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Resumen

El aumento epidémico del sobrepeso y la obesidad repercuten sobre la cantidad de grasa asi como en su distribucion
corporal. En especial son importantes las implicaciones clinicas que pueden producir los depdsitos de grasa visceral. El
aumento en la cantidad de tejido adiposo visceral, se asocia a enfermedades como el sindrome metabdlico, la enfermedad
cardiovascular y varias enfermedades neopldsicas como el cadncer de prostata, mama y colorrectal. La evaluacion precisa
del tejido adiposo visceral es importante para evaluar el riesgo potencial de desarrollo de estas patologias, asi como para
proporcionar un pronodstico preciso.

Esta revision tiene como objetivo revisar los diferentes métodos de la cuantificacién de la grasa visceral, como los métodos
antropométricos y la bioimpedancia eléctrica (BIA) y la pletismografia, asi como los métodos de imagen: ultrasonidos, la
absorciometria dual de rayos X, (DXA) la tomografia computerizada (TC) y la resonancia magnética (RM), en la practica clinica
y de investigacion y repasar los efectos del ejercicio fisico sobre la grasa visceral.

Los métodos TC y RM son considerados los métodos patron en cuanto a la medicion de las cortes simples y volumenes de
grasa visceral en los niveles de L2-L3 y L4-L5 dependiendo de los diferentes autores y métodos. Las medidas antropométri-
cas se correlacionan débilmente con las mediciones y volumenes de grasa visceral, aunque son Utiles para el diagnéstico
epidemioldgico de la obesidad general y central. La BIA suele sobrestimar los valores de grasa de tronco sobre métodos
como RM y DXA.

El ejercicio fisico tiene efectos diferentes sobre los depdsitos viscerales, dependiendo del fenotipo. Los mayores efectos
de reduccion dela grasa visceral parecen obtenerse con el ejercicio aerébico varias veces por semana y a una intensidad
moderada-alta.

Clinical relevance, diagnostic methods and effects of exercise on visceral
fat

Summary

The epidemic increase in overweight and obesity affect on the amount of total body fat and body distribution. Clinical
implications that can cause visceral fat deposits are especially important. The higher amounts of visceral adipose tissue is
associated with several diseases such as metabolic syndrome, cardiovascular disease and various neoplasic diseases such as
prostate, breast and colorectal cancer. The accurate assessment of visceral adipose tissue is important to assess the potential
risk of development of these pathologies, as well as to provide an accurate prognosis. This work aims to review the different
methods of visceral fat quantification as anthropometric methods and bioelectrical impedance analysis and plethysmogra-
phy, as well as imaging methods: ultrasound, dual X-ray absorptiometry, computed tomography and magnetic resonance
in clinical practice and research settings and review the effects of physical exercise on visceral fat amounts. CT and MRI
methods are considered the gold standard, in terms of measuring the simple cuts and volumes of visceral fat levels in L2-L.3
or L4-L5 depending of several authors and methods. Anthropometric measures are weakly correlated with measurements
and volumes of visceral fat, even if they are useful for epidemiological diagnosis of total body fat and central obesity. The BIA
is often overestimated values of fat trunk on methods such as RM and DXA. Physical exercise has different effects on visceral
deposits, depending on the phenotype. The greatest effects of reduction of the visceral fat seem to get aerobic exercise,
several times a week at a moderate intensity.
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El tejido adiposo (TA) estd compuesto por adipocitos y estos,
derivados originalmente por los lipoblastos. Inicialmente el papel del
tejido adiposo tuvo un cardcter amortiguador y aislante del cuerpo y
mas recientemente, es mas conocido el importante papel endocrino
y de almacenamiento de energfa. La cantidad de tejido adiposo se ve
modificada por factores fisiolégicos, genéticos y psicosociales entre
otros muchos, confiriendo diferentes tipos de almacenamiento en el
cuerpo. El aumento de las prevalencia de sobrepeso y obesidad hace
necesario conocer los métodos de cuantificacion y caracterizacion del
TA. Este esta distribuido en diferentes proporciones en el cuerpo y los
patrones de depdsito dependen de varios factores, como el sexo, la edad,
la etnia, el genotipo, la dieta, el ejercicio fisico y los niveles hormonales.
Normalmente el tejido adiposo se encuentra en mayor cantidad en
las mujeres, en las personas mayores y en las que tienen sobrepeso’™.

