riesgo cardiovascular 

constituido por: obesidad de distribución central, dislipidemia caracterizada por un aumento 

en las concentraciones de triglicéridos y disminución de las concentraciones de colesterol 

unido a lipoproteínas de alta densidad (C-HDL), alteración en el metabolismo de la glucosa 

e hipertensión arterial; asociándose así a factores precursores de enfermedad 

cardiovascular (38). 

3.2.3 Circunferencia de cintura (CC). 

Es una medida antropométrica muy utilizada en la práctica clínica para valorar la grasa 

visceral y por tanto el riesgo cardiovascular, ha estado relacionada con la predicción de 

diabetes mellitus tipo 2. La OMS sugiere su medición en el punto medio entre la última 
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costilla y la cresta ilíaca. Sus valores de referencia para estratificar riesgo varían según las 

características de la población estudiada (39). 

3.2.4 Dislipidemias 

Las dislipidemias o hiperlipidemias son trastornos en los lípidos en sangre que se 

caracterizan por un aumento de los niveles de colesterol o hipercolesterolemia e 

incrementos de las concentraciones de triglicéridos o hipertrigliceridemia. Son entidades 

frecuentes en la práctica clínica, que acompañan a diversas alteraciones como la diabetes 

mellitus tipo 2, la gota, el alcoholismo, la insuficiencia renal crónica, el hipotiroidismo, el 

síndrome metabólico (SM) y el empleo de algunos fármacos (40). 

3.2.5 Hipertensión arterial 

Es un trastorno en el que los vasos sanguíneos tienen una tensión persistentemente alta, 

lo que puede dañarlos. La presión arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las 

paredes de las arterias al ser bombeada por el corazón. Cuanto más alta es la tensión, 

más esfuerzo tiene que realizar el corazón para bombear. La hipertensión arterial (HTA) 

es el factor principal de riesgo de enfermedad global. El Colegio Americano de Cardiología 

(ACC) y la Asociación Americana del Corazón (AHA) han publicado recientemente sus 

pautas para la prevención, detección, evaluación y manejo de la hipertensión en adultos; 

así pues, actualmente la presión arterial (PA) se considera normal (<120 mmHg sistólica y 

<80 mmHg diastólica), elevada (120-129 y <80 mmHg), etapa 1 (130-139 u 80-89 mmHg) 

y etapa 2 (≥140 o ≥90 mmHg) (41). 

3.2.6 Hiperglicemia basal 

Es la elevación de los niveles de glicemia en sangre por encima de los normales, aparece 

cuando el organismo no cuenta con la suficiente cantidad de insulina o cuando no puede 

utilizarla adecuadamente; causando daño a muchos tejidos del cuerpo, dando lugar al 

desarrollo de complicaciones para la salud que pueden ser incapacitantes y poner en 

peligro la vida (42). 
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3.2.7 Fuerza prensil. 

Es descrita como la fuerza o capacidad muscular cuantificable de miembros superiores al 

ser medida generalmente por dinamometría y se expresa generalmente en kilogramos, 

pondios, milímetros de mercurio y newtons (43). Esta medida de fuerza estática máxima 

del miembro superior cumple un papel relevante como señal para prevenir ECNT, ya que 

al disminuir tiende a aumentar el riesgo de ocurrencia de eventos cardiovasculares y 

metabólicos en diferentes momentos o etapas del ciclo vital del individuo (43). Los valores 

de referencia son diferentes de acuerdo a la población estudiada, ya que esta fuerza prensil 

depende de factores intrínsecos y extrínsecos como la edad, el género, el número de fibras 

musculares reclutadas, la coordinación intra e inter muscular.  

3.2.8 Dinamometría manual 

Es un parámetro o marcador simple no invasivo que mide la fuerza muscular estática 

máxima del miembro superior. Refleja el componente magro, el contenido mineral de los 

huesos; sirve como estimador de la condición física y el estado nutricional de un individuo. 

Se ve afectada en diversas patologías de origen musculo-esquelético, neurológico o 

cardiorrespiratorio y puede ser predictor de morbimortalidad (44). Es una prueba fácil y 

rápida de utilizar, lo que la convierte en una de las más utilizadas en la práctica clínica. 

El dinamómetro fue creado inicialmente por Isaac Newton; al pasar años ha tenido varios 

cambios que le permiten medir diferentes tipos de fuerzas con una alta fiabilidad; su 

funcionamiento tiene fundamento teórico en la ley física de Hooke, basada en el 

estiramiento longitudinal, donde el alargamiento unitario de un material elástico, es 

directamente proporcional a la fuerza aplicada a este (45).  

Para la evaluación de la fuerza prensil hay varios dispositivos disponibles utilizados tanto 

en la práctica clínica como en investigación. Los dinamómetros principales son hidráulicos, 

neumáticos o digitales; entre ellos el más mencionado en la literatura es el de tipo 

hidráulico considerado como el Gold Standard; debido a que permite la adaptación o ajuste 

del asa al tamaño de la mano del usuario lo que determina el rendimiento de la fuerza de 

agarre (46). 
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En cuanto a los dinamómetros neumáticos, éstos miden presión y no fuerza, además 

carece del ajuste del agarre, por lo que el tamaño de la mano puede afectar la medición. 

El dinamómetro digital, por su parte, permite la evaluación de la curva fuerza vs tiempo, 

proporcionando así otros parámetros de medición para el análisis de la fuerza como por 

ejemplo el tiempo para alcanzar la fuerza máxima, la tasa de fatiga, entre otros; esta forma 

de análisis de la fuerza resulta importante en la evaluación de trastornos de la mano (46). 

En cuanto al protocolo de evaluación utilizado, este varía entre los investigadores, algunos 

documentan tres intentos, otros, dos repeticiones; el análisis de las mediciones también 

contiene discrepancias, ya que puede hacerse a partir de un solo ensayo, del mejor valor 

obtenido o promedio de los valores. Sin embargo, para evaluación clínica del usuario e 

investigación se sugiere utilizar el mejor valor de mano dominante entre tres intentos (46) 

y este fue el protocolo elegido para nuestro estudio. 

3.2.9 Masa muscular.  

Es el volumen del tejido corporal total que corresponde al músculo. En este estudio la masa 

muscular fue ajustada al peso relativo corporal ya que el equipo de bioimpedanciometría 

utilizado, la arrojaba bajo la unidad de medida de kilogramos. Desde el punto de vista de 

composición corporal, se refiere a la masa magra ya que los otros dos tipos de 

componentes son la grasa y el agua. Los músculos en el cuerpo humano, conforman casi 

la mitad de nuestra masa corporal total; el 55% de la masa muscular está en los miembros 

inferiores y la mitad de las proteínas del cuerpo se encuentran en los músculos (47). 

3.3 Marco legal 

3.3.1 Mundial 

En el año 2004 se elaboró la Estrategia Mundial de la Organización Mundial de la Salud 

sobre Régimen Alimentario, Actividad Física y Salud, debido al aumento en la incidencia, 

prevalencia y la alta carga de las enfermedades crónicas no transmisibles. Los 

responsables de la ejecución de dicha estrategia son los estados miembros y las 

respectivas directrices nacionales en materia alimentaria y en materia de actividad física. 

En esta estrategia preliminar para el siglo XXI se menciona la necesidad de la creación de 
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políticas públicas orientadas en la prevención como elemento esencial de los servicios de 

salud (48).  

Luego, en el año 2010 la Asamblea de las Naciones Unidas genera la Declaración Política 

de la Reunión de Alto Nivel de la Asamblea General sobre la prevención y el control de las 

enfermedades no transmisibles, en ella los jefes de estado de todo el mundo, se reúnen 

para examinar las estrategias de prevención y control de las enfermedades no 

transmisibles implementadas, donde resaltan que se observa con preocupación el 

aumento de la obesidad en diferentes regiones y poblaciones, en particular entre los niños 

y jóvenes; y, que la obesidad, hábitos alimenticios no saludables y la inactividad física 

están muy relacionadas con las ECNT asociándose a mayores costos sanitarios y a una 

menor productividad económica (49). 

Además, promueven la participación de múltiples sectores para invertir, detener y reducir 

las tendencias crecientes a la obesidad de las poblaciones; y reconocen que las ECNT en 

todo el mundo pueden prevenirse y controlarse en gran medida con una acción colectiva y 

multisectorial de todos los Estados Miembros y otras partes interesadas a nivel local, 

nacional y mundial, y con la asignación de un mayor grado de prioridad de estas 

condiciones de salud crónicas en la cooperación para el desarrollo (49). 

