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Capítulo I: Protocolo de tesis 

Resumen 
 

Antecedentes: la postmenopausia es la etapa que marca el fin del ciclo 

reproductivo de la mujer, se acompaña de cambios físicos y de un riesgo importante 

para la salud que puede dar origen a la disminución de la calidad de vida, 

considerando que las mujeres pasarán una tercera parte de su vida en esta etapa, 

es importante realizar estrategias preventivas de las complicaciones que se puedan 

originar. Se sabe que las mujeres en dicha etapa realizan menor tiempo e intensidad 

de actividad física, en comparación con las premenopáusicas, este es un hecho 

relevante si consideramos que la actividad física es un factor protector para muchas 

patologías.  

 

Objetivo: evaluar la asociación entre actividad física, medida por medio de 

acelerometría, con los indicadores de adiposidad central, medios con 

Absorpciometría Dual de Rayos X (DEXA), en un grupo de mujeres 

postmenopáusicas mexicanas.  

 

Metodología: Se realizará un análisis de tipo transversal. El presente estudio 

pretende documentar las asociaciones para cubrir la necesidad de establecer 

recomendaciones en esta población. 

 

Palabras clave: postmenopausia, adiposidad, actividad física 
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Introducción 
 

Este trabajo busca conocer la relación entre cada uno de los componentes de la 

salud y las implicaciones en términos de riesgo de las mujeres que cursan la parte 

final de la etapa reproductiva y que comienzan el proceso de envejecimiento, la 

postmenopausia, la cual se acompaña de cambios tanto físicos como sociales. Con 

los que se pretende documentar si la actividad física representa una herramienta 

útil para la prevención de la obesidad, propia de la postmenopausia. Así como 

evaluar la relación que guarden las diferentes intensidades de actividad física con 

el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, osteoporosis, obesidad y 

sus desenlaces. 

 

En México, se han explorado los factores sociodemográficos de las mujeres que 

cursan la edad reproductiva, también, se han realizado acercamientos hacia la 

percepción por género en la realización de actividad física en población infantil, en 

jóvenes se revisaron previamente las características antropométricas de acuerdo a 

la actividad física. Pero es conocimiento de la autora del presente protocolo que 

existe un vacío de información sobre la relación entre actividad física en mujeres 

postmenopáusicas. Este grupo poblacional, requiere de estrategias preventivas 

para evitar el riesgo de enfermedades crónicas. Este conocimiento para encarar los 

retos del sistema de salud en el tratamiento de estos padecimientos. Para cumplir 

con esta expectativa se diseñó un análisis de carácter transversal que examinará la 

frecuencia e intensidad de actividad física, así como su asociación con los 

indicadores de adiposidad, que son en gran medida la raíz de los riesgos de este 

grupo etario.  

 

Adicionalmente, el presente trabajo aborda las generalidades de la 

postmenopausia, sus posibles consecuencias en la salud y las vías y rutas 

biológicas que están involucradas, así como hallazgos científicos previos que han 

contribuido al conocimiento y delimitan el camino a seguir para en la búsqueda del 

cuidado de las postmenopáusicas. También se incluye el método que realizamos 

para dar respuesta a nuestra hipótesis y a cada uno de los objetivos planteados.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                



Planteamiento del problema 

 

Los principales problemas de salud que enfrenta la mujer en la etapa de 

postmenopausia son el riesgo de ECV, osteoporosis y ganancia de peso, así como 

los cambios consecuentes en la composición corporal como el incremento de  masa 

grasa y tejido adiposo visceral comparado con las mujeres premenopáusicas, que 

además se acompaña de la pérdida de cardio  protectora que otorgan los 

estrógenos durante la edad reproductiva de la mujer (1).  

 

Por una parte, los cambios en el perfil hormonal y el proceso de envejecimiento 

están involucrados en el incremento del tejido adiposo, disminución de la masa libre 

de grasa y la fuerza muscular, el desgaste de la masa ósea. Así como, la paridad, 

la relación gasto y balance energético propios del estilo de vida (alimentación, 

actividad física, tabaquismo y consumo de alcohol) (2–4), todos ellos factores riesgo 

para distintas enfermedades crónicas .  

 

¿Cuáles son las consecuencias de los cambios en la composición corporal? 

 

Para dar respuesta al incremento del TA se ha demostrado que tanto en 

postmenopáusicas como premenopáusicas se presenta una disminución del GET, 

sin embargo, es 1.5 veces mayor en postmenopáusicas comparado con 

premenopáusicas(1). Así mismo, en las postmenopáusicas se presentó  un 33% 

menos en la función oxidativa de los lípidos, después de haber realizado ejercicio, 

comparado con las premenopáusicas, hecho asociado a la reducción de la masa 

libre de grasa, la cual correlaciona con resistencia a la insulina y el gasto energético 

(5).   

 

Se sabe que, a mayor índice de masa corporal (IMC), las mujeres de raza blanca 

postmenopáusica mostraron un incremento en el riesgo de desarrollar accidente 

cerebro vascular 1.25 veces, comparado con las mujeres de raza negra (1.10). 

Además, el SP y OB a eleva el riesgo de cáncer de mama y enfermedad coronaria. 

Se sabe que el riesgo de DM2, tanto en hombres como en mujeres con obesidad 



es 7.19 comparado con hombres y mujeres con sobrepeso, y el de estos últimos es 

2.99 comparado con los que tienen un IMC normal. Así mismo, las mujeres con 

obesidad y que son sedentarias tiene 3.44 veces más riesgo de desarrolla ECV 

comparado con las mujeres que tienen un IMC normal y realizan actividad física (6). 

 

La obesidad visceral por sí misma altera el perfil lipídico y conlleva a resistencia a 

la insulina, en las mujeres posmenopáusicas incrementa la presión arterial, todos 

componentes del síndrome metabólico (7). 

 

Para contrarrestar las consecuencias en salud, realizar actividad física regular, ha 

mostrado tener impacto en la prevención y remisión de ciertas condiciones 

relacionadas al desarrollo de patologías, ya que disminuye el perfil lipídico, reduce 

la presión arterial, mantiene la densidad ósea y fuerza muscular, por lo que es uno 

de los principales factores protectores contra ECV, DM2, etc.(8). 

 

Sin embargo, el tiempo e intensidad que invierten las mujeres en realizar algún tipo 

de actividad física disminuye con la edad. Se ha reportado que las mujeres menores 

de 55 años realizan 31 minutos (mediana)  de AFMV comparado con 21 minutos 

(mediana) realizados por las mayores de 61 años, además las mujeres con IMC 

normal realizaron 34 minutos (mediana) de AFMV comparado con 20 minutos 

(mediana) realizados por las mujeres con obesidad (9).  

 

¿Por qué disminuye la actividad física en la postmenopausia? 

El gasto energético por AF se ve afectado por la deficiencia de estrógenos y por el 

proceso de envejecimiento(6). Además, Luzak et al. (2017). Encontraron que, en 

adultos ambos sexos de entre 48 y 68 años, a mayor edad e IMC, estos realizaron 

menor tiempo de actividad física de intensidad moderada a vigorosa (AFMV), 

consistente con otros hallazgos(9)  

 

Por otra parte, la práctica habitual de AF reduce el riego de desarrollar 

enfermedades crónicas (10). Se ha documentado que la actividad física tiene 



asociación con el aumento del gasto energético, la disminuye el IMC y del 

porcentaje de grasa corporal total, reduce la circunferencia de cintura (CC), la 

presión arterial, el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, DM2 y 

contribuye a la conservación de la masa músculo esquelética (7,14).  

 

De acuerdo a las recomendaciones emitidas por la Organización Mundial de la 

Salud, se sugiere realizar por lo menos 150 minutos de actividad física en modalidad 

aeróbica y preferentemente de intensidad moderada a vigorosa (11).Se sabe que 

realizar AFM contribuye a la pérdida de peso, disminuye la circunferencia de cintura 

y el porcentaje de grasa corporal, así como el riesgo de desarrollar ECV de hasta 

un 33% en mujeres, comparadas con el sexo opuesto (6). 

 

En intervenciones tipo dosis-respuesta en mujeres postmenopáusicas con 

obesidad, después de 6 meses, se comprobó que las mujeres con menor edad 

realizaron AF de mayor intensidad y tuvieron mayor disminución del IMC (edad 

promedio 56.9 ±6.3). Además en esta intervención, las participantes fueron divididas 

en terciles de acuerdo a su AF habitual, después de la intervención, la CC tuvo el 

mayor impacto, el grupo que tuvo un entrenamiento de 4kcal (-4.8 cm contra -1.5 

del grupo control), y el grupo de mayor GE (12kcal) (-4.1cm comparado con -0.7cm 

del grupo control) (10).   

 

Es importante identificar la cantidad e intensidad de actividad física que realizan las 

mujeres postmenopáusicas y su asociación con la distribución del tejido adiposo ya 

que no existe evidencia que soporte el diseño de estrategias o intervenciones que 

promuevan la realización de actividad física. Por lo que la presente investigación 

plantea contestar a la pregunta ¿Cuál es la asociación entre actividad física que 

realizan las mujeres postmenopáusicas mexicanas con indicadores de 

adiposidad central? 

 

 

 



Marco teórico y antecedentes 

 

La figura 1 muestra el marco conceptual entre la postmenopausia, las implicaciones 

en salud relacionadas con esta etapa y el papel de las covariables relacionadas con 

el sedentarismo y la ganancia de peso. 