El tejido graso se deposita en el cuerpo, de dos formas: una en el
tejido adiposo subcutdneo (TAS) y en el tejido adiposo visceral (TAV).
Ambos tejidos tienen caracteristicas metabdlicas diferentes y hay que
prestar especial atencion al TAV, por sus asociaciones con diversas pa-
tologias médicas’".

Apesarde quelagrasay el tejido adiposo se pueden distinguir por
sus caracteristicas bioquimicas, estos términos se pueden utilizar de
forma intercambiable, aunque la obesidad abdominal se caracteriza por
un aumento de grasa alrededor de los érganos intra-abdominales y esta
circunstancia, es conocida como la obesidad central u obesidad visceral.
Esta circunstancia se ha unido a enfermedades como las alteraciones del
metabolismo de la glucosa, de los lipidos y de la resistencia a la insulina’®,
elaumento de céncer de colon?, el cdncer de mama'®y el de prostata.

La acumulacién o depdsito de grasa visceral no solo tiene que
ver con la ingesta total, pues esta es muy diferente entre personas. Los
mecanismos que explican las asociaciones de la grasa visceral con el
riesgo metabdlico estan relacionados a multiples fendmenos y vias de
produccion'?. EI TAV aumenta con la edad, en ambos sexos y estd bas-
tante bien determinado por un aumento en el indice cintura-cadera'
con aumentos en la zona central como la zona gluteo femoral y en el
perimetro abdominal. La prevalencia de enfermedades cardiovasculares
(ECV) se asocia frecuentemente al aumento del TAV con alteraciones del
metabolismo lipoproteico y de la glucosa'™.

Existen diferencias por género, en la distribucion de la grasa, en
el tronco y abdomen, los hombres y las mujeres en gluteos y piernas.
Krotkiewski, sugirié que la regulacién hormonal era la responsable del
tipo de distribucion de la grasa®™. El aumento de la grasa visceral en
hombres va en relacion al aumento de la grasa total y en mujeres ese
aumento de TAV no va tan unido a ese aumento de la grasa total. La
tendencia del hombre a acumular TAV, parece ser el factor, de porqué,
la obesidad es mas peligrosa en el hombre que en la mujer y tampoco
las diferencias explican, los diferentes perfiles de riesgo'.

Las hormonas sexuales pueden tener un importante papel, debido
al marcado dimorfismo sexual en los patrones de depdsito de la grasa
corporal. Hombres con bajos niveles de testosterona, estd asociado a
una distribucién visceral y abdominal de la grasa' y el tratamiento con
testosterona exdgena, para alcanzar valores dentro de la normalidad,
generalmente produce una disminucion de la adiposidad visceral'.

La obesidad visceral es considerada, como un factor independiente
del sindrome metabdlicoy la magnitud de esa circunstancia, es pronds-

tico de su condicidn y efectos®’®. El TAV determina per se, un perfil de
riesgo cardiovascular y a un aumento de la susceptibilidad de padecer
enfermedades cardiacas e hipertension arterial”2%?. EI TAV es un tejido
activo productor de hormonas como la adiponectina, la leptina el TNF, la
resistinay la IL-6 entre otras. De estas hormonas, la adiponectina, posee
la una particular importancia, debido a su actividad antiangiogénica
protectora. Esta se relaciona inversamente a la cantidad de TAV y valores
bajos de adiponectina se asocian a diabetes mellitus tipo 2, niveles altos
de glucosa, hipertensién arterial, enfermedad cardiovascular, sindrome
metabdlico” y grandes tumores (en especial de rifién)* consecuente-
mente es importante, poder medir los niveles de adiponectina junto
con los de TAV, con el objetivo de entender mejor las enfermedades
relacionadas a la patogénesis de la obesidad. Todo ello redunda en la
importancia de poder medir con precision el TAV y diferenciarlo del
tejido adiposo total.