A partir de todo este interés en la comunidad internacional, en el año 2013 se genera el 

Plan de acción para la prevención y el control de las enfermedades no transmisibles en las 

Américas 2013-2019. Este se refiere a las alianzas multisectoriales para la prevención y 

en control de las ECNT, los factores de riesgo y factores protectores, siendo la práctica de 

actividad física y alimentación saludable los principales factores proyectivos para el 

desarrollo de ECNT. Este plan entrega la responsabilidad a los sistemas de salud de ser 

efectivos ante esta problemática y a realizar vigilancia e investigación en el tema, 

aumentando así los años de vida sana e impactando positivamente el crecimiento 

económico, la productividad, el desarrollo sostenible, el bienestar y los costos de atención 

de salud de las Américas (50). 
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3.3.2 Nacional 

En el marco legal colombiano, el Congreso de la República expidió la ley 1355 de 2009, 

en la cual enmarcan a la obesidad y las ECNT como una prioridad de salud pública, 

adoptando medidas de control, atención y prevención. Resaltan y la definen como causa 

de varias enfermedades cardiacas, cancerígenas y metabólicas, generando un aumento 

representativo en la tasa de mortalidad de los colombianos (51). Además, El Estado desde 

su papel promotor de las políticas públicas expone el compromiso de todas las entidades 

territoriales responsables de fomentar la promoción en actividad física, educación, 

administración de alimentos y la prestación de servicios de salud mediante el Ministerio de 

Salud y Protección Social, Cultura y Educación (51). 

Por otro lado, el Plan Decenal de salud pública 2012-2021 busca estar en sintonía con lo 

dialogado en materia internacional brindando importancia al papel de la promoción de la 

salud, la vida saludable y prevención de condiciones no transmisibles, además de la 

seguridad alimentaria y nutricional. Adicionalmente, en sus dimensiones prioritarias 

establece componentes relacionados con la “protección de la salud de los trabajadores” y 

“vida saludable y condiciones no transmisibles” donde unos de los objetivos descritos es 

incentivar la participación de los trabajadores en el fomento de una cultura preventiva, 

favorecer de manera progresiva y sostenida la reducción a la exposición a los factores de 

riesgo modificables en todas las etapas del transcurso de vida guardando estrecha relación 

con lo establecido por el Plan Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo 2013-2021 (34). 

Así, con este panorama, se desarrolló el modelo integral de atención en salud (MIAS), el 

cual trabaja mancomunadamente con los antecedentes del plan decenal de salud pública 

y la ley estatutaria en salud desarrollando a su vez la Política de Atención Integral en Salud 

(52). 
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4. Objetivos 

4.1 General. 

Determinar la asociación de los componentes del síndrome metabólico con la fuerza prensil 

y masa muscular en trabajadores de la Universidad Nacional de Colombia, sede Bogotá.  

4.2 Específicos. 

▪ Caracterizar la condición de los componentes del síndrome metabólico, fuerza 

prensil y la masa muscular en los trabajadores participantes de este estudio.  

▪ Establecer la correlación entre la fuerza prensil y los componentes del síndrome 

metabólico: perímetro abdominal, triglicéridos, glicemia, colesterol HDL en ayunas 

y presión arterial en los trabajadores participantes de este estudio.   

▪ Determinar la correlación entre la medida de masa muscular y los componentes del 

síndrome metabólico: perímetro abdominal, triglicéridos, glicemia, colesterol HDL 

en ayunas y presión arterial en los trabajadores participantes de este estudio.   

 

 

 

 

 

 

 



38 Asociación de los componentes del síndrome metabólico con la fuerza 
prensil y masa muscular en trabajadores de la Universidad Nacional de 

Colombia, sede Bogotá 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Capítulo (…) 39 

 

 

 

5.  Marco teórico 

5.1 El síndrome metabólico 

A nivel internacional no existe un criterio único para definir el síndrome metabólico (SM), 

por lo que han surgido diversas propuestas por organismos internacionales como la OMS, 

el Colegio Americano de endocrinología (CAE), European Group For Study of Insulin 

Resistence (EGIR), National Colesterol Education Programme (NCEP-ATP III) y la 

Federación Internacional de Diabetes (FID), con el fin de identificar a los individuos que lo 

presentan y así poder estimar su prevalencia en diferentes poblaciones. Todas las 

definiciones emitidas por estos organismos coinciden en agrupar una serie de alteraciones 

en un mismo individuo que le imprimen un mayor riesgo de diabetes y de enfermedad 

cardiovascular (50).  

Las alteraciones o variables a estudiar en el diagnóstico de SM son: circunferencia de 

cintura, dislipidemia, hipertensión arterial e hiperglicemia. Para la OMS y el Grupo europeo 

para el estudio de la resistencia a la insulina (EGIR), el SM se presenta cuando el individuo 

posee insulinorresistencia o hiperglicemia más dos criterios cualquiera de los restantes; 

para la Asociación Americana de Endocrinólogos (AACE): insulinorresistencia o 

hiperglicemia más un criterio cualquiera. Por otra parte, la Asociación americana del 

corazón/ Instituto Nacional de la Sangre, del Corazón y del Pulmón AHA/NHLBI, National 

Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) y la Declaración 

provisional conjunta (JIS) el SM da cuando el individuo presenta tres criterios cualesquiera 

(53). 

Para efectos de este estudio, se tuvo en cuenta la propuesta diagnóstica de la FID (año 

2012) ya que toma tanto las particularidades o características clínicas de la población 
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estudio; como los más recientes resultados científicos para establecer criterios aplicables 

en diferentes contextos (50); esta definición considera la obesidad abdominal o elevada 

circunferencia de cintura como condición indispensable a la cual se asociará al menos dos 

de los criterios restantes (50). Para esto, es necesario ajustar los parámetros para el 

diagnóstico de la obesidad abdominal a las características étnicas y regionales de la 

población estudio; en el caso de Latinoamérica, por ejemplo, la circunferencia de cintura 

para establecer obesidad abdominal se identificó a 94 cm para los hombres y entre 90 y 

92 cm para las mujeres (54); en Colombia, un estudio realizado en Medellín en el año 2013, 

concluyó que los valores de circunferencia de cintura que podrían ser considerados como 

criterio para identificar síndrome metabólico son 92 cm para hombres y 84 cm para mujeres 

(55). 

La patogenia y morbilidad del síndrome metabólico se asocia a aspectos genéticos y en 

mayor medida a estilos de vida no saludables caracterizados por dietas hipercalóricas y 

sedentarismo que desencadenan la obesidad abdominal, ésta favorece la aparición de 

dislipidemias, alteraciones en la glucosa sanguínea e hipertensión arterial aumentando así 

el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares (56). 

Todo esto resulta en un círculo de signos clínicos, al cual se suma la falta de acción 

inhibitoria de la lipólisis sobre los adipocitos generando una activación de la lipólisis de los 

triglicéridos y la liberación de ácidos grasos libres a la circulación periférica, facilitando la 

formación de la placa de ateroma (38).  

En el SM se evidencia un aumento de los triglicéridos y una reducción de los valores de 

colesterol HDL. Las lipoproteínas de alta densidad (HDL) ricas en triglicéridos, son 

sometidas a la hidrólisis de la lipasa hepática; así, pierden su poder antioxidante, 

antinflamatorio y reducen su vida media, por tanto, descienden. Esta disminución genera 

un riesgo de enfermedad cardiovascular que puede presentarse de forma aislada o 

asociada a otros factores de riesgo, en cuyo caso el riesgo de enfermedad se incrementa 

(38).  

La característica más común entre estos factores de riesgo es la resistencia a la insulina; 

cuando ésta se presenta, el páncreas intenta compensar la situación generando 
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hiperinsulinismo lo cual clínicamente se observa como intolerancia a la glucosa y puede 

durar varios años (38,56).  

Además de las consecuencias cardiovasculares ya documentadas, los usuarios que 

padecen SM que no presentan DM2 también presentan mayor probabilidad de 

desarrollarla debido a la resistencia a la insulina (15). 

La insulina desempeña un papel importante en el proceso de homeostasis de los vasos 

sanguíneos, cuando se presenta resistencia a ésta, hay una disfunción endotelial, con el 

consiguiente aumento del tono vascular, hipertensión y un estado protrombótico, este 

último es el resultado de un grupo de alteraciones que involucran a las vías intrínseca y 

extrínseca de la coagulación, a la fibrinólisis y a la función plaquetaria (1,56). Su relación 

estrecha con el desarrollo del SM y la DM2 se manifiesta en los tejidos principales 

relacionados con el metabolismo de los carbohidratos y ácidos grasos: el hígado, tejido 

adiposo y tejido muscular.  

A pesar del papel fundamental de la resistencia a la insulina en este síndrome, no es una 

hipótesis suficiente que justifique el conjunto de anormalidades observadas. Por esta 

razón, los daños causados por el SM en los usuarios se consideran asociados íntimamente 

a un estado proinflamatorio crónico dado por un aumento en los niveles de citocinas como 

la leptina, cuya función inflamatoria la hace a través de la regulación del factor de necrosis 

tumoral alfa (TNF-α) y la activación de macrófagos; otra de las citocinas involucradas es la 

Interleucina 16 (IL-16) liberada principalmente por el tejido adiposo visceral que a su vez 

estimula el aumento de marcadores inflamatorios como la proteína C reactiva (PCR) en 

hígado, cuyos niveles elevados también se han visto asociados al riesgo de padecer SM 

(1,15). Por otro lado, se presenta una disminución de citocinas antiinflamatorias como la 

adiponectina cuya función es aumentar la sensibilidad a la insulina, además de un efecto 

protector vascular actuando en contra del TNF- α (15). 