 

Figura 1. Marco conceptual de la postmenopausia 

 

1. Menopausia y postmenopausia 
 

La etapa de postmenopausia inicia después de 12 meses transcurridos desde la 

última menstruación, también se puede confirmar cuando a nivel sanguíneo se 

reportan niveles >30ml/ml-1 de hormona folículo estimulante (FSH). La menopausia 

se debe al cese de la función ovárica, se presenta entre los 40 y 55 años y marca 

el fin de la etapa reproductiva de la mujer. Existe un período transitorio antes del 

último ciclo menstrual, que dura entre 5 y 10 años, conocido como perimenopausia 

que se caracteriza por ciclos menstruales  irregulares,  presenta cambios en los 

niveles  de la hormonas sexuales femeninas con la disminución de los estrógenos 

y aumento de FSH (3,12).   



 

Durante la vida reproductiva la mujer, dentro de los ovarios, se lleva a cabo la 

maduración de alrededor de 400 folículos primordiales. La maduración de esto 

folículos promueven la ovulación.   La ovulación disminuye conforme transcurre la 

edad de la mujer, en promedio a los 45 años sólo unos pocos folículos responden a 

la estimulación de la hormona folículo estimulante (FSH) y hormona luteinizante 

(LH), ambas secretadas por la hipófisis. Durante la menopausia cuando disminuye 

la producción de estrógenos en los ovarios, aumenta la producción de FSH y LH 

para sobre estimular al ovario estrógenos y progesterona. (13,14). 

2. Procesos que contribuyen al cambio en la composición corporal en la 

postmenopausia y desenlaces en salud: 

 

Los estrógenos son hormonas esteroideas, el 17-beta-estradiol es la forma 

principal, que se encargan del crecimiento y proliferación celular, así como de los 

caracteres sexuales en la mujer (2). Tienen efecto sobre la función cardiaca y efecto 

cardioprotector en la pre menopausia(3) y su disminución se relaciona con el 

desarrollo de ECV(4), disminución del gasto energético (GE), disfunción sexual, 

síntomas vasomotores y psicológicos(5).Durante el periodo transitorio de la 

menopausia se ha demostrado que las mujeres en pre menopausia presentan 

menor cantidad de FSH y mayor estradiol comparado con las mujeres 

postmenopáusicas (1).  

 

 La hormona FSH tiene relación directa con el tejido adiposo, existen receptores 

abdominales, donde la FSH influye en el incremento de la grasa abdominal tanto en 

hombres como en mujeres. En modelos animales, se  administró  FSH, y se observó 

un incremento de la grasa visceral así como mayor síntesis lipídica, y potencial pro 

inflamatorio (3,12).  Aunado a esto, se sabe que los estrógenos tienen acción sobre 

el tejido adiposo,  la lipoproteinlipasa y la lipólisis, por lo que dicha relación está 

implicada con el aumento de peso, del porcentaje de grasa total y visceral (1).  

En un estudio longitudinal, Lovejoy (2008) siguió a 156 mujeres que eran 

premenopáusicas al inicio del estudio, se les realizaron evaluaciones anuales. El 



objetivo de ese estudio era evaluar los cambios en la composición corporal que se 

presentan en el proceso de transición de menopausia a postmenopausia. El estudio 

tuvo un seguimiento de 4 años y las mujeres  fueron divididas en tres categorías 

para el análisis (premenopáusicas, perimenopáusicas y postmenopáusicas), donde 

se observó que en los 3 grupos hubo aumento del tejido adiposo total, subcutáneo 

y visceral , sin embargo, sólo las mujeres postmenopáusicas tuvieron un aumento 

de tejido adiposo visceral (1). 

 

Otros estudios han demostrado que el porcentaje de grasa visceral en la pre 

menopausia consta del 5% a 8%, mientras que en la postmenopausia oscila entre 

15% y 20% (12). Este hallazgo es relevante si se considera que la grasa visceral 

correlaciona positivamente con dislipidemia, hipertensión arterial, resistencia a la 

insulina, todos componentes del síndrome metabólico. También se ha relacionado 

a la grasa visceral con enfermedad coronaria, infarto al miocardio, cáncer de mama 

y cáncer de colon (6,15). 

 

Por otra parte, la cantidad de tejido magro tiene correlación con la utilización de 

sustratos energéticos a nivel músculo esquelético, así como el aumento del gasto 

energético total (GET) y en reposo (GER). Abildgaard et al. (2013) reportaron que 

las mujeres postmenopáusicas tienen en promedio 4.8kg menos de masa magra 

(MG) y 91% más grasa visceral comparado con las mujeres pre menopáusicas, 

mientras que Lovejoy (2008) reportó una disminución del gasto energético total y en 

reposo en ambos grupos debido al envejecimiento, pero fue 1.5 veces mayor en las 

postmenopáusicas comparado con las pre menopáusicas y una tendencia en la 

reducción del gasto energético por actividad física,  es decir, menor tiempo dedicado 

a  actividades con intensidad moderada o vigorosa (1,3,5). 

 

Posteriormente se demostró la asociación entre la postmenopausia y la disminución 

de la capacidad oxidativa de grasa, así como cambios en la masa músculo 

esquelética. En su estudio Abildgaard et al (2013). Encontró que la sensibilidad a la 

insulina correlacionó con la masa libre de grasa (MLG) (rho=0.61, p<0.05), y la MLG 



correlacionó con la oxidación de grasa y el gasto energético (rho=0.52, 0.68, 

respectivamente). Los autores concluyeron que mujeres postmenopáusicas 

tuvieron menor oxidación corporal de grasa (33%) y menor gasto energético, 

comparado con las premenopáusicas(5).  

 

Así mismo, durante la fase folicular del ciclo ovulatorio reduce la ingesta calórica 

Respecto al consumo dietético, Hodson et. Al. (2014). Reportaron que las mujeres 

postmenopáusicas tuvieron menor consumo dietético comparado con las 

premenopáusicas. Además, las postmenopáusicas realizaron actividades de 

moderada intensidad comparado con las premenopáusicas, quienes realizaban AF 

de mayor intensidad. Así mismo las postmenopáusicas tuvieron menor DMO y 

menor nivel de AF lo que contribuye al deterioro de la salud(3).  

 

Asociado al envejecimiento y la pérdida de estrógenos se encuentran la pérdida de 

tejido óseo, que puede provocar osteoporosis, definida como la disminución de la 

densidad mineral ósea (DMO). Se ha sugerido que la osteoporosis está 

correlacionada positivamente con la sarcopenia, que es la pérdida de masa y fuerza 

muscular. Ambas condiciones incrementan el riesgo de fracturas, el cual puede ser 

exacerbado si existe obesidad en la postmenopáusica (16). 

 

3. Definición de gasto energético y actividad física 
 

Se reconoce como actividad física a cualquier movimiento realizado por el cuerpo 

que resulta en  gasto energético, por ejemplo, el entrenamiento y acondicionamiento 

físico, la práctica de deportes, los juegos activos, las actividades cotidianas del 

hogar, laborales (17).  

 

El gasto energético basal (GEB) se refiere a la energía requerida para mantener la 

homeostasis y funcionamiento corporal. El gasto energético en reposo es un 10% 

del GEB, se refiere a la energía involucrada en el reposo total a cualquier hora del 

día, está influenciado por la cantidad y el tamaño del tejido magro presente. Con el 



aumento de la edad el GEB disminuye entre 1% y 2% por cada kilogramo de tejido 

magro por cada década, incluir al estilo de vida la práctica de actividad física reduce 

la pérdida de tejido magro. Las mujeres en edad reproductiva presentan un 

incremento de la tasa metabólica durante la ovulación y al inicio del ciclo menstrual, 

sin embargo, la cantidad de tejido adiposo presente en el cuerpo femenino que se 

traduce en  tasa metabólica un 5% a 10% menor comparado con un cuerpo 

masculino del mismo peso y edad (18,19).   

 

El gasto energético total se compone del gasto energético en reposo (ya sea durante 

el sueño o despierto), el efecto termogénico de los alimentos (ETA) y el gasto 

energético por el factor actividad física, el cual se divide en actividades deportivas 

(caminar, trotar, etc.) y en actividades cotidianas (laborales, ocio, hablar, bailar, ir 

de compras, moverse, etc.). El rango del gasto energético por actividad física oscila 

entre 15% en personas sedentarias hasta un 50% en las físicamente activas.  El 

ejercicio es una forma de actividad física, es estructurada y se planea con el fin de 

mejorar algún aspecto de las capacidades físicas. Realizar actividad física promover 

el gasto energético y estimula el incremento del gasto energético en reposo (19–

21).  

 

La unidad MET (equivalente metabólico-energético) contabiliza el costo energético 

implicado en la realización de los distintos tipos e intensidades de actividad física, 1 

MET es el costo energético por permanecer sentado tranquilamente durante 1 hora.  