No solo, por estas razones, es necesaria una cuantificacion precisa
del TAV, sino también, por tener un criterio bien definido de adiposidad
visceral en relacion a las alteraciones metabdlicas concurrentes. La
diversidad de métodos de cuantificacién, desde los simples métodos
antropométricos como el IMC y el perimetro abdominal, y e didmetro
sagital abdominal, hasta las imdgenes de tomografia computerizada
(TC), que nos permite visualizar cortes transversales y asi mismo el
calculo de volimenes.

Muchas técnicas, han sido desarrolladas para cuantificar el TAV. La
antropometria y la bioimpedancia eléctrica (BIA) son técnicas rapidas,
de tipo indirecto que se relacionan con aproximacion y proveen de
informacion de la composicion corporal, relacionados a los depdsitos
centrales abdominales, todo ello en la clinica, aunque todas ellas son
técnicas estimativas, lejos de la tomografia computerizada (TC) y de la
resonancia magnética (RM) (Tabla 1) que son consideradas las técnicas
de referencia en el estudio de la composicion corporal in vivo®.

El objetivo de esta revision es ofrecer un abanico de conocimientos,
sobre la importancia y significado clinico de la obesidad abdominal y
los métodos diagnosticos, en el dmbito clinico y de la investigacion y
el efecto del ejercicio fisico sobre el tejido adiposo visceral.

Los indices v las medidas antropométricas

El indice de masa corporal (IMC) es la variable mas utilizada para la
clasificacién del estado de sobrepeso y de la obesidad?. Esta medida
correlaciona bien con el drea de seccion de la grasa visceral medido
por TC (coeficientes de correlacién por encima de 0,80)%. El IMC a pesar
de su amplio uso, es bien conocida su falta de capacidad de distinguir
entre el tejido graso y magro y tampoco tiene la capacidad de distinguir
diferencias, entre el tejido graso subcuténeo y el tejido visceral interno.

El indice cintura cadera (ICC), el perimetro abdominal (PAbd) y el
didmetro sagital abdominal (DSA) son medidas de facil obtencion que
se asociany se aproximan a la cuantificacion de la obesidad central y la
estimacion de la distribucion grasa. El PAbd daria fe del conjunto abdo-
minal de grasa visceral y subcutdnea, mientras que el ICC, representaria
la relacion entre la grasa abdominal central, con la de la zona pélvica.
Ashwell?® encontrd correlaciones significativas entre ICC y el ratio del
drea de seccion entre grasa visceral y subcutdnea (TAV/TAS). Un alto
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Tabla 1. Analisis comparativo y caracteristicas de los métodos y equipos de evaluacién de la grasa visceral.

Método Precision Reproducibilidad Disponibilidad Especificidad Cuantificacion Radiacion* Observaciones
Antropometria Baja Muy variable Muy accesible Baja No posible No Utilizado como indicador
clinico
BIA Media CV de 4-10% Accesible Baja Indirecta No Precisa de ecuaciones
de célculo
Poco entrenamiento
del operador
PDA Alta CV 1,7-4,5% Poco accesible Media Indirecta No Dificultad para el
sujeto medido
Ultrasonidos Alta CV 2-8% Accesible Media Medida indirecta No Gran entrenamiento
del operador
DXA Alta CV<1-4% Poco accesible Baja Medida indirecta 0,003-0,06 mSv Se requiere un
software especial
TC Muy alta CV1,2-43% Poco accesible Muy alta Precisa 6-10 mSv Se requiere un
software especial
RM Muy alta CV 2,1-6,5% Muy poco accesible Muy alta Precisa No Se requiere un

software especial

* dosis por exploracion, cv: coeficiente de variacién, BIA: Bioimpedancia eléctrica, PDA: Pletismografia por desplazamiento de aire. DXA: Absorciometrfa dual foténica de rayos X, Densitome-

tria TC: Tomografia computerizada, RM: Resonancia magnética.