En cuanto al estrés oxidativo, se ha evidenciado que éste es mayor en tanto se aumentan 

los componentes del SM evidenciado por el aumento de la actividad de la superóxido 

dismutasa y el incremento en los niveles de peróxido de hidrógeno. Por el contrario, el nivel 

total de carotenoides (como indicativo de estado antioxidante) está inversamente 



42 Asociación de los componentes del síndrome metabólico con la fuerza 
prensil y masa muscular en trabajadores de la Universidad Nacional de 

Colombia, sede Bogotá 

 

 

 

relacionado con el SM. Así pues, la capacidad de generar y eliminar radicales libres  está 

relacionada con el SM (15). 

Otro de los factores predisponentes está constituido por la composición corporal; el 

aumento en el contenido de la grasa visceral está asociado con un aumento lineal al 

número de componentes del SM tanto en hombres como en mujeres. El tejido adiposo 

visceral posee una mayor actividad en la producción de adipocitocinas proinflamatorias en 

comparación con el subcutáneo; esto explicaría por qué dicha acumulación de grasa 

visceral aun en sujetos sin obesidad, se encuentre asociada a resistencia a la insulina y 

SM en adultos como en adolescentes (15).  

Además de la grasa visceral se ha encontrado un aumento de grasa en otros sitios como 

páncreas, región intratorácica y tejido muscular, lo que podría comportarse como indicador 

inicial de acumulación de grasa ectópica y de resistencia a la insulina (15).  

Todos estos mecanismos fisiopatológicos sumado a los hábitos no saludables como 

sedentarismo aumentan el riesgo cardiometabólico, que puede relacionarse con la 

capacidad cardiorrespiratoria, la masa muscular disponible para usar la glucosa y la fuerza 

muscular de tal manera que a mayor fuerza muscular menor riesgo de SM y a mayor masa 

muscular más sensibilidad a la insulina y menor riesgo de prediabetes (15,57). 

Este trabajo de investigación centra su mirada en éste último y su relación con el riesgo 

cardiometabólico en una población adulta, basándose en que priorizar la evaluación de la 

masa muscular refleja el desafío de identificar y medir este aspecto de composición 

corporal en la práctica clínica, lo que contribuiría, entre otras cosas, a reducir la falta de 

conciencia por parte de los profesionales sanitarios sobre la importancia que tiene éste en 

los resultados de salud de los usuarios o pacientes (57). 

5.2 La masa muscular en el metabolismo 

El músculo representa entre un 40 a 50% del peso corporal total. A este importante tejido 

se le atribuyen diversas funciones como la locomoción, mantenimiento de postura, 

termogénesis y metabolismo energético. Esta última es muy reconocida debido a la gran 
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influencia que tiene como órgano productor y secretor de proteínas (miosinas) con 

funciones endocrinas; de las cuales una parte participan en la modulación de procesos 

inflamatorios, mientras que otras contribuyen a la regulación del metabolismo aumentando 

la lipólisis y mejorando la sensibilidad a la insulina (56). La pérdida de músculo o masa 

muscular puede causar aumentos en la inflamación crónica local y/o sistémica, causando 

la producción de citoquinas proinflamatorias, que a su vez agravan la atrofia muscular (57). 

Adicionalmente, algunas citocinas del músculo (miosinas) actúan de manera local para 

estimular el consumo de glucosa y la oxidación de ácidos grasos, también pueden 

incrementar la producción de glucosa en el hígado, estimular la descomposición de 

triglicéridos para producir ácidos grasos libres y producir energía. Dentro de las miosinas 

secretadas por la fibra muscular durante la contracción se encuentra la interleucina 6 (IL6) 

que junto a un gran número de moléculas regulan procesos y mantienen la homeostasis 

en el organismo, ya que permiten la comunicación por la demanda energética entre el 

músculo y los órganos que la suministran (hígado y tejido adiposo) (56). Todo esto pone 

en evidencia el beneficio de un metabolismo activo del tejido muscular para el 

mantenimiento de la sensibilidad a la insulina.  

Las funciones de este tejido están dadas por la cantidad de proteínas y péptidos que 

fabrica durante el proceso de contracción muscular para generar fuerza, por lo que la 

activación de las fibras musculares (producto de la práctica de ejercicio físico) podrían 

mejorar o controlar el desarrollo de enfermedades metabólicas crónicas como la obesidad 

y la diabetes (56).  

Algunos autores en países como Estados Unidos, Colombia, Taiwan, España, Reino 

Unido, entre otros; han asociado la salud de la masa muscular con el desarrollo de 

enfermedades cardiovasculares, ellos han estudiado la posibilidad de que sea reconocido 

como un indicador más que permita la evaluación y estratificación del riesgo de padecer 

síndrome metabólico (19,26,57).  

En la actualidad, este tejido ya es considerado como un predictor de enfermedades 

cardiometabólicas y de mortalidad (19,57,58). Contribuye a aproximadamente el 30% de 

la tasa metabólica basal; por tanto, a medida que avanza la edad, disminuye la actividad 
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física, conduciendo a una disminución en el consumo de energía y aumento en la grasa 

corporal.  

Estos cambios están asociados con la resistencia a la insulina, la dislipidemia y la 

hipertensión arterial lo que sugiere que la obesidad sarcopénica puede estar más asociada 

con el deterioro funcional y las anomalías cardiometabólicas que la obesidad simple (58). 

Incluso, su deficiencia o bajos niveles ya se han relacionado con la prevalencia de 

síndrome metabólico y con un mayor riesgo de resistencia a la insulina en jóvenes 

independientemente de un IMC normal (58); y en adultos mayores algunos autores 

reportan que las disminuciones en la masa muscular esquelética relacionadas con la edad 

confieren consecuencias funcionales y metabólicas significativas para ellos como la 

desregulación metabólica, que además, puede exacerbar este efecto indirectamente a 

través de la reducción de la actividad física y el aumento posterior de la adiposidad (59). 

Nuestro interés por estudiar el comportamiento del tejido muscular en el desarrollo de 

enfermedades crónicas no transmisibles, y su asociación con los componentes del 

síndrome metabólico, se debe a todo este rol metabólico que cumple en el organismo y a 

que indicadores antropométricos bastante conocidos como la circunferencia de cintura 

(CC) y el índice de masa corporal (IMC) no están exentos de limitaciones como considerar 

sólo el efecto de la grasa en el metabolismo (la cual ya cuenta con suficiente desarrollo 

científico en cuanto a su relación con SM), no proporcionar datos precisos sobre la 

composición corporal, y el entrenamiento que requiere la medición precisa como es el caso 

de la circunferencia de cintura (7,56). 

Recientemente, en enero de 2019, fue publicado un estudio que muestra el papel 

subestimado de la masa muscular en los resultados de salud. Los autores reflejan la 

necesidad y el desafío de los profesionales de identificar y medir este comportamiento de 

composición corporal en la práctica clínica y dan recomendaciones a partir de la revisión 

de enfoques actualizados como lo son: colocar la masa muscular en el centro de la 

evaluación y estrategias de manejo, identificar la baja masa muscular y desarrollar una vía 

de gestión para los usuarios que la presenten, optimizar la nutrición enfocándose en el 

aumento de masa muscular frente al aumento de peso únicamente, promover el ejercicio 

físico y/o terapia de rehabilitación para ayudar a construir o mantener la masa muscular. 
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Mencionan que es necesario aumentar la conciencia de la importancia de evaluar este 

tejido y así producir cambios en los usuarios en riesgo (57). 

La evaluación de la composición corporal para establecer riesgo cardiometabólico cuenta 

con diferentes métodos: la tomografía computarizada, la densitometría ósea y la 

resonancia magnética determinan con mayor precisión los valores como porcentaje de 

grasa total, grasa visceral, masa muscular, masa libre de grasa, etc; sin embargo, factores 

como su alto costo y la exposición a radiación limitan su uso en estudios epidemiológicos 

y en la práctica clínica diaria (60).  

Las estimaciones indirectas de la obesidad central (relacionada con el desarrollo de 

síndrome metabólico) mediante técnicas antropométricas, han sido controladas por medio 

de índices antropométricos como el índice de masa corporal (IMC), la circunferencia de 

cintura (CC) y el índice cintura-cadera (ICC), entre otros; estas mediciones demuestran 

una gran utilidad en la práctica clínica y en estudios epidemiológicos por su simplicidad, 

nula invasividad y bajo costo (61). Adicionalmente, se encuentra el análisis de impedancia 

bioeléctrica (IB) que aunque sigue un riguroso protocolo de aplicación, como cuidar los 

niveles de hidratación, alimentación y práctica de actividad física previo a la evaluación del 

usuario, no requiere la aplicación de fórmulas aplicadas por el profesional, puede aplicarse 

en la consulta con resultados inmediatos, es sencillo de manejar y no es invasivo, lo que 

permite la fácil aceptación del usuario para su aplicación (62).  

El análisis por IB, envía frecuencias variables de corriente alterna a través del cuerpo, 

donde cada corriente pasa a través de resistencias y condensadores, lo que altera el 

voltaje resultante. Los resistores son los fluidos extra e intracelulares y los condensadores 

son las membranas celulares. Estos valores de impedancia se utilizan para predecir 

diversas variables de composición corporal (63). 