Se llama sedentarismo o comportamiento sedentario a los periodos largos de 

inactividad física como permanecer reclinado, sentado, escribir, meditar, etc.  Ya 

que estas actividades sólo requieren de 1.0 a 1.5 METs. Realizar actividad física 

“ligera” requiere de 1.6 a 2.9 METs, por ejemplo, las actividades laborales y 

domésticas (oficial de tránsito, zapatero, cocinar, manejar).  Caminar a 4.8 km/hr ya 

sea como medio de transporte o de forma recreativa, andar en bicicleta, subir 

escaleras a paso lento requieren “moderada” cantidad de energía (3 a 5.9 METs)  y 

las actividades de intensidad “vigorosa”  como trotar, escalar, nadar, deportes de 

competición, etc. Demandan un gasto mayor o igual a 6 METs  (19,21,22). 



3.1 Beneficios de realizar actividad física 
 

En las últimas décadas se ha explorado la relación que tiene el realizar actividad 

física sobre el estado de salud. Se sabe que practicar algún tipo de AF ayuda a 

mantener la integridad muscular, incrementa el gasto energético y el control de 

peso, promueve la salud ósea, disminuye los síntomas de la depresión y reduce el 

riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, el 

cáncer de mama y colon, reduce de la presión arterial y el perfil lipídico, mejora la 

calidad de vida y reduce la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, así 

mismo, actualmente se han descrito algunos biomarcadores asociados al tiempo 

que las personan permaneces en actividades sedentarias, por ejemplo la carga de 

B-amiloidea o el metabolismo de glucosa que son biomarcadores de procesos 

neurodegenerativos, o la interleucina 6 (IL6) y la proteína C reactiva (PCR) 

asociadas a la inflamación sistémica (8,23)  

 

En las mujeres postmenopáusicas se documentó, que al realizar una comparación 

entre dos grupos de mujeres postmenopáusicas con sobrepeso las que realizaron 

ejercicio aeróbico versus acondicionamiento de corta duración por medio de un set 

de DVD,  se observó una disminución del peso y porcentaje de grasa corporal total 

en ambos grupos, además el grupo de acondicionamiento tuvo un marcado 

incremento de la masa libre de grasa, hecho relevante para la prevención y remisión 

de enfermedades crónicas como la diabetes mellitus, la cual es una enfermedad 

caracterizada por la elevación de la glucosa sanguínea y la diminución de la 

sensibilidad a la insulina. La obesidad y la inactividad física son factores de riesgo 

prevenibles. El control glucémico ya sea en estado en reposo o durante la 

realización de ejercicio es llevada a cabo de manera endócrina y parasimpática. 

Durante la excitación de las fibras musculares se eleva la demanda de glucosa, el 

hígado mantiene la producción de glucosa por medio de la glucólisis, 

gluconeogénesis y moviliza a los ácidos graso como fuente extra de energía, esta 

acción dependerá de la duración e intensidad del ejercicio y la captación de glucosa 

en el músculo por acción de la insulina, se mantendrá durante 24 a 72 horas (24,25). 



3.2 Recomendaciones de acuerdo con la organización mundial de la salud 

 

Para el año 1998, a nivel mundial, el 60% de las defunciones eran atribuidas a las 

enfermedades no transmisibles (cardiovasculares, cáncer, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica y diabetes mellitus) atribuibles al tabaquismo, consumo excesivo 

de alcohol, alimentación no saludable y la inactividad física. En el año 2000, la 

organización mundial de la salud (OMS) desarrolló la “Estrategia mundial para la 

prevención y el control de las enfermedades no transmisibles” que tuvo por objeto 

reducir la exposición a los factores de riesgo, incrementar la atención médica, crear 

normas para la prevención y el control de tales enfermedades. A partir de entonces 

se crean el “Convenio marco de la OMS para el control del tabaco” en 2003, la 

“Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad física y salud” en el año 

2004 y por último en 2010 la “Estrategia mundial para reducir el uso nocivo del 

alcohol”  (26,27).  

 

La OMS en la “Guía para las recomendaciones mundiales sobre actividad física 

para la salud” estable que, para mantener un óptimo estado de salud, los adultos de 

18 a 64 años deben practicar por lo menos 150 minutos de AFMV en sesiones 

breves de mínimo 10 minutos o una sola de 30 minutos 5 veces a la semana, que 

se puede lograr caminando 30 minutos diarios a una velocidad de 5km/hr, o bien, 

75 min/semana con intensidad vigorosa por ejemplo trotar a 8 km/hr.  También se 

recomienda incrementar la frecuencia, duración e intensidad. Se deben incluir 

ejercicios para fortalecer la masa musculo esquelética por lo menos dos 

días/semana, los adultos mayores de 65 años que por motivos de salud les sea 

imposible realizar la cantidad mínima recomendada deben por lo menos 

permanecer activos (11,20,28). 

 

 

 

 



Justificación  

 

Las mujeres mexicanas tienen una esperanza de vida al nacer de 79.3 años de 

acuerdo a los datos del banco mundial(29). Considerando la esperanza de vida, las 

mujeres mexicanas, viven en estatus postmenopáusico una tercera parte de su vida. 

Lo que las convierte en una población vulnerable en términos de riesgo y requieren 

atención especial para evitar el deterioro de la salud y garantizar una mejor calidad 

de vida. 

 

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2016 de medio camino 

(ENSANUT 2016), la prevalencia de obesidad abdominal (circunferencia cintura >80 

cm) en las mujeres de 40 a 79 años fue de 87.7% en comparación de las mujeres 

de 20 a 29 (30). 

 

En términos epidemiológicos, los indicadores de adiposidad aportan información 

acerca del riesgo a contraer enfermedades no transmisibles, por ejemplo, el IMC es 

un factor de riesgo de al menos 11 tipos de cáncer, en la mujer postmenopáusica el 

cáncer de mama es el principal (31). Otro de los indicadores del riesgo 

cardiovascular es la grasa visceral, ya que es promotor de la resistencia a la insulina, 

alteración en el perfil lipídico y secretor de múltiples sustancias pro-inflamatorias; 

los cambios en estos indicadores son relevantes de la postmenopausia. 

 

Una de las ventanas de oportunidad para disminuir el riesgo que no ha sido 

explorada en esta población es la AF. En las últimas décadas la AF a nivel mundial 

ha ganado importancia como uno de los principales factores protectores contra 

diversas enfermedades; por ejemplo, al incrementar en 1 hr-MET la AF, se evita en 

un 8% el riesgo de ECV, además está comprobado que reduce los niveles 

sanguíneos de lípidos y de glucosa, así como la reducción de la resistencia a la 

insulina.   

 

Hasta donde conocemos, actualmente no existe sustento científico que guíe las 

recomendaciones e intervenciones para la promoción de la realización de AF en las 



mujeres de edad postmenopáusica, más aún, en esta población hay evidencia 

documentada acerca de la disminución en tiempo e intensidad de la práctica 

habitual de actividad física.  

 

Por lo que es importante evaluar y documentar la cantidad e intensidad promedio 

de actividad física que realizan las mujeres postmenopáusicas, así como estimar y 

conocer su asociación con cada uno de los indicadores de adiposidad e identificar 

las implicaciones en la salud de las mismas. El conocimiento en esta área permitirá 

establecer recomendaciones específicas en esta población. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Objetivos 
 

General  

Evaluar la asociación entre actividad física y los indicadores de adiposidad en 

mujeres postmenopáusicas mexicanas. 

 

Específicos 

1. Describir el tiempo por día que invierten las mujeres en AF ligera, moderada 

e intensa y sedentaria. 

  

2. Describir la adiposidad total y central de las mujeres de la muestra de estudio 

con valores obtenidos con DEXA e indicadores antropométricos.  

 

3. Evaluar la asociación de las diferentes intensidades de actividad física con 

cada uno de los indicadores de adiposidad total y central.  

 

4. Evaluar la prevalencia de mujeres de la muestra que cumplen con las 

recomendaciones de AF propuestas por la OMS.  

 

Hipótesis 
 

Las mujeres postmenopáusicas que invierten más tiempo en actividad física 

moderada y/o vigorosa tendrán menor adiposidad total y central. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Materiales y métodos 

 

Diseño y población de estudio  

 

Estudio de cohorte 

La población a estudiar proviene de un estudio de cohorte que reclutó a sus 

participantes entre 2004 y 2006, con el fin de estudiar los estilos de vida y la relación 

directa con enfermedades crónicas no transmisibles. En el cual se siguen a 9467 

hombres y mujeres (académicos, médicos y personal del Instituto Mexicano del 

Seguro Social). 

 

Ensayo clínico  

En el año 2010 se invitó a participar en un estudio ensayo clínico cuyo objetivo 

principal fue analizar el efecto de la vitamina D en resistencia a leptina, apetito, el 

peso y composición corporal, así como su gasto energético. Por medio de vía 

telefónica, se invitó a participar a 100 mujeres del estudio de cohorte. También se 

invitó a usuarias del IMSS. Si las mujeres accedían a participar eran citadas en la 

Unidad de Investigación Epidemiológica y de Servicios de Salud del IMSS, ubicado 

en Cuernavaca, Morelos. Todas las mujeres recibieron una carta de consentimiento 

informado en la que se explicaba detalladamente todos los procedimientos del 

estudio. El tamaño de la muestra fue representativa y contó con poder estadístico 

(80%) y nivel de significancia del 95% para encontrar cambios en el estado de 

Vitamina D e indicadores antropométricos. Se incluyeron todas las pacientes que 

presentaran sobrepeso u obesidad (IMC ≥25kg/m2), que tenían estatus 

postmenopáusico confirmado, que fueran mayores de 45 años y menores de 66 

años. Se excluyeron mediante estudios de laboratorio a las mujeres que tuvieran 

descontrol glucémico en ayunas o elevación de alguna enzima hepática.  