ICC, es asociado a un nivel alto de grasa intra-abdominal. A pesar de
los hallazgos de Ashwell?, este autor no encontrd una correlacion con
el grado de obesidad y esto es debido a un alto grado de variabilidad
e imprecision del ICC, sin embargo, si se ha encontrado al PAbd como
una medida que indicarfa el nivel de adiposidad visceral para un amplio
rango de poblacion. También se ha hallado una buena correlacién de
la grasa intra-abdominal con la relacién PAbd/Talla%.

En personas adultas de ambos sexos la proporcién del cuerpo que
representa la grasa intra-abdominal, aumenta con la edad, mientras
que el drea de seccién de grasa subcuténea tiende a aumentar con el
grado de obesidad y no con la edad* y se encuentran mayores valores
proporcionales de TAV en varones que en mujeres'®.

El IMC y el PAbd poseen similares correlaciones con las dreas de
grasa total, visceral y subcutanea, en todas las edades, mientras que las
medidas de pliegues con las dreas de grasa intraabdominal se tornan
débiles con la edad?®.

Kvist et al?” analizaron las relaciones entre el tejido graso visceral
y total medidos TC y fue comparado con medidas antropométricas
como el IMC, didmetros, perimetros y pliegues subcutdneos del tronco.
La relacion del IMC con el tejido adiposo total con errores mayores al
10%. Kullberg, encontré una alta correlacion entre medidas antropo-
métricas, en particular el didmetro abdominal con el TAV medido con
RM?, Existen ciertas discrepancias entre las medidas realizadas de pie
(perimetro abdominal, perimetro gluteo) y las medidas de RM obtenidas
en decubito supino. En general el ICCy el DSA son medidas simples de
facil obtencion y en general aceptables indicadores de la acumulacién
de grasa visceral, pero son imprecisos para predecir el TAV*#%"2 y sys
cambios longitudinales.

Impedancia bioeléctrica (BIA)

Los instrumentos de BIA son de facil uso, poco costosos y que no
requieren entrenamiento en su uso®. BIA carece de especificidad y
precision, porgue las diferencias en la resistencia cuando la electricidad
es conducida por el tejido graso y magro. A partir de valores de resis-
tenciay mediante ecuaciones de prediccion se determina la masa libre
de grasa y la grasa total corporal. Actualmente hay intentos de medir
la grasa abdominal subcutdnea y visceral con buenas correlaciones
significativas con la TC3'*2,

Existen instrumentos de bioimpedancia abdominal (ViScan®)
(Figura 1) que permiten mediciones del perimetro abdominal (reco-
mendado por el fabricante a nivel del ombligo y en decubito supino),
el porcentaje de grasa de tronco y finalmente un nivel de grasa visceral
(visceral fat rating). Este aparato de facil utilizacion y manejo permite
mediciones de la grasa visceral y esta considerado, frente alos métodos
de referencia un método indirecto, pero se ha comprobado que tiene
una buena sensibilidad y especificidad para diagnosticar alteraciones
de la glucosa basal en varones adultos®, asi como con el diagndéstico
de pre-hipertension sistélica®.

La comparacion entre valores de grasa de tronco entre BIA y RM
muestra que la BIA sobrestima los valores y en estudios longitudinales
del TAV, su valor es mas limitado®.

Estudios sobre la validez de las medidas antropométricas como
la circunferencia de la cintura, como instrumentos de control de los
cambios del TAV han mostrado su pobre capacidad de prediccion, con
curvas ROC de 0,62 (baja sensibilidad y especificidad)®*.

Las medidas del tejido magro estan influenciadas por el nivel de
hidrataciony en especial en enfermos con cancer®®*, La hidratacion de
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Figura 1. A: Posicion de realizacién de un BIA abdominal. B: Visor de resultados: Grasa de tronco (%), perimetro abdominal (cm) y nivel
de grasa visceral.

Imagen cedida por la Escuela de Medicina de la EF y el Deporte. Universidad de Malaga.

los tejidos es probablemente la causa de las discrepancias entre DEXA
y BIA® La BIA y las medidas antropométricas son Utiles para la clasifi-
cacién epidemioldgica de obesidad abdominal, pero estan limitados
en su precision diagnostica.