El análisis de IB ha evolucionado a lo largo de los años para incluir el uso de múltiples 

frecuencias y de impedancia para mejorar la precisión y confiabilidad de las estimaciones 

de la composición corporal, lo cual es de gran importancia en diferentes entornos 

profesionales, ya que permite informar adecuadamente a los usuarios o clientes sobre su 

estado de salud actual o riesgos (63). 
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En los últimos años, los dispositivos de análisis por IB han logrado grandes avances en 

sus capacidades de medición, debido a la introducción de múltiples puntos de contacto del 

dispositivo, mayor número de frecuencias utilizadas y mayor número de mediciones de 

impedancia obtenidas (63). 

Debido a una mayor precisión y rentabilidad, los dispositivos de análisis de IB se han vuelto 

cada vez más populares en la investigación y entornos clínicos, impulsando el desarrollo 

de varios dispositivos asequibles comercialmente. Por ejemplo, el InBody 230 toma 10 

mediciones de impedancia con dos frecuencias (20 y 100 kHz) mientras que el InBody 720 

y el InBody 770 toman 30 mediciones de impedancia con seis frecuencias (1, 5, 50, 250, 

500 y 1000 kHz). El InBody 720 y el InBody 770 también estiman el agua intra y extracelular 

basada en esas seis frecuencias. El InBody 720 e InBody 770 proporcionan más 

información, sin embargo, su desventaja está en la difícil portabilidad ya que no son 

diseñados para realizar pruebas en campo. Mientras que el InBody 230 aunque 

proporciona menos datos, es más rentable pues está diseñado para una fácil portabilidad, 

convirtiéndolo en una posible opción al prestar servicios a la población rural y desatendida 

o a personas que no pueden viajar a un sitio específico de prueba (63). 

El análisis de bioimpedancia utilizado en este estudio toma en cuenta dos puntos de vista, 

uno químico que incluye agua, proteínas, minerales y grasa, y otro punto de vista 

anatómico que es el usado para estimar la masa musculo esquelética (MME), es decir, 

específicamente mide el tejido muscular que se encuentra alrededor del hueso. Esto 

principalmente para hacer la salvedad en tronco pues allí se encuentran otros tipos de 

tejido muscular como el liso y cardíaco. Entonces, a partir del resultado de masa libre de 

grasa (MLG) o masa magra de las extremidades y tronco la fórmula que utiliza el equipo 

para determinar la cantidad de MME es:  

MME= MLG en (BD + BI + PD+ PI) / 0,75 

Donde, BD: brazo derecho, BI: brazo izquierdo, PD: pierna derecha, PD: pierna izquierda. 

0,75: una constante que significa que anatómicamente el 75% de MME se ubica en las 

extremidades (en caso de mantener un estado de equilibrio). 
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La principal limitación de estos equipos de bioimpedancia está dada por la cantidad de 

agua corporal, es decir, en personas con edema generalizado la medición de masa 

muscula podría esta sobreestimado debido a la cantidad de agua que tiene este tejido. Así 

mismo, un disbalance de MME entre extremidades y tronco, por ejemplo, podría 

subestimar la cantidad total que arroje el equipo. 

Estos analizadores de composición corporal son de confianza, al compararlos con 

densitometría ósea, los resultados fueron similares para todos los dispositivos (como lo 

indican los altos coeficientes de correlación intraclase 0,98). Sin embargo, cuan más 

avanzado sea el modelo del InBody, mayor será el beneficio agregado debido a la mayor 

cantidad de mediciones (63). 

5.3 Fuerza prensil y síndrome metabólico 

La producción de fuerza se basa en las posibilidades de contracción de la musculatura 

esquelética generada en virtud de la coordinación de las proteínas contráctiles actina y 

miosina dentro de las unidades morfofuncionales del tejido (sarcómeras). Sin embargo, la 

relación entre la tensión generada y la resistencia a vencer, determinan diferentes formas 

de contracción que dan como resultado la fuerza estática y la fuerza dinámica. La primera 

es el resultado de una contracción isométrica, donde se genera un aumento de tensión en 

los elementos contráctiles sin cambio de longitud en la estructura muscular. Por otro lado, 

la fuerza dinámica es el resultado de una contracción isotónica en la cual además del 

aumento en la tensión de los elementos contráctiles, la estructura muscular sí cambia de 

longitud (64).  

La mayoría de las contracciones efectuadas en la vida cotidiana, generan cambios de 

tensión y longitud en el músculo conjugándose las contracciones tanto de naturaleza 

isométrica como isotónica (64). En este último tipo de contracción, es importante reconocer 

que la relación entre la resistencia a vencer y la tensión generada da lugar a una serie de 

parámetros de relación entre velocidad de ejecución y carga que produce otras formas de 

clasificar la fuerza en fuerza máxima, fuerza explosiva y fuerza de resistencia (64).  
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Sin embargo, es preciso mencionar que la evaluación de este tipo de fuerza requiere de 

test de campo realizados por personas capacitadas para reducir el margen de error en la 

medición, lo que sugiere que los resultados dependen en gran parte de la experticia del 

evaluador. Así pues, integrar la evaluación de fuerza prensil (fuerza estática) es válido para 

controlar o reducir el error de medición ya que arroja un resultado específico y cuantificable 

bajo unidades de medida globales como kilogramos, newton, pondios, etc; además, hoy 

en día se le atribuye un papel relevante como señal para prevenir ECNT en diferentes 

etapas de ciclo vital (43,64). 

Los beneficios de un buen nivel de fuerza muscular se han asociado a resultados positivos 

en salud. Existen varios mecanismos potenciales mediante los cuales una mejor calidad 

muscular puede reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV). Los estudios que 

miden los efectos del fortalecimiento muscular ante la práctica del ejercicio físico aseguran 

que éste puede mejorar o regular los mecanismos antioxidantes que protegen ante la 

lesión miocárdica isquémica y mejorar el equilibrio neurohormonal y la disfunción 

endotelial, aspecto relevante que se asocia a mecanismos subyacentes de la ECV (65). 

Todo esto gracias a un sistema de información cruzada entre el músculo esquelético y el 

tejido adiposo.  

Una de las citoquinas proinflamatorias relacionadas es el TNF- α que inhibe la síntesis 

proteica muscular, se asocia con menor fuerza transversal y predice la pérdida de fuerza 

longitudinal, este efecto ya ha sido reportado en población caucásica donde se han visto 

asociadas inversamente con la fuerza muscular, el estado aeróbico y la cantidad de masa 

corporal magra o masa muscular (66). 

El papel de la baja condición física como factor de riesgo cardiovascular es incluso mayor 

que el de otros factores tradicionales, como la dislipidemia, la presión arterial alta, el hábito 

de fumar y la obesidad; además de la distribución y la cantidad de masa grasa. La cantidad, 

la calidad y la función de la masa muscular pueden contribuir al aumento o disminución de 

las citoquinas inflamatorias, la disfunción endotelial y los niveles alterados de glucosa y 

lípidos (67). 
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La medición de fuerza prensil ha demostrado ser un valor pronóstico para todas las causas, 

la muerte y la enfermedad cardiovascular (65). Su medición cuantitativa evaluada con 

dinamometría manual también ha sido incluida dentro de la evaluación de riesgo 

cardiometabólico y como predictor de mortalidad, en niños, jóvenes y adultos, incluso 

independientemente de la salud cardiovascular y de la masa muscular (19,22,26,68).  

En niños y jóvenes, la evaluación de la fuerza muscular trae consigo la gran ventaja de 

contribuir a la promoción de la aptitud muscular para brindar protección adicional contra el 

desarrollo de SM en la edad adulta (68).  

En el caso de los adultos, cuando tienen baja fuerza prensil tienden a padecer más 

dificultades ante las actividades de la vida diaria, trayendo como consecuencia la reducción 

en sus niveles de actividad física, lo que conduce a mayores pérdidas de masa muscular, 

disminuyendo el contenido contráctil y favoreciendo la acumulación de lípidos intra y 

extracelulares (19). Todo esto confirmaría la necesidad de mantener una buena aptitud 

muscular, ya que este tejido funciona como un reservorio metabólico que podría resistir 

efectivamente a enfermedades cardiovasculares, sarcopenia y obesidad (22). 
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6.  Metodología 

6.1 Tipo de estudio. 

Estudio transversal de tipo correlacional con un enfoque cuantitativo que determinó la 

frecuencia del síndrome metabólico en trabajadores de la Universidad Nacional, sede 

Bogotá; y la asociación de sus componentes con variables como fuerza prensil y masa 

muscular, a fin de fortalecer u orientar, a nivel institucional, las estrategias de evaluación, 

prevención y control de dicha condición de salud en esta población. 

6.2 Universo de estudio. 

6.2.1 Criterios de inclusión 

Hombres y mujeres con edades entre 20 a 60 años, aparentemente sanos, trabajadores 

de la Universidad Nacional de Colombia, sede Bogotá; que participaron de forma voluntaria 

en la toma de mediciones. 

6.2.2 Criterios de exclusión 

Sujetos con antecedentes médicos como cirugía o trauma mayor reciente, condición de 

embarazo, también los que refirieron padecer enfermedades autoinmunes, cáncer de 

cualquier etiología y alteración cardiaca o respiratoria significativa. 
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6.3 Selección de participantes. 