 

Tanto el protocolo de investigación de la cohorte como del ensayo clínico fueron 

aprobados por los comités de Ética, Bioseguridad e Investigación del Instituto 

Nacional de Salud Pública y por las instituciones que colaboraron con ambas 

investigaciones.  



 

Población de estudio 

El presente estudio será un diseño transversal, analítico que incluirá los datos de la 

medición basal de 96 mujeres, 4 mujeres serán excluidas por datos incompletos, las 

cuales participaron en el ensayo clínico, todas tienen estatus postmenopáusico 

confirmado, tienen entre 45 y 65 años y se encuentran en sobrepeso u obesidad 

(IMC ≥25kg/m2). Los criterios de inclusión son: reporte de actividad física por medio 

de acelerómetro con 10 o más horas de tiempo uso, así como un mínimo de 4 días 

de la semana y uno del fin de semana, además de los datos de composición corporal 

tomados mediante DEXA y las medidas antropométricas. En el siguiente diagrama 

de flujo se muestra el proceso de selección de la población que se estudiará. 

 

Figura 1. Diagrama de flujo de la población de estudio 

 

Variables de estudio y su metodología 

 

Actividad física 

Para obtener la medida de actividad física, a cada participante se le entregó y se le 

mostró el uso correcto de un acelerómetro RT3 (Stayhealthy, Inc.). Este dispositivo 

tiene un peso promedio de 65.2g con la batería incluida y mide 7.1 X 5.6 X 2.8 cm. 

El RT3 mide la aceleración de los movimientos realizados por el cuerpo en 3 ejes 

(vertical x, anteroposterior y, mediolateral z). La información recabada es reportada 

de manera digital como cuentas de acelerometría por minuto (cpm) (32). El RT3 se 



programó con períodos o “epoch” de 60 segundos, además, se colocó en un 

cinturón con diseño y para uso exclusivo del dispositivo, que fue ubicado sobre la 

cadera derecha. Se les pidió a las participantes utilizarlo desde que se levantaban 

y retirarlo a la hora de dormir, además, evitar su uso en las actividades acuáticas, 

durante siete días. Al finalizar la medición se regresó el acelerómetro al equipo de 

investigación y se descargaron los datos por medio del software proporcionado por 

el fabricante. El reporte generado por el software se almacena en una hoja de 

cálculo Excel.  

 

Operacionalización de la variable  

Para el análisis se incluirá la fecha, hora y las sumatoria de los movimientos de los 

tres ejes o vector de magnitud, el cual es generado por el dispositivo mediante la 

fórmula (√(x2+y2+z2). El tiempo no uso será definido como periodos constantes de 

60 ceros. El tiempo uso se definirá como el periodo que la participante registró 

movimiento por un período de 8 a 10 horas al día y de 4 a 6 días de la semana.  

 

Se realizará una clasificación de la intensidad de AF, utilizaremos los puntos de 

corte propuestos por Vanhelst (32): 

Tiempo sedentario: la sumatoria de las cpm con rango de >0 a 40cpm 

AF ligera: la sumatoria de las cpm con rango de 41 a 950cpm 

AF moderada: la sumatoria de las cpm con un rango de 951 a 3410cpm. 

AF vigorosa: la sumatoria de las cpm con rango de >3410 cpm 

 

Antropometría 

El peso de cada una de las participantes fue medido en una báscula electrónica 

digital con precisión cercana a 10.0 gramos de la marca Tanita, modelo BC-533 

fabricada en Tokio, Japón. Para llevar a cabo la lectura del peso se pidió a cada 

participante subir a la báscula de frente, sin moverse, con ropa ligera y sin zapatos. 

La lectura de la talla fue reportada en cm, por medio de un estadímetro de marca 

Holtain, (Holtain Limited, Dyfed, UK) que tiene una precisión de 2.05 ± 5 por 10-4. 

La talla se midió mientras la participante se colocó de pie con los brazos al costado, 



con los talones pegados y las puntas separadas y viendo al frente con plano de 

Frankffort. La circunferencia de cintura se realizó con una cinta de 200 cm de 

longitud, con una exactitud de 1mm de fibra de vidrio, para la lectura, la participante 

se descubrió la zona abdominal, viendo a frente, se colocó la cinta de manera 

horizontal en el punto medio encontrado entre la cresta iliaca y la última costilla (33). 

Los tres procedimientos las llevaron a cabo personal capacitado y estandarizado 

del INSP. 

 

Operacionalización de las variables antropométricas 

• Obesidad abdominal será una variable dicotómica y se definirá por medio 

puntos de corte previamente establecidos por la secretaría de salud y 

validados para la población mexicana (≥80 cm) (34). 

• Estado nutricional: será una variable dicotómica, y se generará mediante el 

IMC, los puntos de corte serán de acuerdo a la OMS Sobrepeso (IMC 25 a 

29.9 kg/m2) y obesidad (IMC ≥30kg/m2) 

 

Composición corporal 

Se citó a las participantes para la lectura de composición corporal en estado de 

ayuno de por lo menos doce horas y con 24 horas de no haber practicado algún tipo 

de ejercicio. Para la evaluación de la composición corporal se empleó un equipo de 

Absorciometría de Rayos X con (Dexa, modelo lunar GE, General electric, Madison, 

WI), con una precisión en del 2 al 6%, fue realizado por personal capacitado. En el 

presente estudio se empleará el modelo de dos compartimentos para establecer la 

asociación entre los niveles de AF y los indicadores de composición corporal (35)  

Operacionalización  

• Masa grasa: será definida como el valor reportado por DEXA de masa grasa 

MG en kilogramos.  

• Masa libre de grasa: será definida como el valor reportado por DEXA de la 

MLG en kilogramos. 



• Porcentaje de grasa corporal total: El valor obtenido mediante por medio 

de regla de tres (MG x 100 ÷ peso), punto de corte internacional, es decir ≥30 

y ≥35 (34). 

• Grasa intra abdominal: por medio del reporte DEXA, será definida como 

el espacio entre la costilla L-4 y la cresta iliaca (35). 

Covariables  

Edad: se clasificará como postmenopausia temprana si tienen entre 45 y 55 años, 

y como postmenopáusica tardía si tiene entre 56 y 65 años. 

Paridad: Se preguntó en la historia clínica por un entrevistador capacitado, como el 

número de embarazos logrados que tuvo.  

Dieta: Se aplicó un cuestionario de frecuencia de alimentos y un recordatorio de 24 

horas para conocer sus hábitos de un año previo. Tuvo 116 items, se especificó el 

tamaño de porción y la frecuencia. Se multiplicó la frecuencia de consumo de cada 

alimento y el contenido nutricional para obtener la composición calórico nutricional 

de la dieta. Para este análisis se obtendrá el promedio y desviación estándar de los 

gramos y kilocalorías de los macronutrientes.  

Tabaquismo: Se preguntó en la historia clínica por medio de un entrevistador, como 

fuma o no fuma, será una variable dicotómica acerca del hábito tabáquico. 

Consumo de alcohol: Se preguntó en la historia clínica por medio de un 

entrevistador capacitado, consume o no consume alcohol, será una variable 

dicotómica el consumo de alcohol. 

Edad de la menarca: por medio de historia clínica, un entrevistador capacitado, 

preguntó la edad a la que tuvo su primera menstruación. 

Edad de la menopausia: por medio de historia clínica, un entrevistador capacitado, 

preguntó la edad a la que presentó la última menstruación. 

 

Cuadro 1. Cuadro de operacionalización de variables 

VARIABLE DEFINICIÓN 
UNIDAD DE 
MEDICIÓN 

RANGO 
TIPO DE 

VARIABLE 
INSTRUMENTO DE 

MEDICIÓN 

 Actividad 
física 

sedentaria 

Movimientos corporales que 
implica un gaso energético 

Cuentas 
totales/día 

Sedentaria Continua 
Acelerómetro RT3 
(Stayhealthy Inc.) 

 Actividad 
física ligera 

Movimientos corporales que 
implica un gaso energético 

Cuentas 
totales/día 

AF Ligera Continua 
Acelerómetro RT3 
(Stayhealthy Inc.) 



 Actividad 
física 

moderada 

Movimientos corporales que 
implica un gaso energético 

Cuentas 
totales/día 

 
AF moderada 

Continua 
Acelerómetro RT3 
(Stayhealthy Inc.) 

 Actividad 
física 

vigorosa 

Movimientos corporales que 
implica un gaso energético 

Cuentas 
totales/día 

AF vigorosa Continua 
Acelerómetro RT3 
(Stayhealthy Inc.) 

Peso 

El valor de masa que se 
obtiene con una báscula 

colocada sobre una superficie 
plana y firme, sin zapatos y 

con ropa ligera.  

Kg 
55kg a 120 

kg 
Cuantitativa 

continua 
Báscula Tanita 1583, 

Tokio, Japan 

Talla 

El valor de la altura que se 
obtiene con un estadímetro 
colocado en una superficie 
plana pegado a la pared en 

un ángulo de 90°  

Cm 
145cm a 170 

cm 
Cuantitativa 

continua 

Estadiómetro Holtain, 
(Holtain Limited, Dyfed, 

UK). 