DXA

El DXA (absorciometria dual fotonica de rayos X) con una tecnologia
basada en la emision de rayos X atenuados, permite la obtencién de
unaimagen total del cuerpo compartimentada en diferentes segmentos
teniendo esta, un amplisimo desarrollo y una gran aceptacion por los
investigadores, por su precision y rapidez en la valoracion de la CC, y
en especial para la estimacion del tejido graso, tejido libre de grasa y el
contenido mineral éseo . Las medidas obtenidas con el DXA solamente
estiman la grasa visceral y no pueden distinguir las diferentes localiza-
ciones de tejido adiposo (subcuténeo e intra-abdominal).

La facilidad de la exploracién solo requiere para su ejecucion algu-
nas precauciones como el la posicién sobre la camilla (Figura 2), que
permitird hacer el estudio segmental con mayor facilidad. El estudio
se puede hacer con ropa y lo Unico importante es retirar todos los ele-
mentos metalicos (aros de sujetadores, pulseras, prendas con broches
metalicos, cadenas, relojes, anillos, etc.).

Las comparaciones de grasa visceral entre DXA y TC, tomando
cortes en L4-L5, presentan un cierto grado de imprecisiéon en mujeres
obesas”. También las medidas antropométricas como el PAbd y el DSA
presentan un grado bajo de concordancia con DXAy esta circunstancia

Lansi On  Dhaging

-
T i & 0% - 1 O (Inevemariy 5

Imagen cedida por el Laboratorio de Biodindmica y Composicion Corporal de la Univer-
sidad de Mélaga.
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Figura 3. Imagen DXA de cuerpo entero. El software permite la
compartimentacion de la composicion corporal de miembros su-
periores, tronco, pelvis y miembros inferiores. Asi mismo es posible
delimitar zonas de especial interés como A: Androide, G: Ginoide.

Imagen cedida por el Laboratorio de Biodindmica y Composicion Corporal de la Univer-
sidad de Malaga.

tiene que ver con los diferentes criterios en la medicion de medidas
indirectas como el PAbd o el DSA%.

Una de las ventajas de DXA es la compartimentacion de zonas cor-
porales o regiones de interés. Estas regiones de interés son delimitadas
por ventanas que el propio programa permite circunscribir y a partir
de ello deriva automéaticamente los célculos. Si existen diferencias, es
debido al método de andlisis utilizado. Las regiones de interés que se
definen a través de diversos puntos anatoémicos de referencia. En el
caso del estudio mediante TC, de la grasa visceral, se hace por ejemplo,
unos 5-10 cm por encima de la cresta iliaca y entre la 3 y 52 vértebra
lumbar®. Otros autores* lo hacen mediante un corte transversal en el
disco intervertebral de L4-L5 como punto de referencia.

El DXA distingue muy bien la grasa, el tejido no graso y el hueso.
En zonas que se superponen estos tejidos son muy bien diferenciados
y puede influir en la estimacion de la grasa de tronco en personas
obesas?’#%. DXA nos permite el andlisis de la CC de forma rapida, con
un bajo coste y bajisimairradiacion, sin embargo la TCy RM tienen una
altisima precision en la evaluacion del TAV. DXA es mas preciso que las
técnicas antropomeétricas y BIA.

Actualmente, para recudir el tiempo de exposicion a la radiacion,
se ha aconsejado solamente un corte Unico de TC. Xia el al*' realizaron

un estudio de concordancia entre los cortes de L2-L3 y L4-L5 a nivel
de los discos intervertebrales con DXA. Mostraron ambos cortes una
gran correlacién (0,94 y 0,96) con similares limites de concordancia y
ambos cortes han sido utilizados para derivar modelos de DXA, para la
estimacion de las medidas volumétricas del TAV#".

Hoy en dia ya se dispone de los DXAs volumétricos que son capaces
de realizar estudios de tres dimensiones con muy buena correlacién de
los estudios de cuantificacién de tejidos mediante RM*2,

Pletismografia por desplazamiento de aire

Esta tecnologia muy nueva y basada en la relacién de la presion-
volumen desplazado por un cuerpo en una cabina-recipiente y que
mide el volumen desplazadoy por tanto a partir de esos valores calcula
la densidad corporal, a semejanza del desplazamiento de agua por
un cuerpo (principio de Arquimedes). Existen muy pocos estudios de
validacion®y existen grandes errores de estimacion en la cuantificaciéon
del tejido adiposo visceral, aunque mejora el poder de prediccion de
las medidas antropométricas.