Mediante convocatoria pública (por medio de afiches, búsqueda en lugares de trabajo u 

oficinas, correos institucionales) y muestreo no probabilístico en bola de nieve se invitaron 

a participar de forma voluntaria a los trabajadores y éstos reclutaron a nuevos participantes 

entre sus conocidos. 

6.4 Variables del estudio. 

Las variables dependientes fueron los datos sociodemográficos y los componentes del 

síndrome metabólico; las variables independientes fueron fuerza prensil y masa muscular. 

La operacionalización de cada una de ellas se describe en la siguiente tabla.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla 1: Operacionalización de las variables de estudio 

 

Nombre Naturaleza Tipo Operación Definición 
Nivel de 

medición 

Unidad de 
medida 

Categoría Valor 

Edad Cuantitativa 
 

 

Dependiente Autoreporte: 
cantidad de 
años cumplidos 

Tiempo transcurrido desde la fecha de 
nacimiento 

De razón Número 
entero, 
edad en 
años 

N/A 20-60 

Sexo Cualitativa Dependiente Autoreporte: 
Sexo biológico 

Totalidad de características de las 
estructuras reproductivas, funciones, 
fenotipo y genotipo, que diferencian a los 
organismos femeninos y masculinos. 

Nominal N/A 1.Hombre   
2. Mujer 

N/A 

Circunferencia 
de cintura 

Cuantitativa Dependiente Se realiza la 
toma teniendo 
en cuenta el 
punto medio 
entre la última 
costilla y la 
cresta ilíaca 

Índice antropométrico que mide la 
concentración de grasa en la zona 
abdominal 

De razón cm N/A Hombres: ≥92 
cm 

Mujeres: ≥84 
cm 

Glicemia en 
ayunas 

Cuantitativa Dependiente Aplicación de 
prueba de 
laboratorio 

Examen de laboratorio que mide la 
cantidad de azúcar en sangre cuando la 
persona está en ayunas 

De razón mg/dl N/A 70 - 110 

Presión 
arterial 

Cuantitativa Dependiente La persona 
sentada con el 
brazo izquierdo 
descubierto y 
apoyado a 90°. 
Se obtienen los 
resultados a 
través de un 
tensiómetro y 
un estetoscopio 

Es la fuerza que ejerce la sangre contra 
las paredes de las arterias. 

De razón mmHg N/A Normal: 
<120/ <80 
mmHg 

  

Elevado: 120- 
129/ 80 
mmHg 

  

HTA1: 130 - 
139/ 80 – 89 
mmHg 
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HTA2: >140/ 
>90 mmHg   

Triglicéridos Cuantitativa Dependiente Aplicación de 
prueba de 
laboratorio 

Compuesto químico obtenido al formarse 
ésteres de los tres grupos alcohol de la 
glicerina con ácidos, generalmente 
orgánicos. 

De razón mg/dl N/A ≥150 mg/dl 

Colesterol 
HDL 

Cuantitativa Dependiente Aplicación de 
prueba de 
laboratorio 

Molécula que transporta colesterol por 
lipoproteínas de alta intensidad desde 
los tejidos hacia el hígado para su 
procesamiento. 

De razón mg/dl N/A <40 mg/dl y 
mujeres <50 
mg/dl 

Fuerza prensil Cuantitativa Independiente Medición a 
través de un 
dinamómetro 
manual que 
mide en Kg la 
fuerza ejercida 
por la mano al 
apretarla 

Medición utilizada para caracterizar la 
fuerza muscular del miembro superior 

Numérica Kg N/A N/A 

Masa 
muscular 

Cuantitativa Independiente Bioimpedancio
metro con un 
sistema de ocho 
puntos táctiles 
de electrodos 
tetrapolares, 
marca InBody 
770. 

Volumen de tejido corporal que 
corresponde al músculo. Fue ajustada al 
peso corporal, así pues, se determinó 
como masa muscular ajustada al peso 
relativo corporal. 

Numérica Kg N/A N/A 

 



 

 

6.5 Técnicas de recolección de la información 

6.5.1 Datos sociodemográficos y dominancia:  

Fueron recolectados mediante una ficha previamente diseñada para tal fin, empleando la 

técnica de auto registro (Anexo 1). 

6.5.2 Toma de laboratorios clínicos: 

Los participantes asistieron en estado de ayuno de ≥8 horas. Las muestras bioquímicas 

fueron tomadas por personal especializado en laboratorios clínico (Unisalud y laboratorios 

IDIME) y procesadas mediante pruebas enzimáticas colorimétricas para los lípidos y la 

glucosa utilizando el equipo de tecnología ROCHE Cobas 8000.  

6.5.3 Circunferencia de cintura:  

Se midió con una cinta métrica estándar de material no extensible con los participantes de 

pie, relajados, con los brazos al frente y los pies colocados juntos. La circunferencia de 

cintura se midió teniendo en cuenta el punto medio entre el borde más bajo de la caja 

torácica (última costilla) y el borde superior de la cresta ilíaca, luego de una espiración 

normal. 

6.5.4 Presión arterial:  

La medida se tomó del promedio de dos tomas separadas por cinco minutos, en el brazo 

izquierdo mediante un esfigmomanómetro de mercurio estándar previamente calibrado 

(marca: WelchAllyn), realizadas por profesionales de la salud entrenados. 

6.5.5 Peso y masa muscular:  

Evaluada con el mínimo de ropa posible, pies descalzos, se le solicitó al sujeto no ingerir 

alimentos por lo menos una hora antes de la medición ni haber realizado actividad física al 

menos 6 horas antes; se tomó mediante un bioimpedanciometro con sistema ocho puntos 

táctiles de electrodos tetrapolares, marca InBody 770; cuya medición es el método 
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segmentario directo de análisis de impedancia bioeléctrica de multi frecuencia. El dato se 

presentó en total de kilogramos, por lo que se ajustó al peso corporal del sujeto. 

Parámetros de medición:  

▪ Impedancia (Z): 30 mediciones de impedancia mediante el uso de 6 

frecuencias diferentes (1 kHz, 5 kHz, 50 kHz, 250 kHz, 500 kHz, 1000 

kHz) en los 5 segmentos (brazo derecho, brazo izquierdo, tronco, pierna 

derecha, pierna izquierda).  

▪ Reactancia (Xc): 15 mediciones de impedancia mediante el uso de tres 

frecuencias diferentes (5kHz, 50 kHz, 250 kHz) en los 5 segmentos 

(brazo derecho, brazo izquierdo, tronco, pierna derecha, pierna 

izquierda). 

6.5.6 Fuerza prensil:  

Dinamómetro manual hidráulico marca Lafayette, previamente calibrado cuyos términos 

de uso fueron los siguientes: 

▪ La manija fue ajustada al espaciado deseado. 

▪ Se giró la aguja roja de retención de picos en el sentido contrario a las 

agujas del reloj a 0. 

▪ Permitimos que el sujeto ajustara a su mano cómodamente al instrumento. 

Pedimos que exprima con su fuerza máxima. La aguja de retención máxima 

registró automáticamente la fuerza más alta ejercida. 

▪ Se registró la lectura después de que el sujeto usó el instrumento. 
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▪ La aguja de retención de picos a cero fue restablecida antes de registrar 

nuevas lecturas. 

Procedimiento sugerido: Se midió siguiendo las pautas de la American Society of Hand 

Therapists (ASHT) (69), los sujetos se sentaron en posición cómoda, hombro en aducción 

y rotación neutral, codo flexionado a 90 grados, antebrazo y muñeca en posición neutral, 

cada prueba se repitió tres veces en ambos miembros superiores, fuerza isométrica por 

tres segundos, descansando 30 segundos entre cada medición. Se registró la dominancia 

y se utilizó el máximo de tres valores para los cálculos. 

6.5.7 Síndrome metabólico  

Se siguieron los criterios diagnósticos propuestos por la Federación Internacional de 

Diabetes, con los siguientes puntos de corte: 

▪ Obesidad abdominal/circunferencia de cintura: ≥84 cm para mujeres y ≥92 cm para 

hombres; la medida se tomó con una cinta métrica estándar de material no 

extensible, sin ropa, en el sitio más estrecho entre el reborde costal y la cresta ilíaca 

(48). 

▪ Valores presión arterial: hipertensión arterial (HTA) grado I: sistólica: ≥130 mmHg 

y diastólica: ≥80 mmHg, o que esté recibiendo tratamiento antihipertensivo (39). La 

medida se tomó del promedio de dos tomas separadas por cinco minutos, en el 

brazo izquierdo mediante un esfigmomanómetro de mercurio estándar (marca: 

WelchAllyn), realizadas por profesionales de la salud entrenados. 

▪ Triglicéridos en ayuna: valores sanguíneos ≥1,70 mmol/L (≥150 mg/dl), o que esté 

recibiendo tratamiento farmacológico para la hipertrigliceridemia. 

▪ C-HDL en ayuna: valores sanguíneos <1,04 mmol/L (<40 mg/dl) en los hombres y 

<1,29 mmol/L (<50 mg/dl) en las mujeres, o que esté recibiendo tratamiento 

farmacológico para el hipercolesterolemia. 
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▪ Glicemia en ayuna: valores plasmáticos ≥5,6 mmol/L (≥100 mg/dl) para ambos 

sexos; o diabetes mellitus preexistente. 