Estado 
nutricional 

El estado nutricional de 
acuerdo al IMC que es (el 

peso en kg dividido entre la 
talla en metros al  cuadrado 
(IMC= kg/m2) de acuerdo a 
los puntos de corte de la 

OMS 

Kg/m2 

Sobrepeso 
25 a 29 
kg/m2 
Obesidad 
≥30 kg/m2 

Dicotómica 
Báscula Tanita/ 

Estadiómetro Holtain 

Circunferenc
ia de cintura 

El valor medido con cinta de 
fibra de vidrio que se toma en 
el punto medio entre el punto 
más alto de la creta iliaca y la 
última costilla. 

Cm 
Clasificación 
de la S.S. (≥ 

80 cm) 
Continua 

Cinta métrica de fibra 
de vidrio 

Masa grasa 
El peso total menos la masa 

libre de grasa  
Kg NA Continua 

DEXA modelo lunar 
GE, General electric, 

Madison, WI 

Masa libre 
de grasa 

El peso total menos la masa 
grasa. 

Kg  NA Continua 
DEXA modelo lunar 
GE, General electric, 

Madison, WI 

Porcentaje 
de masa 

grasa 

El resultado de la fórmula 
(MG x 100 ÷ peso) 

Porcentaje 
 

NA 
Continua 

DEXA modelo lunar 
GE, General electric, 

Madison, WI 

Grasa intra-
abdominal 

El valor obtenido por DEXA 
del espacio corporal que se 
encuentra entre la costilla L-4 
y la cresta iliaca 

Kg NA Continua 
DEXA modelo lunar 
GE, General electric, 

Madison, WI 

Presión 
arterial 

El valor reportado por el 
baumanómetro 

mmHg 
HTA: 

≥140mm/HG 
Dicotómica 

Baumanómetro 
certificado en EU 

Edad 
El número de años del 
nacimiento a la fecha 

Años 45 a 65 años Categórica 
Historia clínica: ¿Qué 

edad tiene? 

Tabaquismo 
Antecedente de fumar en el 

último año 
 Si o No Dicotómica 

Historia clínica:  
¿Fuma o no fuma? 

Dieta 
La cantidad de 

macronutrientes 
Gramos N/A Dicotómica 

Cuestionario de 
frecuencia y 

recordatorio de 24 
horas  

Escolaridad El último grado que cursó 
Grado 
escolar 

N/A Categórica Cuestionario  

Edad de la 
menarca 

Edad en la que se presentó la 
primera menstruación 

Años  10 a 16 años Continua  
Historia clínica}}: edad 

de la menarca 

Paridad La cantidad de hijos que tuvo 
Número de 

hijos 
0 a 6 hijos Continua 

Historia clínica: número 
de hijos 

Consumo de 
alcohol 

Consume o no consume 
alcohol 

 Sí o No Dicotómica 
Historia clínica: 

alcoholismo  

Edad de la 
menopausia 

Edad en la que se presentó la 
menopausia 

Años 40 a 55 años Continua 
Historia clínica: edad 

de la menopausia 



Plan de análisis estadístico  
 

Se realizará análisis estadístico descriptivo para las variables edad, estatura, IMC, 

MGT, edad de la menopausia, edad de la menarca, paridad, escolaridad, 

tabaquismo, consumo de alcohol. Las variables continuas se reportarán en media y 

desviación estándar, las variables de tipo categórica se expresarán en porcentajes. 

Se realizarán pruebas de hipótesis para confirmar la distribución normal gráfica 

(histrograma) y numérica (Shapiro-Wilks), cuando el supuesto de normalidad no se 

cumpla, se transformará según lo requiera la variable. 

  

Se realizarán modelos de regresión lineal para conocer la asociación entre la 

actividad física y la edad. Así mismo, se evaluará la asociación de cada uno de los 

indicadores de adiposidad (porcentaje de grasa, la CC y la GIA, masa grasa) con 

las variables dieta, tabaquismo, escolaridad, edad de la menarca. 

 

Modelo estadístico propuesto: 

Se realizará un análisis de correlación de Pearson para examinar si la relación entre 

las variables es lineal. Se diseñarán modelos de regresión lineal múltiple para 

comprobar la asociación entre la AF y cada uno de los indicadores de adiposidad, 

en la estimación modelos se ajustará por las covariables: escolaridad, paridad, 

presión arterial, tabaquismo, consumo de alcohol. En los modelos se evaluarán los 

supuestos de los residuos y consideraremos la significancia estadística en todas las 

pruebas el valor alfa de 0.05, todos los análisis se llevarán a cabo en el paquete 

estadístico STATA versión 12.  

 

 

 

 

 

 



Resultados esperados 
 

Para responder a la hipótesis del estudio y de acuerdo a la información del marco teórico 

se espera que la adiposidad tenga una relación inversa cuando el nivel de AF sea mayor.  

 

La información que se obtenga tendrá impacto en la prevención de la obesidad y la 

reducción de sus efectos adversos. Si los resultados responden a la hipótesis se podrán 

realizar recomendaciones para incrementar la práctica de AF en la postmenopausia. 

 

Los datos serán presentados mediante tablas y gráficas. En la tabla 1 se presentarán los 

datos descriptivos y de bivariados de la población. 

  

Tabla 1. Características generales 

 Media  

Edad (media, DE) 

Talla (media, DE)  

Peso (media, DE) 

Tabaquismo (%) 

Sí 

No 

Consumo de alcohol 

Sí 

No 

Menarca (media, DE) 

Menopausia (Media, DE) 

 

 

 

 

Tabla 2. Diferencias entre el tipo de AF  

 Sedentarias  AF ligera 

(n=) 

AF Moderada 

(n=) 

AF Vigorosa 

(n=) 

Edad 

IMC 

Presión arterial 

Dieta 

Paridad 

Edad de la menarca 

Edad de la menopausia 

Tabaquismo 

Consumo de alcohol 

 

 

 

 
  

 

 

 

 



Tabla 3. Modelos de regresión lineal crudo y ajustados 

 Sedentarias  

(n=) 

AF ligera 

(n=) 

AF Moderada 

(n=) 

AF Vigorosa 

(n=) 

IMC 

CC 

% Grasa total 

Masa grasa 

Grasa intra abdominal 

 

 

 

 
  

 

Limitaciones del estudio 

 

El presente estudio tiene algunas limitaciones, es un diseño transversal por lo que 

no se puede demostrar temporalidad, la medición de dieta es por auto reporte y 

puede subestimar o sobrestimar el consumo real, los resultados sólo podrán ser 

extrapolados a mujeres con las características de las participantes. Las fortalezas 

son las mediciones de la exposición y el desenlace por lo que aportarán 

asociaciones con menor error.  

Cronograma 
 

 

 

 

 

 

 



Presupuesto 
 

 

Consideraciones de ética y bioseguridad 
 

En el anexo 1 se encuentra la carta de autorización para hacer uso de base de 

datos. El anexo 2 contiene la carta de autorización del comité de ética y 

bioseguridad del INSP, donde se autoriza la realización del ensayo clínico. En el 

anexo 3 se encuentra la carta del comité de ética donde se aprobó la realización del 

ensayo clínico en la Unidad de Investigación Epidemiológica el IMSS, 

adicionalmente se incluye la historia clínica (anexo 4). 
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Capítulo II: artículo 

“Asociación entre niveles de actividad física e indicadores de adiposidad en 
mujeres mexicanas postmenopáusicas con sobrepeso u obesidad” 
Rosa A. Avila-Avalos, EMSc.1, Nayeli Macias-Morales MSc2, Eric A. Monterrubio-
Flores MSc, PhD2 

 

Resumen: La magnitud de la asociación sobre indicadores de adiposidad se ha 
documentado cuando la intensidad de actividad física es moderada a vigorosa 
(AFMV). Poco se ha evaluado en la relación entre AF y adiposidad en mujeres que 
tienen mayor riesgo enfermedad cardiovascular y obesidad ocasionados por los 
cambios hormonales durante la menopausia y el proceso de envejecimiento. 
 
Objetivo: evaluar la asociación entre actividad física y los indicadores de adiposidad 
en mujeres postmenopáusicas mexicanas. 
 
Métodos: estudio transversal, de 98 mujeres mexicanas con sobrepeso u obesidad 
y estado postmenopáusico confirmado, sin alteraciones metabólicas. Se utilizaron 
las mediciones basales de actividad física que se evaluaron con acelerometría (RT3 
stayhealthy, Inc) y el porcentaje de grasa corporal (%GC), la masa grasa total, el 
porcentaje de grasa troncal (%GT) y la masa de grasa troncal se estimaron por 
medio de asbsorciometría dual de rayos x (DXA). Todos los modelos fueron 
ajustados por AFMV, edad, años transcurridos después de la menopausia, energía 
total y horas de uso del acelerómetro. 
 

Resultados: el porcentaje de tiempo de AF sedentaria (AFS) tuvo una asociación 

positiva con el %GC, la masa grasa total, el %GT y la masa grasa troncal. En el 

caso del porcentaje de tiempo de la AF ligera (AFL), se encontró una asociación 

inversa con el %GC, la masa grasa total y el %GT.  