También se ha explorado las medidas de grasa subcutdneay grasa
inversa mediante PDA y comparando con RM, indicando que la PDA
tiene una gran precision y reproducibilidad®.

Ultrasonidos

Es una técnica muy conveniente para la medicion del tejido sub-
cutdneo e intraabdominal. El tiempo de exploracién requerido es muy
bajo, pero su reproducibilidad y precisién, no es demasiado alta**.
Bellisari et al*” encontraron un alto coeficiente de variacion (64%)*. Otros
estudios han encontrado una buena correlacion entre los ultrasonidos
y el tejido adiposo intraabdominal®*’. Los ultrasonidos permiten medir
los pliegues de grasa de la zona preperitoneal (desde linea alba, hasta
la superficie del higadoy la grasa propiamente subcutdnea. Este indice
serfa comparable al TAV/TAS (tejido adiposo visceral/tejido adiposo
subcutdneo) obtenido por andlisis de TC, estando este indice muy
relacionado a alteraciones metabdlicas®. Existen dentro de la cavidad
abdominal otras mediciones como el grosor de la grasa mesentérica, el
cual se relaciona en hombre con el colesterol total, colesterol LDL, trigli-
céridos, glucosa, hemoglobina glicosilada y la presién arterial sistolicay
en mujeres con la hemoglobina glicosilada y los triglicéridos. Una gran
parte de las variaciones (30-65%) de estos parametros son explicadas
por la grasa mesentérica*. Los ultrasonidos son un buen método para
la estimacion del tejido intraabdominal y un buen predictor de la vul-
nerabilidad cardiovascular®.

Tomografia computerizada y Resonancia
magnética

La tomograffa computerizada (TC) y la resonancia magnética (RM)
son los métodos de referencia para la valoracién cuantitativa de la
grasa visceral®®. Los diferentes rangos de las unidades Hounsfield (HU)
permiten descifrar los diferentes valores de los diversos tejidos. Las areas
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transversales pueden ser medidas en cortes Unicos o multiples, basado
en multiples puntos de referencia los cuales tienen fuertes asociaciones
con el volumen graso®®*'. Estas medidas de referencia, del volumen de
grasa visceral, tienen buenas correlaciones con el IMC, mejores que con
los cortes transversales tanto en hombres como en mujeres®’, por ello
el IMC se considerarfa un buen sustituto de las medidas de TAV.

Los cortes simples son muy utilizados por la menor radiacién a la
que someten al sujeto, pero son algo menos precisos que los andlisis
volumeétricos derivados de cortes multiples. Estas mismas considera-
ciones ocurren con el andlisis de RM, pero hay que tener en cuenta
su accesibilidad. Los datos obtenidos con cortes simples con TC y RM,
tienen una alta correlacion (entre 0,82-0,89)*? y los trabajos de Shen®,
con cortes simples de RM, 5 cm por encima de L4-L5, muestran la
mayor correlaciéon con el tejido adiposo visceral. La mayor dificultad
y limitacién a tener en cuenta de las exploraciones con TCy RM, es la
dificil aplicabilidad en obesos extremos, por cuestion del tamafno de
las mesas de exploracién.

Efectos del ejercicio fisico sobre la grasa
visceral

Todos los estudios de referencia incluyen anélisis de datos en
personas con sobrepeso y obesidad y controlados para el sexo y la
intensidad de ejercicio. Todos estos estudios se han analizado cortes de
tomografia computerizada e imégenes de resonancia para la valoracién
de la grasa visceral. Existe una fuerte relacién entre la grasa visceral y las
enfermedades cardiovasculares®** y la diabetes®® y entre la actividad
fisicay la mejora del riesgo cardiovascular independiente de la reduccion
de peso”, confiriendo el TAV la base de los mecanismos fisiopatoldgicos
de esta relacién. En sujetos con sobrepeso y obesidad, el ejercicio de
moderado a intenso parece tener mas efectos que el ejercicio de baja
intensidad o el ejercicio de fuerza®. La mayoria de estudios que analizan
estos efectos son el TAV son estudios heterogéneos tanto en el disefio
metodoldgico, los protocolos de entrenamiento y las caracteristicas
de los sujetos y algunos estudios apuntan al tipo de obesidad y en
especial a la relacion intra-abdominal y subcutanea y muy marcado
por el fenotipo™.