▪ Los puntos de corte para mediciones como circunferencia de cintura y presión 

arterial fueron ajustadas al contexto de la población (Colombia) y la última 

actualización de la AHA, respectivamente; tal como lo recomienda la FID para 

identificar síndrome metabólico.  

6.6 Proceso de obtención de la información 

Previo a las evaluaciones, los trabajadores fueron informados sobre el objetivo del estudio, 

se aclararon dudas para la posterior firma del consentimiento informado, seguidamente se 

citó a valoración en una fecha y hora específica. Luego, una vez ingresó el participante al 

laboratorio o consultorio de evaluaciones, se le pidió retirar calzado y la mayor cantidad de 

ropa posible para iniciar mediciones (gráfico 1). Éstas se llevaron a cabo en el siguiente 

orden:  

Gráfico 1. Proceso de obtención de la información 

Fuente: Elaboración propia. 

Laboratorio clínico: ayuno ≥8 
horas

Medición de la talla.

Circunferencia de cintura: cinta 
métrica estándar de material no 
extensible. Medición: en el punto 
medio entre el borde más bajo de 
la caja torácica (última costilla) y 

el borde superior de la cresta 
ilíaca

Se dejó en posición sedente por 
cinco minutos en total reposo y 

se midió la primera presión 
arterial.

Composición corporal con 
InBody 770: mínimo de ropa 

posible, descalzos, sin ingesta 
alimenticia por lo menos una 

hora antes, ni actividad física al 
menos 6 horas antes

Luego de cinco minutos en 
reposo se midió la segunda 

presión arterial.

Finalmente, en posición sedente 
se evaluó dinamometría manual.
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6.7 Estrategias de control de errores y sesgos 

▪ Selección: 

- Formulación de criterios de selección y exclusión claros.  

- Revisión de los cuestionarios para la identificación del cumplimiento de los 

criterios de selección. 

▪ Información: 

- Adaptación de cuestionarios a las características y lenguaje locales. 

▪ Medición:  

- Se aplicaron protocolos estandarizados. 

- Capacitación a evaluadores en el uso de los equipos previo a las 

evaluaciones.  

- Calibración periódica de los equipos. 

▪ Confusión: 

- Técnicas de análisis bivariado y multivariado con ajustes por edad y sexo. 

6.8 Técnicas de procesamiento y análisis de datos 

Los análisis univariados fueron realizados para describir las variables dependientes e 

independientes. De acuerdo con la naturaleza de las variables, en las cualitativas se 

reportaron frecuencias absolutas y relativas; en las cuantitativas se hizo un análisis para 

medir la normalidad de los datos usando la prueba de Kolmogorov-Smirnov.  

Para determinar la asociación entre las variables fue usado el coeficiente de correlación 

de Pearson. El procesamiento y análisis de la información se realizó usando el programa 

Statistical Package for Social Science (SPSS) versión 25,0. 

El análisis multivariado se realizó mediante un modelo de regresión logística binario 

(puntos de corte en riesgo codificados con el número 1 y los puntos de corte sin riesgo 

codificados con el número 0) para medir el riesgo relativo de padecer síndrome metabólico 

a partir de las variables independientes; así pues tuvo en cuenta como variables 
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dependientes los componentes del síndrome metabólico, y como independientes la fuerza 

prensil y masa muscular ajustada al peso relativo corporal, estas últimas fueron 

recategorizadas en terciles e incluidas en el modelo.  

6.9 Consideraciones éticas 

Este trabajo de investigación contó con la aprobación del comité de ética de la Universidad 

Nacional de Colombia ya que estuvo fundamentado en los aspectos definidos en la 

Resolución 008430 de 1993 teniendo en cuenta el artículo 10 donde se especifica que "el 

grupo de investigadores o el investigador principal deberán identificar el tipo o tipos de 

riesgo a que estarán expuestos los sujetos de investigación" (Ministerio de Salud, 1993, p. 

2). En este sentido, el estudio se clasificó como una "investigación con riesgo mínimo 

donde se emplean el registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes 

en exámenes físicos o psicológicos de diagnóstico o tratamientos rutinarios" (Ministerio de 

Salud, 1993, p. 3), en la cual aunque se usaron métodos invasivos como extracción de 

sangre por punción venosa, realizada en personas en aparente buen estado de salud, con 

la firma del debido consentimiento informado, por personal calificado para realizar este 

procedimiento y con una cantidad no mayor a 450 ml en la extracción. Todas las acciones 

formuladas en el estudio fueron encaminadas al desarrollo de estrategias para la 

prevención y control de un problema de salud correspondiente al riesgo cardiometabólico 

en la población estudiada, siempre velando por la protección de la dignidad, derechos y el 

bienestar de éstos. 

Igualmente, se rigió por las Pautas Éticas Internacionales para la Investigación Biomédica 

en Seres Humanos del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias 

Médicas (CIOMS) en colaboración con la Organización Mundial de la Salud (CIOMS - 

OMS, 2002); y los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos de 

la Declaración de Helsinki (Asociación Médica Mundial, 2013) que regulará la 

confidencialidad de los sujetos ya que los resultados de la investigación se publicarán en 

forma numérica y sin revelar nombres propios. En concordancia con esto, se siguieron los 
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lineamientos de las Buenas prácticas clínicas consignadas en la Resolución No. 2378 de 

2008. 
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7.  Resultados 

El presente estudio, contó con un total de 100 participantes, con edad media de 41±10,8 

años; el 65% fueron de sexo femenino, el 57% pertenecían al estrato 3 y en cuanto al nivel 

educativo, la mayoría de la población tenía un nivel profesional (40%) seguido del nivel 

tecnólogo representado por el 20% (Tabla 2). El 40% de las mujeres reportó un nivel de 

actividad física bajo y el 54,3% de los hombres reportó un nivel alto. Todos los participantes 

trabajaban en áreas principalmente administrativa y docente. 

Tabla 2: Características sociodemográficas n=100 

 

 

 

Las características antropométricas, físicas y bioquímicas son presentadas en la tabla 3. 

En promedio, los participantes presentaron un IMC que indicaba sobrepeso (hombres: 27,6 

y mujeres: 25,8). Los hombres presentaron mayores valores significativos en la mayoría 

de las variables incluyendo hipertrigliceridemia (p<0,01), versus las mujeres. 

 

 

 

Sexo Nivel educativo Estrato socioeconómico 

 n (%)  N (%)  N (%) 

Hombre 35 Bachiller 9 Estrato 1 0 
Mujer 65 Técnico 14 Estrato 2 33 

 Tecnólogo 20 Estrato 3 57 
Profesional 40 Estrato 4 9 
Posgrado 17 Estrato 5 1 
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Tabla 3: Estadística descriptiva de las variables de estudio 

Variables antropométricas, físicas y 
bioquímicas 

Hombre Mujer 

Media D.E. Media D.E. 

Edad 44.03 11.05 42.03 11.07 

Peso (Kg) 78.21 9.50 63.67 11.32 

Talla (cm) 168.26 5.71 156.95 6.47 

IMC 27.60 2.82 25.82 4.21 

Circunferencia Cintura (cm) 95.48 8.82 82.94 9.65 

Tensión sistólica (mmHg) 119.21 10.07 109.93 9.60 

Tensión Diastólica (mmHg) 78.76 9.14 70.62 9.15 

Fuerza prensil (kg) 35.43 7.74 20.06 5.54 

Masa muscular (kg) 31.33 3.37 22.44 3.52 

Colesterol HDL (mg/dl) 41.16 25.14 48.61 11.15 

Triglicéridos (mg/dl) 212.61 117.61 114.00 56.45 

Glicemia (mg/dl) 101.10 41.43 86.16 14.53 

Masa muscular relativa .40 .03 .36 .05 

D.E: Desviación estándar 

Al tener en cuenta los criterios diagnósticos de la FID, se encontró que el 35% de los 

participantes padece SM, en este grupo de sujetos los componentes más prevalentes 

fueron el colesterol HDL bajo (32%), seguido de la presión arterial elevada (21%). El SM 

fue más frecuente en los sujetos con ≥ 50 años encontrando que, a mayor edad, mayor es 

la prevalencia. 

Los criterios para el diagnóstico fueron más frecuentes en el sexo masculino; al ajustar por 

otras variables como nivel de actividad física y características sociodemográficas, fue más 

frecuente en los sujetos que refirieron tener un nivel medio/alto (13%) y en los participantes 

pertenecientes al estrato 3 (55,9%), y al nivel educativo profesional (29,4%). 

Al realizar el análisis de correlación entre los componentes del SM y la masa muscular 

relativa; se encontró que en hombres esta variable tuvo una correlación negativa y 

moderada con la circunferencia de cintura (-0,719**) y glicemia en ayunas (-0,435**) siendo 

estadísticamente significativas (p≤0,000 y p≤0,009, respectivamente) (tabla 4) y en cuanto 
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a la fuerza prensil, ésta tuvo una correlación negativa y débil con los niveles de triglicéridos 

y circunferencia de cintura, aunque no fue estadísticamente significativa.   

 

Tabla 4: Coeficiente de correlación para fuerza prensil, masa muscular y componentes 
del Síndrome metabólico en hombres. 