 

Conclusión: Se encontró una asociación positiva entre el porcentaje de tiempo de 
AFS con el %GC, la masa grasa total, el % GT y la masa grasa troncal. Mientras 
que, a mayor porcentaje de tiempo invertido en AFL, se asoció negativamente con 
el %GC, la masa grasa, el % GT y la masa grasa troncal. El tiempo invertido en AFS 
debería ser sustituido por mayor tiempo en AFL 
 

 

Palabras clave: actividad física, acelerometría, adiposidad, postmenopausia. 
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Introducción 

 

La falta de actividad física (AF) es un factor de riesgo en el desarrollo de enfermedad 

cardiovascular (ECV) (1). El observatorio global de AF (GoPA) estima que, a nivel 

mundial, la falta de AF es responsable del 9% de las muertes y en México, el 10.1% 

(2). La AF se define como cualquier movimiento corporal que implica un gasto 

energético >1.5 METs en AF sedentaria (AFS), 1.6 a 2.9 METS la AF ligera (AFL) y 

>3 METs la AF moderada vigorosa (AFMV) (3,4). 

 

Se sabe que la AF aumenta el gasto energético y promueve la actividad metabólica 

a través de la utilización se sustratos energéticos a nivel músculo esquelético (3). 

Dichos mecanismos se han relacionado con la calidad del sueño y funciones 

cognitivas. Así como con la salud ósea, el desarrollo y mantenimiento del tono 

muscular, disminuyendo el riego de tener fracturas o caídas durante el 

envejecimiento (5).  

 

Existe evidencia epidemiológica fuerte de que el volumen total de AF realizado 

durante el día atenúa la ganancia de peso o permite su mantenimiento (5) y que la 

AFMV reduce la circunferencia de cintura (CC) (6). Algunos autores han reportado 

que para evitar la ganancia de peso el volumen total de AFMV debería 

incrementarse a ≥ 300 minutos/semana en adultos australianos mayores de 45 años 

(7). Por otra parte, existe evidencia sobre el rol que ejerce la AFL y sobre la ganancia 

de peso, se ha encontrado una asociación inversa en esta relación, sin embargo los 

resultados aún son inconsistentes (5,8,9). 

 

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2012 reveló que 

la prevalencia de SB y OB combinada hombres y mujeres mayores de 20 años fue 

de 69.4% vs 73%. En las mujeres de edad adulta, la prevalencia de obesidad fue 

37.5%; 13.7% más en las mujeres de 50-59 años comparado con las de 20-29 años. 

El mismo patrón se presentó en la obesidad abdominal, definida por la Federación 

Internacional de diabetes como la circunferencia de cintura (CC) mayor a 80 cm en 



las mujeres, la cual tuvo prevalencia del 87.7% en estas y fue mayor en el grupo de 

40-79 años comparado con las mujeres de 20-29 años (10,11).  

 

Está documentado que la menopausia, la pérdida de la función ovárica ocasiona 

cambios hormonales que incrementan el riesgo de ECV y modifica la composición 

corporal (12,13). En esta etapa, disminuye el gasto energético total. También se ha 

reportado que durante esta etapa de la vida incrementa la grasa corporal total y el 

tejido adiposo visceral (TAV) aun cuando el consumo energético es bajo, en 

comparación con las que aún no experimentan la menopausia (14). En esta 

población, el aumento del TAV está relacionado con la resistencia a la insulina, 

alteración del perfil lipídico e incremento de la presión arterial, todos ellos 

componentes del síndrome metabólico y principales contribuyentes sobre el riesgo 

de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), ECV, enfermedad renal, algunos tipos de cáncer 

y sus complicaciones(15–17). 

 

Hasta donde sabemos la evidencia existente para evaluar la relación entre AF y 

adiposidad en mujeres en estado postmenopáusico, ha sido realizada mediante 

instrumentos subjetivos que pueden sobre o subestimar la magnitud de las 

asociaciones. Muchos de estos estudios han sido en población de países de altos 

ingreso, lo que limita la inferencia en nuestra población. El objetivo del presente 

estudio fue evaluar la asociación entre actividad física y los indicadores de 

adiposidad en mujeres postmenopáusicas mexicanas, residentes de la ciudad de 

Cuernavaca, México. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Métodos 

 

Se realizó un estudio transversal analítico con datos secundarios de la medición 

basal de 98 mujeres de un ensayo clínico controlado y aleatorizado, el objetivo 

general fue analizar el efecto del mejoramiento del estado de vitamina D y su 

relación con la resistencia a la leptina, el apetito, el peso, la composición corporal y 

el gasto energético. El (86.7%) de un total de 114 mujeres contaba con registro de 

información completo de acelerometría y composición corporal. Los datos se 

recolectaron de septiembre a diciembre del 2010 en la Unidad de Investigación del 

IMSS en Cuernavaca, Morelos. Los criterios de inclusión fueron ser mujer de entre 

45 y 65 años, con estatus postmenopáusico confirmado, sin tratamiento hormonal, 

tener diagnóstico de sobrepeso u obesidad (IMC ≥25kg/m2). Se excluyeron a 

aquellas mujeres que presentaban descontrol glucémico y desórdenes metabólicos 

o elevación de enzimas hepática. Se contactaron vía telefónica a 114 candidatas 

que asistieron y cumplieron los criterios de inclusión.  

 

Actividad física: Se les entregó un acelerómetro RT3 (stayhealthy, Inc) a las 

participantes y se les explicó detalladamente su uso. Este dispositivo permite 

conocer el patrón y el tiempo por día de actividad física por intensidad. El RT3 mide 

la aceleración de los movimientos realizados por el cuerpo en 3 ejes (vertical x, 

anteroposterior y, mediolateral z) y la convierte en señales eléctricas como cuentas 

de acelerometría por minuto (cpm) (18). Las participantes lo colocaron sobre la 

cadera derecha y lo utilizaron durante siete días, desde que se levantaban hasta la 

hora de dormir y lo retiraron al ducharse o nadar. Al finalizar la medición se regresó 

el acelerómetro al equipo de investigación y se descargaron los datos por medio del 

software proporcionado por el fabricante. El acelerómetro se programó para 

registrar la actividad en “epoch” de 60s. La clasificación de AFS, AFL y AFMV, se 

utilizaron los puntos de corte que corresponde al gasto energético en determinada 

intensidad (19) (anexo 1). Se definieron como días válidos aquellos que tuvieron 

más de 10 horas de medición por día. Se consideró como mediciones válidas 

aquellas que contaban con al menos 1 día de fin de semana y 3 entre semana. El 



tiempo de no uso fue definido como periodos mayores a 60 minutos de ceros 

continuos. Utilizamos la variable porcentaje de tiempo, definida como la fracción de 

tiempo promedio en AFS, AFL o AFMV dividido entre el tiempo total de uso.  

 

Antropometría: Se utilizó una báscula electrónica digital, tiene una precisión 

cercana a 10.0 gramos (Tanita, modelo BC-533 Tokio, Japón). La talla está 

expresada en cm, se obtuvo con un estadímetro Holtain, (Holtain Limited, Dyfed, 

UK) que tiene una precisión de 2.05 ± 5 X 10-4 m. La circunferencia de cintura se 

realizó con una cinta de 200 cm de longitud marca SECA, la cual tiene una exactitud 

de 1mm y es fibra de vidrio. Los tres procedimientos las llevaron a cabo personal 

capacitado y estandarizado con el método de Habitch (20). Se definió obesidad 

abdominal como la circunferencia de cintura (≥80 cm) de acuerdo al punto de corte 

propuesto y validado por la secretaría de salud para la población mexicana(11).El 

estado nutricional fue categorizado mediante los puntos de corte para el IMC de la 

OMS como Sobrepeso (25 a 29.9 kg/m2), obesidad I  (30  34.9 kg/m2), obesidad II 

(35 a 39.9 kg/m2) y obesidad III (≥40kg/m2)  (21). 

 

Composición corporal: La evaluación de la composición corporal se realizó 

mediante absorciometría dual de Rayos X (DXA, Lunar GE, General Electric, 

Madison, WI). Asumiendo un modelo de tres compartimentos, el DXA estima la 

cantidad de tejido óseo, masa grasa y masa libre de grasa (22).  Se citó a la 

participante en estado de ayuno de por lo menos doce horas y con 24 horas de no 

haber practicado ejercicio extenuante. Se definió la masa grasa total en kg y se 

generó el porcentaje de grasa corporal (%GC) mediante la siguiente fórmula (masa 

grasa total (kg) x 100/peso (kg)). La masa troncal total (kg) se definió como el 

espacio ubicado entre la costilla L-4 y la cresta iliaca(23). El porcentaje de grasa 

troncal (%GT) se definió como (grasa troncal/masa troncal total). 

 

Dieta: Se aplicó un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 

semicuantitativo con 116 items. Se especificó el tamaño de porción (1 vaso, 1 pieza) 

y la frecuencia de consumo del año previo con 4 a 10 respuestas posibles como 



(nunca, menos de 1 vez por mes, 1-3 veces por mes, 1 vez por semana, 2-4 veces 

por semana, 1 vez por día, o más de 6 veces por día, etc). Se utilizó la base de 

datos de contenido nutricional del INSP. Se multiplicó la frecuencia de consumo de 

cada alimento con el contenido nutricional para obtener el valor calórico y nutricional 

total.  

 

Tabaquismo y consumo de alcohol: Se obtuvieron por medio de historia clínica. 

Fueron categorizadas en consume o no consume. 