Estudios de intervencién mediante ejercicio fisico, cinco o seis sesio-
nes de 45-60 min por semana®®', no perecen tener mayores efectos que
estudio con menos volumen de entrenamiento®. Si parece necesario un
minimo para alcanzar una reduccion de TAV. En cuanto a la intensidad
de ejercicio también existe un minimo umbral para alcanzar los efectos
de una reduccién de TAV. La intensidad del ejercicio juega un impor-
tante papel en la regulacion de los sustratos metabdlicos®, pero pocos
estudios han demostrado los efectos del ejercicioy su intensidad sobre
pacientes obesos con grasa visceral abdominal®. La combinacion de
ejercicios aerdbicos y fuerza muestran modestas reducciones de la TAV®,

Los estudios de intervencién sobre todo utilizan el ejercicio de tipo
aerdbico®®y en menor frecuencia el intervélico”, o el de fuerza”'. Los
mayores efectos de reduccién dela grasa visceral parecen obtenerse
con el ejercicio aerdbico varias veces por semana y a una intensidad
moderada-alta (Tabla 2).

Conclusiones

Se debe ser cuidadoso en la interpretacion de las relaciones entre
los depdsitos de grasa con los diferentes indicadores de riesgo metabo-
lico y otras enfermedades, pues estos dependiendo de tu tratamiento
y de si son corregidos por interacciones de la grasa corporal total o el
indice de masa corporal.

La valoracion cuantitativa y precisa de la adiposidad visceral, es ne-
cesaria para poder evaluar el riesgo potencial. Los diferentes métodos de
evaluacion de la CC varfan en su precisién accesibilidad y especificidad

Se debe seguir investigando en el hallazgo de nuevos indices an-
tropométricos, medidas de facil obtencion y ecuaciones de prediccion,
para poder clasificar los estados de obesidad abdominal en relacién a
los factores de riesgo vy la enfermedad.

La mayor contribucion al sindrome metabdlico en por la grasa total
aunque los depdsitos viscerales y los subcutdneos profundos también
contribuyen a explicar el sindrome metabodlico.

El ejercicio aerdbico realizado varias veces a la semana y con una
intensidad del 60-75% de la FCM es una estrategia Util para la reduccion
de la grasa visceral.

Tabla 2. Estudios de intervencién para la disminucion de la grasa visceral.

Autor ano  H/M Tipo Intensidad Sesiones Duracién Duracion Valoracion Cambios
entrenamiento X sem sesion del TAV
Boudou 2001 8/0 Aerdbico 75% VO,max 3 x semana Aerdbico: 25 min 2,5 meses RM L4-L5 -45%
Intervélico 85% VO,max Intervélico: 25 min
Miyatake 2003  23/0 Aerébico 50-65% FCMax 1x semana 5 meses TC ombligo -30%
McTiernan 2007 51/49  Aerdbico 60-85% FCMax 6 x semana 60 min 12 meses TC L4-L5 -7,5%
Schmitz 2007  0/71 Fuerza 2 series/8-10 rep 2 x semana 60 min 12 meses TCL2-L3 -3%
Christiansen 2009  0/25 Aerdbico 70% Reserva FC 3 x semana 60-70 min 3 meses RM Abdominal -18%
Kim 2009 24/0 Aerdbico 60-70% FCMax 3 x semana 60 min 3 meses TC ombligo -16%
Koo 2010 37/0 Aerébico Deambulacién rapida 7 x semana 120 min 3 meses TC L4-L5 -29%

TAV: Tejido Adiposo Visceral; H/M: Hombres / Mujeres.
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