 
CC: circunferencia de cintura; PA: presión arterial; C-HDL: Colesterol lipoproteínas de alta intensidad; TG: 
triglicéridos. 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 *. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 

 

 

En mujeres, la fuerza prensil tuvo una correlación negativa y débil con todas las variables de 

química sanguínea y con la circunferencia de cintura (Tabla 5). Al analizar la masa muscular 

relativa, se encontró una correlación negativa con tensión arterial tanto sistólica como 

diastólica, triglicéridos, glicemia en ayunas y circunferencia de cintura, siendo esta última una 

correlación moderada (-0,548**) con alta significancia estadística bilateral (p≤0,000). 

 

 

Variable / correlación de 

Pearson 

Fuerza 

prensil 

Masa 

muscular 

relativa 

CC 
PA 

sistólica 

PA 

diastólica 

C-

HDL 
TG Glicemia 

Fuerza 
prensil 

Correlación 1 0,192 -0,061 0,139 0,250 0,107 -0,031 0,026 

Sig. Bilateral  0,268 0,726 0,426 0,147 0,541 0,860 0,884 

Masa 
muscular 
relativa 

Correlación  1 -0,719** -0,204 -0,313 0,013 -0,205 -0,435** 

Sig. Bilateral   0,000 0,240 0,068 0,943 0,238 0,009 
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Tabla 5: Coeficiente de correlación para fuerza prensil, masa muscular y componentes 
del Síndrome metabólico en mujeres. 

CC: circunferencia de cintura; PA: presión arterial; C-HDL: Colesterol lipoproteínas de alta intensidad; TG: 
triglicéridos. 
 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 *. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 

Los resultados que obtuvieron correlaciones significativas, se ilustran de forma más específica 

en los gráficos 2 y 3 para hombres y gráfico 4 para mujeres, en ellos se puede detallar 

claramente la orientación y dispersión de los datos.  

 

Gráfico 2. Relación entre la masa muscular relativa y la circunferencia de cintura en 

hombres (r=-0.719) 

y = -200,29x + 176,08
R² = 0,5164
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Variable / correlación de 

Pearson 

Fuerza 

prensil 

Masa 

muscular 

relativa 

CC 
PA 

sistólica 

PA 

diastólica 
C-HDL TG Glicemia 

Fuerza 
prensil 

Correlación 1 0,195 -0,091 0,054 0,107 -0,066 -0,100 -0,218 

Sig. Bilateral  0,119 0,471 0,667 0,396 0,604 0,430 0,081 

Masa 
muscular 
relativa 

Correlación  1 -0,548** -0,114 -0,172 0,076 -0,207 -0,179 

Sig. Bilateral   0,000 0,366 0,172 0,550 0,098 0,154 
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Gráfico 3. Relación entre la masa muscular relativa y la glicemia en ayunas en hombres 

(r=-0.435) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4. Relación entre la masa muscular relativa y la circunferencia de cintura en 

mujeres (r=-0.548) 
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Al realizar el análisis multivariado, este tuvo en cuenta variables como edad, sexo, fuerza 

prensil, masa muscular, los componentes del síndrome metabólico y sus respectivos puntos 

de corte o de riesgo. Para esto, fueron incluidas en un modelo de regresión logística donde 

los componentes en riesgo se codificaron con el número uno y sin riesgo con el número cero. 

Las referencias en el modelo fueron: la presencia del síndrome, sexo hombre, masa muscular 

alta y fuerza prensil baja. Las variables dependientes (fuerza prensil y masa muscular relativa) 

fueron calculadas organizando los datos por terciles (bajo, moderado, alto). Esto permitió 

examinar los datos de una forma más detallada.  

Los terciles de masa muscular relativa se organizaron para hombres de la siguiente manera 

baja: 0,34 – 0,38; moderada: 0,38 – 0,40; alta: 0,40 a 0,47 y para mujeres la masa muscular 

relativa se organizó como baja: 0,28 – 0,34; moderada: 0,34 – 0,36 y alta: 0,36 – 0,58. Todo 

esto teniendo en cuenta los datos específicos que surgieron en este estudio, ya que aun no 

existen rangos de referencia establecidos para masa muscular en la población. 

Así, finalmente, se logró identificar que una baja masa muscular relativa incrementa el riesgo 

relativo de síndrome metabólico 11 veces con respecto a una alta masa muscular relativa (IC 

95% OR=2,14-56,77). Por su parte, la fuerza prensil no mostró datos estadísticamente 

significativos en cuanto a su asociación con el riesgo de síndrome metabólico en esta 

población (tabla 6). 
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Tabla 6: Modelo de regresión logística para riesgo de síndrome metabólico. 

 

Variable Sig. OR 
95% C.I. para EXP(B) 

Inferior Superior 

Sexo (Hombre, ref) .000 9.357 2.958 29.603 

Edad .060 1.055 .998 1.116 

Fuerza prensil baja (Ref) .287    

Fuerza prensil alta .136 .382 .108 1.355 

Fuerza prensil moderada .801 .843 .223 3.186 

MM Rel alta (Ref) .010    

MM Rel baja (1) .004 11.094028 2.142 56.775 

MM Rel moderada (2) .006 8.726 1.852 41.114 

Constante .000 .005   

MM Rel: Masa muscular relativa 
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8.  Discusión 

En la población de este estudio, la prevalencia del síndrome metabólico fue del 35%, 

siendo más frecuente en hombres. Adicionalmente, logramos identificar que ésta aumenta 

con la edad tal como lo describen otros autores en Latinoamérica (1,2). La prevalencia 

encontrada es superior a la establecida por la FID a nivel mundial (1); sin embargo, es 

similar a la de España, México y Chile en población con el mismo rango de edad 

aproximadamente (3,4,9). En trabajadores universitarios, Ecuador mostró una mayor 

frecuencia de síndrome metabólico en mujeres versus hombres; en Colombia, ciudades 

como Barranquilla y Cartagena mostraron prevalencias inferiores tomando como criterios 

diagnósticos los de la ATP III y AHA, respectivamente (10,11). Las discrepancias 

encontradas pueden ser atribuidas a los criterios diagnósticos utilizados, ya que varían 

entre los investigadores y constituye una de las principales dificultades para establecer un 

único proceso diagnóstico del síndrome (10,11). Esto debe considerarse una oportunidad 

para que la OMS, por ejemplo, lo establezca como prioridad, revisando la justificación que 

presentan las asociaciones para establecer los puntos de corte y así, darle frente a la 

problemática diseñando una herramienta diagnóstica global que permita además tener en 

cuenta las características del contexto estudiado.  

Por otro lado, nuestros resultados no son ajenos a la realidad pues no son diferentes a los 

de otras investigaciones, donde se asegura que la prevalencia de esta condición de salud 

va en ascenso, con el respectivo aumento de sus comorbilidades asociadas como 

obesidad y DM2 (32,33).  
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La presencia de SM trabajadores universitarios suele atribuirse a la prevalencia de 

sedentarismo, la alta carga laboral que se traduce en presencia de estrés, ansiedad e 

incluso cuadros depresivos y que finalmente influyen en los hábitos de vida no saludables 

que sumados a la carga genética pueden determinar la aparición de alteraciones 

cardiometabólicas. Así, actualmente varios autores establecen que las condiciones de 

trabajo pueden contribuir al desarrollo de enfermedades crónicas; el estrés ocupacional, 

por ejemplo, puede desencadenar enfermedades de origen físico y mental. Los 

trabajadores con estrés crónico tienen más probabilidades de desarrollar el SM, 

alteraciones del sueño, fatiga crónica y diabetes (70,71). Todo esto tiende a influenciar en 

la caída de la productividad, una baja demanda de trabajo que disminuye la capacidad 

física comparable incluso con el tabaquismo y la inactividad física, pudiendo aumentar el 

índice de masa corporal (71). Las características de salud mental, productividad laboral, 

alteraciones del sueño, etc; aunque no fueron evaluadas en los participantes deben ser 

consideradas en estudios posteriores y así establecer correlaciones completas o integrales 

que incluso incluyan el trabajo interdisciplinar. 

El resultado del objetivo principal de este estudio mostró que la masa muscular fue la que 

tuvo correlaciones negativas estadísticamente significativas con los componentes del 

síndrome metabólico en los trabajadores, siendo mayor con la circunferencia de cintura 

tanto en hombres como mujeres; coincidiendo con un estudio realizado en Taiwaneses 

donde se encontró que hombres y mujeres con niveles de masa muscular inferiores tenían 

mayor circunferencia de cintura u obesidad abdominal (16). Estos datos no están alejados 

de la realidad actual, ya que en algunos estudios la salud de la masa muscular ha sido 

asociada con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (21,57), también, en 

población adulta mayor, una baja cantidad y calidad de masa muscular se ha asociado con 

un mayor riesgo de discapacidad y el desarrollo de SM (72) e incluso en población adulta 

no obesa donde se ha visto asociada a resistencia a la insulina y DM2 (73).  