 

Años transcurridos después de la menopausia: a la edad actual se le restó la 

edad en la que presentó la última menstruación. Se dividió en postmenopausia 

temprana a las mujeres con menos de 10 años transcurridos después de la 

menopausia y postmenopausia tardía a las mujeres con más de 10 años 

transcurridos después de la menopausia (14). 

 

Todas las participantes recibieron y firmaron el consentimiento informado antes de 

iniciar su participación en el estudio. Tanto el protocolo del ensayo clínico como el 

presente estudio fueron aprobados por los comités de Ética, Bioseguridad e 

Investigación del INSP y por las instituciones que colaboraron con ambas 

investigaciones.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Análisis estadístico: Se realizó un análisis descriptivo. En las variables continuas 

con distribución normal presentamos la media ± desviación estándar y, mediana con 

rango intercuartílico cuando no se cumplió el supuesto de normalidad. Las variables 

categóricas se expresaron como porcentajes y frecuencias. Se evaluó la diferencia 

de medias del IMC por categoría mediante prueba ANOVA para más de dos medias 

y prueba t para diferencia de proporción en tabaquismo y consumo de alcohol. Se 

evaluó la diferencia de media entre el porcentaje de tiempo de AF en fin de semana 

y entre semana mediante la prueba t o la prueba no paramétrica de rangos de 

Wilcoxon.  

 

Primero, se utilizaron modelos de regresión lineal múltiple (RLM) robustos para 

evaluar la asociación entre el porcentaje de tiempo de AFS, AFL con cada uno de 

los indicadores de adiposidad. Los modelos fueron ajustados por el porcentaje de 

tiempo en AFMV, y covariables (edad, años transcurridos después de la 

menopausia y energía total). Los modelos sólo se ajustaron porcentaje de AFMV 

debido a la alta colinealidad que ocasiona el modelo de partición al evaluar el tiempo 

de AF y ajustar por otras intensidades. En todos los modelos evaluamos el factor de 

inflación de la varianza y el cumplimiento de los supuestos de normalidad, 

heterocedasticidad y linealidad. Se consideró un valor alfa de ≤0.05. Todos los 

análisis realizaron en el paquete estadístico STATA versión 14.1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Resultados 

 

La Tabla 1 presenta las características principales de la población de estudio. De 

las 114 participantes del ensayo clínico, 98 mujeres contaban con registro completo 

de AF y adiposidad. Todas las participantes son residentes de la ciudad de 

Cuernavaca, Morelos. Fueron reclutadas de septiembre a diciembre del 2010. Se 

excluyeron del análisis a 9 mujeres (n=89) por valores no plausibles de 

acelerometría (>400, 000 cpm).  La edad promedio fue de 56.1 ± 4.6 años, al 

momento del estudio, el 60.7% se encontraba en postmenopausia temprana. De la 

muestra, el 31.4% de las mujeres tuvo sobrepeso, además, el porcentaje de grasa 

corporal promedio fue de 49.3%.  

El 100% de las participantes realizó AF sedentaria, ligera y moderada, sólo el 31.5% 

de ellas registró AFMV. En promedio, tiempo por día de AF fue de 666.1 ± 13 

minutos/día. El volumen de cuentas totales promedio/día de AF fue de 191,617 ± 

56,740 cpm.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



En la Tabla 2 se presentan los coeficientes de regresión entre el porcentaje de tiempo de 

AFS en distintos puntos de corte con el %GC, la masa grasa total, el porcentaje de grasa 

troncal (%GT) y la masa grasa troncal, las variables incluidas en el modelo ajustado fue 

porcentaje de tiempo de AFMV, edad, años transcurridos después de la menopausia, 

energía total consumida y horas de uso del acelerómetro.  

 

En los modelos sin ajustar, se encontró una asociación positiva entre el porcentaje de 

tiempo de AFS sobre el %GC, %GT, la masa grasa total y la masa grasa troncal, la cual fue 

estadísticamente significativa (p<0.05). La magnitud de la asociación y la significancia 

estadística se mantuvo en los modelos ajustados. 

 

Al evaluar la asociación entre el porcentaje de tiempo de AFL con los indicadores de 

adiposidad, tanto en el modelo sin ajustar como en el modelo ajustado, se encontró una 

asociación estadísticamente significativa (p<0.05) de la misma magnitud y dirección 

opuesta a la encontrada en los modelos entre el porcentaje de tiempo de AF y los 

indicadores de adiposidad.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



Discusión 

 

Observamos que existe un aumento en los indicadores de adiposidad cuando 

incrementa el porcentaje de tiempo de AFS, así como la disminución de la 

adiposidad cuando se incrementa el porcentaje de tiempo en AFL en los modelos 

que incluyen al tiempo en AFMV y covariables. Debido a la correlación entre el 

porcentaje de tiempo de AFS y de AFL, del volumen total de AF, la proporción de 

una intensidad es la inversa de la otra.  

 

En nuestro estudio encontramos que el aumento en el porcentaje de tiempo de AFS 

aumenta los indicadores de adiposidad. La magnitud de la asociación disminuye 

cuando cambia el punto de corte y la significancia estadística es mayor en el punto 

de corte medio. Este hallazgo muestra la asociación benéfica que tiene la AFL de 

baja intensidad sobre la adiposidad en esta muestra y soporta la idea de reemplazar 

a la inactividad física con AFL que ha sido probada en estudios carácter poblacional 

(24). 

 

Es de nuestro conocimiento que existen pocos estudios en los que se ha evaluado 

la relación entre la AFL y la adiposidad en mujeres postmenopáusicas. Lamonte y 

col. con datos transversales de 4832 mujeres postmenopáusicas de 66 a 93 años, 

la mayoría de etnicidad blanca. Las participantes pertenecían al estudio prospectivo 

OPACH (objetive Physical Activity and Cardiovascular Health), que evalúa la AF con 

la incidencia de ECV. Para este análisis la AF se midió con acelerómetro triaxial y 

se utilizaron medidas antropométricas para obtener el IMC.  En este estudio se 

encontró que la AFMV, AFL de baja y alta intensidad estuvo asociada con menor 

IMC y no se incluyó al tiempo sedentario en el análisis. Una limitación en resultados 

es que incluyeron a mujeres con diagnóstico de DM2 e HTA, los autores no 

realizaron ajustes por tratamiento para evitar la confusión residual (9).  

 

Lynch con datos transversales de la NHANES, analizó a una muestra de mujeres 

postmenopáusicas sobrevivientes de cáncer de mama. En este estudio se utilizó un 



acelerómetro uniaxial y medidas antropométricas. Su principal hallazgo fue que, en 

esta población, la relación entre el tiempo de AF sedentaria tuvo una asociación 

positiva, estadísticamente significativa con la CC, y asociación negativa con el 

tiempo en AF ligera. Sin embargo, la asociación se perdió al ajustar los modelos por 

etnia, edad, energía total consumida y logaritmo natural de AFMV. Estos resultados 

pueden estar confundidos por  variables no incluidas en los modelos como el estado 

actual o remisión del cáncer, ni el tratamiento(25).  

 

Observamos que las mujeres postmenopáusicas de nuestra muestra registraron la 

mayor cantidad de tiempo en AFL (71.6%). En mujeres caucásicas mayores de 65 

años, el 55% y el 30% del tiempo total lo registraron en AFL de baja y alta intensidad 

respectivamente, mientras que el 15% del tiempo fue en AFMV (9). En 

postmenopáusicas sobrevivientes de cáncer, el 66% del tiempo fue en AFS y el 33% 

en AFL (25), este resultado puede estar influenciado por el estado de la enfermedad 

o el efecto del tratamiento contra el cáncer. Mientras que en hombres y mujeres de 

70 a 89 años, sin enfermedad, el 63% de su tiempo en AFS (8). Lo que evidencia la 

prevalencia relativamente baja de AFS, pero alta prevalencia de AFL que tuvo 

nuestra muestra de estudio. 

 

En nuestro estudio no se encontró asociación entre el tiempo en AFMV con la 

adiposidad. Guo y col., en mujeres pre y postmenopáusicas británicas, reportaron 

que las mujeres que invirtieron la mayor parte del tiempo en realizar actividades de 

mayor intensidad tenían menor IMC. Una limitación en este estudio es que la AF fue 

auto reportada por lo que la asociación en la relación AF y adiposidad puede estar 

confundida por el error de medición (26). Adicionalmente, la falta de asociación en 

nuestra muestra podría deberse al poco tiempo que invierte las mujeres en AFMV 

 

Las principales fortalezas del estudio son los instrumentos, DXA para la 

composición corporal que es un instrumento preciso y exacto.  El acelerómetro y los 

puntos de corte que utilizamos han sido utilizados mediante estudios de calibración, 

donde estimaron el gasto energético utilizando calorimetría indirecta. Se produjeron 



experimentos en banda para correr con distintas velocidades y con actividades 

cotidianas como estar sentado, leyendo, limpiando, caminando, etc (19). En nuestro 

estudio utilizamos en AFS <40cpm, <100cpm y <200cpm, una fortaleza es que la 

intensidad moderada absoluta es independiente de la edad (27) y este acelerómetro 

tiene potencial para evaluar el gasto energético por AF en adultos a nivel grupal en 

sujetos con sobrepeso u obesidad (IMC: 34.2 ± 6.4; edad: 38.8 ± 10.5 años) (28). 

Es un estudio realizado en mujeres metabólicamente sanas. Por último, incluimos 

en el modelo las siguientes variables de ajuste el consumo total de energía y el 

número de años transcurridos al momento del estudio a partir del inicio de la 

menopausia ya que podría atenuar  la asociación ocasionada por aumento en la 

redistribución de la grasa corporal y la disminución del gasto energético en este 

grupo de edad; ya que estos son dos de los principales factores confusores en la 

relación entre actividad física y composición corporal en las mujeres en estado 

postmenopáusico. El presente estudio no está libre de limitaciones, una de las 

principales un diseño transversal, lo que imposibilita el análisis de la temporalidad y 

realizar inferencias causales. Los principales puntos de corte reportados en la 

literatura para este acelerómetro fue en niños, para la AFS son: <40cpm, <100cpm 

a <288cpm (19). Un acelerómetro poco utilizado en la población estudiada con lo 

que se limita la comparabilidad con otros estudios en esta población. Por último, 

contamos un tamaño de muestra pequeño y una población específica. 

 

Los resultados de este estudio concuerdan en que la relación inversamente 

proporcional entre el tiempo de AFS y AFL tienen un efecto sobre el gasto 

energético, el cual es dependiente del nivel de aceleración del cuerpo y es un 

mecanismo biológicamente plausible sobre la adiposidad. En conclusión, se 

encontró una asociación positiva entre el porcentaje de tiempo de AFS con el %GC, 

la masa grasa total, el % GT y la masa grasa troncal. Mientras que, a mayor 

porcentaje de tiempo invertido en AFL, se asoció negativamente con el %GC, la 

masa grasa, el % GT y la masa grasa troncal. El tiempo invertido en AFS debería 

ser sustituido por mayor tiempo en AFL. 
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Tabla 1. Características generales de la población 
 
 
 

Características n=89                     Media (D.E.)     
                    Mediana (R.I.)                                                    (I.C. 95%) 
                             %, (n)    

Edad, años 56.1 (4.6) (55.2 –57.1) 

Edad de la menopausia, años 48 (44-50) (45.3-47.9) 
Años transcurridos, años 9.5 (6.7) (8.1- 10.9) 
Postmenopausia temprana, % 60.7 (54) (4.2-5.8) 
Peso, kg  77.4 (9.6) (75.3–79.2) 
Talla, cm 153 (150-156) (152.2–154.6) 
CC, cm  105.0 (99.9-112.9) (105.1–109.2) 
C. cadera, cm 116.7 (8.4) (115.0–118.4) 
Tabaquismo, % ** ¶ 
   Sí 

 
13.3 (13) 

 

Consumo de Alcohol, % ** ¶ 
   Sí 

 
2.1 (2) 

 

IMC, kg/m2                                              
Estado de nutrición, % * ¶ 
   Sobrepeso 
   Obesidad I 
   Obesidad II 
   Obesidad III 

31.9 (29.7-35.2) 
 

31.4 (28) 
42.7 (38) 
17.9 (16) 
7.8 (7) 

(32.0–33.6) 
 

(28.7-29.2) 
(31.7-32.7) 
(36.4-37.9) 
(39.9-41.7) 

Grasa corporal, % 49.3 (3.8) (48.2–49.8) 
Grasa troncal, % 54.0 (3.5) (53.3 -54.8) 
Masa grasa total, kg  38.1 (6.4) (36.7–39.4) 
Tejido troncal graso, kg   21.6 (3.5) (20.8–22.3) 
Masa magra total, kg 35.3 (32.7-39.0) (35.5–37.4) 
Tejido troncal total, kg 39.9 (35.3-43.6) (38.7–41.1) 
Tejido troncal magro, kg  18.3 (16.0-19.5) (17.7–18.8) 
Energía (kcal/día) 2,243 (759.6) (2083.1-2403.2) 
   
AF registrada   
Horas de uso, hr/día 13.5 (0.26) (13.0-14.0) 
Tiempo total, min/día 666.1 (13) 1,541-1,865) 
Cuentas totales, cpm 191,617 (56,740) (179,665 – 203,570) 

 P.C. 40+ P.C. 100++ P.C. 200+++ 

 Media (D.E.) (I.C. 95%) Media (D.E.) (I.C. 95%) Media (D.E.) (I.C. 95%) 

% tiempo de AF       

   Sedentaria 23.2 (5.7) 21.9-24.4 38.7 (7.3) 37.1-40.2 55.2 (8.0) 53.1-56.9 

   Ligera 71.6 (5.7) 70.3-72.8 56.1 (6.7) 54.6-57.4 39.6 (6.9) 38.1-41.0 

   AFMV 5.2 (3.1) 4.5-5.8 5.2 (3.1) 4.5-5.8 5.2 (3.1) 4.5-5.8 

Cuentas, cpm       

   Sedentaria 19.1 (1.7) 18.7-19.4 38.9 (4.2) 38.0-39.8 71.8 (8.3) 70.0-73.6 

   Ligera 285.7 (37.5) 277.8-293.6 345.6 ± 35.6 338-353.1 427.6 (30.8) 421.1-434 

   AFMV 1,702 (769) 1,540-1864 1,702 (769) 1,540-1864 1,702 (769) 1,540-1864 

 
*Anova 
**Diferencia de proporciones 
¶ p<0.05 
AFMV: actividad física moderada y vigorosa 

+Punto de corte de Vanhelst 
++ Punto de corte de Rotney 
+++Punto de corte de Rowlands 

 



 

 

Tabla 2. Modelos de adiposidad asociada al porcentaje de tiempo realizado en cada 

nivel de actividad física, considerando diferentes puntos de corte. 

Indicador % grasa corporal Masa grasa total % grasa troncal Masa grasa troncal 

 Coef. (IC 95%) 
Valor p 

Coef. (IC 95%) 
Valor p 

Coef. (IC 95%) 
Valor p 

Coef. (IC 95%) 
Valor p 

% AF sedentaria     
PC >0 a 40 Sin justar 0.19 (0.05; 0.3) 

0.006 
0.28 (0.05; 0.5) 

0.01 
0.20 (0.08; 0.32) 

0.001 
0.16 (0.03; 0.2) 

0.01 

 Ajustado 0.17 (0.03; 0.3)  
0.01 

0.27 (0.03; 0.5) 
0.02 

0.18 (0.06; 0.31) 
0.003 

0.17 (0.03; 0.3) 
0.01 

PC >0 a 100 Sin justar 0.16 (0.05; 0.2) 
0.003 

0.23 (0.06; 0.4) 
0.008 

0.17 (0.08; 0.25) 
0.000 

0.13 (0.04; 0.2) 
0.006 

 Ajustado 0.15 (0.04; 0.2) 
0.004 

0.24 (0.05; 0.4) 
0.01 

0.16 (0.07; 0.26) 
0.000 

0.14 (0.04; 0.2) 
0.005 

PC >0 a 200 Sin justar 0.11 (0.01; 0.2)  
0.02 

0.15 (-0.01; 0.3) 
0.06 

0.12 (0.05; 0.20) 
0.002 

0.08 (0.001; 0.1) 
0.04 

 Ajustado 0.11 (0.01; 0.21) 
0.02 

0.18 (-0.00; 0.3) 
0.054 

0.14 (0.05; 0.23) 
0.002 

0.10 (0.01; 0.2) 
0.02 

% AF ligera     
PC 41 a 951 Sin justar -0.17 (-0.3; 0.05) 

0.006 
-0.28 (-0.5; -0.06) 

0.01 
-0.19 (-0.30; -0.07) 

0.001 
-0.16 (-0.2; -0.04) 

0.007 

 Ajustado -0.17 (-0.3; 0.03) 
0.01 

-0.27 (-0.5; -0.03) 
0.02 

-0.18 (-0.3; -0.06) 
0.003 

-0.17 (-0.3; -0.03) 
0.01 

PC 100 a 951 Sin justar -0.17 (-0.28; -0.07) 
0.001 

-0.28 (-0.4; -0.1) 
0.003 

-0.19 (-0.28; -0.09) 
0.00 

-0.15 (-0.26; -0.05) 
0.002 

 Ajustado -0.15 (-0.25; -0.04) 
0.004 

-0.24 (-0.4; -0.05) 
0.01 

-0.16 (-0.26; -0.07) 
0.00 

-0.14 (-0.24; -0.04) 
0.005 

PC 200 a 951 Sin justar -0.14 (-0.24; -0.03) 
0.008 

-0.20 (-0.3; -0.03) 
0.02 

-0.16 (-0.25; -0.07) 
0.00 

-0.11 (-0.2; -0.02) 
0.01 

 Ajustado -0.11 (-0.21; -0.01) 
0.02 

-0.17 (-0.3; 0.003) 
0.05 

-0.14 (-0.23; -0.05) 
0.002 

-0.10 (-0.2; -0.01) 
0.02 

 
Sin ajustar:  crudo robusto 
Ajustado: edad, años transcurridos después de la menopausia, porcentaje de tiempo de AFMV (actividad física moderada y 
vigorosa (>952cpm)), energía total y horas de uso, robusto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 1: Puntos de corte de Vanhelts, Rotney y Rowlands  

 Sedentaria Ligera AFMV 

Vanhelts 0-40 41-951 >952 

Rotney <100 101-759 >760 

Rowlands <288 288-969 >970 

 

 

 

 

 

 