El modelo de regresión logística empleado en el análisis multivariado, mostró como 

resultado principal que una masa muscular baja representa un riesgo mayor de presentar 

síndrome metabólico (p≤0.004) por tanto, a mayor masa muscular, mayor es el factor 
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protector. Estos resultados guardan estrecha relación con un interesante estudio 

retrospectivo de 7 años, publicado en el año 2018, que mostró que los aumentos en la 

masa muscular relativa podrían proteger a los sujetos de padecer síndrome metabólico, lo 

que debe ser considerado para generar estrategias de prevención teniendo en cuenta la 

creciente tasa de obesidad y otras comorbilidades a nivel mundial (74).  

Adicionalmente, otros autores reflejan la necesidad y el desafío de los profesionales de la 

salud de identificar y medir este comportamiento de composición corporal en la práctica 

clínica (57). Coincidiendo además, con Atlantis y cols en el año 2009, quienes encontraron 

que tanto la masa como la fuerza prensil son fuertes factores protectores independientes 

de la resistencia a la insulina y la obesidad abdominal, lo que podría prevenir 

sustancialmente los casos de SM interviniendo con programas de entrenamiento de fuerza 

(21).  

Los mecanismos relacionados con el riesgo de enfermedad cardiometabólica y la masa 

muscular, se deben a que ésta se considera el sitio principal de utilización de glucosa y por 

tanto el tejido sensible a la insulina más abundante. Por tanto, la pérdida de masa muscular 

relativa y la resistencia del musculo esquelético a la insulina asociada a la obesidad pueden 

ser fundamentales para la alteración metabólica; así pues, se ha convertido cada vez más 

en un regulador endocrino del metabolismo (56,74,75). 

Por otro lado, los resultados relacionados con fuerza prensil teniendo en cuenta el 

promedio de edad de hombres (44 años) y mujeres (42 años) evaluados, indican que 

ambos se encuentran en una categoría de “fuerza regular” en su mano dominante (76), lo 

que puede acercarnos a la detección de una pérdida de función muscular que bien puede 

ser atribuida a factores intrínsecos del tejido, a bajos niveles de actividad física o 

sedentarismo y/o a factores asociados a los movimientos requeridos en sus tareas 

laborales diarias. Al analizar los datos, la correlación entre la fuerza prensil evaluada y los 

diferentes componentes del síndrome metabólico, aunque no alcanzaron significancia 

estadística, sí mostraron un comportamiento inverso con niveles de glicemia en ayunas, 

C-HDL, triglicéridos y circunferencia de cintura en ambos sexos. Lo cual coincide con 

varios estudios realizados en estadounidenses y chinos, donde se reporta que ésta 
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presenta asociación inversa con los valores de glicemia y el riesgo metabólico (20), 

además es considerada como un biomarcador de mortalidad, discapacidad y enfermedad 

cardiovascular(26,28). Por esto, aunque en nuestro estudio no fue significativa su 

correlación, no se debe ignorar que sí es relevante su evaluación en la práctica clínica ya 

que su detección puede contribuir a orientar el proceso terapéutico inicial y ayudar a 

mejorar la calidad de vida de estos sujetos. 

Respecto a la dinamometría manual, la deficiente significancia estadística no presentada 

por otros estudios (28,77) muestra cierta discrepancia entre los resultados, ésta se debe 

posiblemente a los diferentes protocolos y/o forma de analizar las medidas aplicadas 

durante la evaluación, que pueden ser: tomando el promedio de las tres mediciones de 

mano dominante, la mejor medida de dos intentos, la mejor medida o promedio de mano 

derecha (46). Y que, por tanto, podrían dificultar la comparación de resultados con otros 

países y población estudiada. Así pues, sería ideal que se definiera un único análisis de 

las mediciones, por ejemplo, para los estudios que evalúan la condición física de los 

participantes como marcadores de salud, sería lógico pensarse en analizar la mejor 

repetición realizada por el usuario y así reducir la diferencia entre los autores.  

Este estudio tiene varias fortalezas: en primer lugar, asociadas al tipo de población que no 

cuenta en la actualidad con los suficientes estudios que establezcan estrategias para 

favorecer los procesos de prevención, detección y manejo de la enfermedad. Además, el 

hecho de que los participantes no tenían diagnóstico previo de enfermedad 

cardiometabólica y, aun así, presentaron una alta frecuencia en alteraciones como glicemia 

y circunferencia de cintura elevada, confirma la importancia de realizar evaluaciones 

preventivas más frecuentes en el escenario laboral. Así pues, el lugar de trabajo resulta 

ideal para la promoción de la salud, pues al tratarse de poblaciones cautivas y susceptibles 

de intervenir, incluso pueden actuar como individuos claves que logren multiplicar procesos 

formativos y/o estrategias de autocuidado en sus familias y en la sociedad.  

En segundo lugar, el escenario o lugar (Universidad Nacional, sede Bogotá), que 

constituye un campus insignia, el más grande del país, un referente clave para el resto de 
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universidades y que además cuenta con espacios adecuados para la implementación de 

futuras intervenciones a partir de estos resultados.  

Y, en tercer lugar, la confiabilidad de equipos utilizados en las evaluaciones, por ejemplo, 

el dinamómetro manual hidráulico (Gold Estándar) que ha demostrado un valor pronóstico 

para muerte y enfermedad cardiovascular en diferentes etapas del ciclo vital (19,65,68); 

por otra parte el bioimpedanciometro (InBody 770®), un equipo con alta precisión y 

confiabilidad para estimar la composición corporal, principalmente, en nuestro caso, para 

cuantificar la masa muscular; su aplicación es sencilla ya que no requiere la aplicación de 

fórmulas aplicadas por el profesional, puede usarse en la consulta con resultados 

inmediatos, no es invasivo y es sencillo de manejar (62,74).  

Limitaciones del estudio: Las limitaciones asociadas al estudio fueron: su naturaleza 

transversal que no permite establecer una relación causal, el bajo tamaño de la muestra y 

la estrategia de muestreo utilizada que no permite la extrapolación de los resultados. 

Adicionalmente, pese a que el protocolo establecido para las mediciones por 

bioimpedanciometría relacionado con el control del estado de hidratación, actividad física, 

entre otros (ya explicitados en otro apartado de este documento), el  ciclo menstrual previo 

a evaluación infortunadamente fue difícil de conocer y controlar en su totalidad, ya que 

muchas  participantes no referían fechas exactas; además, en términos de la composición 

corporal, se reconoce el método indirecto de evaluación por cinco componentes (piel, tejido 

óseo, adiposo, muscular y residual) como el más confiable y válido; sin embargo, en el 

proceso de medición no pudimos contar con el profesional debidamente entrenado para 

ello. Así pues, se entiende la limitación que esto pueda generar en el proceso de medición. 

Por tanto, los futuros estudios deberían centrarse en evaluaciones e intervenciones 

interdisciplinares que propendan por el mantenimiento y/o mejora de la masa muscular en 

sujetos con riesgo de síndrome metabólico y medir su efecto; adicionalmente incluir 

evaluaciones de fuerza muscular en sus diferentes expresiones, incluyendo varios 

segmentos corporales, sin dejar a un lado el Core. 
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También sería ideal realizar estudios longitudinales para dilucidar la relación causal entre 

la baja masa muscular y fuerza prensil con la incidencia del SM en todos los rangos de 

edad, y así ir más allá del concepto de sarcopenia.  
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9.  Conclusiones 

Considerando los resultados y limitaciones del presente estudio, se concluye que la fuerza 

prensil no mostró correlación significativa con ningún componente del síndrome 

metabólico; sin embargo, la masa muscular relativa sí tuvo una correlación negativa y 

estadísticamente significativa principalmente con la circunferencia de cintura en ambos 

sexos. Además, se logró identificar en esta población, que en tanto la masa muscular 

relativa es más alta, constituye un factor protector para el desarrollo de síndrome 

metabólico. 

 

Los resultados además constituyen un insumo para Unisalud y para dirección de Bienestar 

brindando una base de información de la condición de salud de los trabajadores que le 

permitan un crecimiento a sus programas de identificación de riesgo y de promoción de la 

actividad física, por ejemplo, instaurando estrategias en pro de la salud de la masa 

muscular.  
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A. Anexos 

A. Recursos y costos 

 

RECURSO OBSERVACIÓN COSTO RESPONSABLE 

HUMANO 
Director $11,109.312 Universidad Nacional de 

Colombia Estudiante $0 

MATERIALES 

Papelería $350.000 

Proyecto  

Bolígrafos $72.000 

Cinta métrica $70.000 

Tallímetro $80.000 

Tensiómetro $274.900 

EQUIPOS 

Bioimpedanciómetro 
INBODY 770 

$70.000.000 TLM Andina (Contrato 
de comodato) 

Dinamómetro manual 
hidráulico 

$2.066.000 Universidad Nacional de 
Colombia 

LABORATORIOS 
(100 personas) 

Glicemia en ayunas $490.000 Universidad Nacional de 
Colombia (Unisalud) y 
proyecto (laboratorios 

IDIME) 
Perfil lipídico $1.905.000 

TOTAL: $86.417.212  

 

 

Nota: Dado que el manuscrito producto del trabajo hasta ahora se sometió a revista 

indexada internacional, no se incluyen los costos asociados a la socialización y publicación 

del estudio, pero efectivamente estos serán asumidos por el proyecto. 
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B. Formato de recolección de datos 
sociodemográficos y dominancia 
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