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Col total 225 mg/dl
HDL-C 45 mg/dl

225/45 = 5.0 Alto riesgo
Pero si:

HDL-C 75 mg/dl 225/75 =

3.0 bajo riesgo.

En este ejemplo se puede observar que la cifra de colesterol total es la misma.

Otros apuntes interesantes sobre el perfil lipidico como factor de riesgo de las

enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares

» Las mujeres, en todos los grupos etéreos, presentan niveles
elevados de lipoproteinas protectoras de alta densidad HDL, pues
los estrégenos aumentan los niveles de las mismas Con la
menopausia pierden esa capacidad protectora por dejar de producir

estrogenos

» Se considera que el colesterol formado por lipoproteinas de baja
densidad y que constituye el 75 % del sérico total, esta asociado

con
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la cardiopatia coronaria CC de forma maés especifica que el colesterol
total. Este transporta el colesterol desde el plasma hasta las células
periféricas lesionando el endotelio arterial tdnica interna de las arterias

depositando placas ateroescleroticas.

» El HDL tiene dos componentes HDL2 y HDL3 el primero es el

mas beneficioso.

» Elevados niveles de HDL es un indicador positivo superior a

los niveles totales de colesterol y también del LDL.

» Un mecanismo mediante el cual disminuye la ateroesclerosis es la
inversion del transporte de colesterol desde las células periféricas

hasta el higado para su eliminacion del organismo.

» Una reduccion en el nivel de las LDL con una elevacion
concomitante de las HDL puede ocurrir sin que se observen
cambios en las concentraciones de colesterol total. Este tipo de
modificacion puede disminuir de manera significativa el nesgo de

enfermedad cardiovascular

Li (1995) sefiala que Ordufiez y colaboradores, en 1991-1992 durante la Ml
habian encontrado que las mujeres presentaban niveles de colesterol mas elevados

que los hombres para todos los grupos etarios.

El estudio de Framingham (Garden y col, 1977), también demostré que
cuando los valores en plasma son mayores de 5.69 mmol/1 (220 mg/dl), hay un
notable aumento en la frecuencia relativa de infarto del miocardio, situacion que es

mas frecuente en personas con hipercolesterolemia familiar
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Se ha planteado que las lipoproteinas son mas Utiles para predecir el riesgo
cardiovascular que los niveles de colesterol total. Esto se ha basado en
observaciones de que niveles séricos elevados de lipoproteinas de baja densidad
(LDL) y de apolipoproteinas "a" [Apo(a)] -una particula parecida funcionalmente a
la LDL-colesterol, que mayormente estd determinada desde el punto de vista
genético, localizandose su gen en el cromosoma 6, adyacente al gen del
p10000asmindgeno- se correlacionan de forma positiva con un riesgo mayor para
padecer Cl prematuramente. Por su parte, niveles elevados de lipoproteinas de alta
densidad (HDL) en plasma "protegen” contra la CI; por el contrario, las personas
con valores de HDL anormalmente bajos tienen mayor nesgo. Se plantea que las
HDL participan en la eliminacion de colesterol de las células (en el también
denominado transporte inverso de colesterol), fundamentalmente una subclase de
ésta, la HDL2-colesterol cuya disminucion es considerada como mejor marcador de
ClI que las cifras bajas de HDL-colesterol total. Se ha insistido en que las mayores
variaciones en los niveles de HDL son producidos por alteraciones en la HDL.. La
otra subclase, que tiene menor capacidad protectora para la ClI, es la HDL3. Ambas
fracciones pueden dosificarse en plasma por un proceso de precipitacion (Shaefer,
1989).

Las mujeres suelen tener valores elevados de HDL antes de la menopausia.
Si disminuyen y se acomparian de diabetes mellitus y obesidad tienen mayor riesgo
de CI. Asi, el ejercicio agotador y regular, la reduccion del tabaquismo y una dieta
rica en algunos aceites de pescado (&cido eicosapentanoico), se acompafian de
aumento de los valores de HDL, aunque no se comprende bien la base de este

incremento (Roos, 1992)
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Se ha demostrado que la relacion de LDL con HDL, es un método eficiente
de combinar la informacion de dos medidas separadas, y que es mas predictiva que
cualquiera de los dos pardmetros solos. En los ultimos afios también se les ha dado
valor a los niveles elevados de VLDL, los cuales pueden aumentar el riesgo de
aterosclerosis si acompafian a otros FR como diabetes mellitus y tabaquismo
(Friedewald, 1992). Pero para identificar cada una de estas lipoproteinas se
necesitan métodos de laboratorios més sofisticados y caros, lo que limita el empleo

de estas técnicas.

Estudios observacionales recientes sugieren que la proporcion colesterol
total/HDL es mejor predictora de la ocurrencia de una Cl que los niveles de
colesterol total, LDL y HDL por separados y que la proporcion LDL/HDL (Castelli
y col., 1986; Garden y col, 1989; Levy y col., 1990; Anderson y col, 1991, Kannel y
col., 1992; Grover y col, 1994 y Kinosiam, 1994). La disminucion del valor
numerico de la relacion colesterol total/HDL significa que el colesterol sérico esta
asociado principalmente a las HDL, y por tanto, el flujo de colesterol esterificado

esta favorecido hacia el higado y disminuye el riesgo aterogénico.

El otro problema que continda siendo objeto de preocupaciones entre 1os
clinicos y los epidemitdlogos es la determinacion de qué cifras de colesterol
considerar como indicadoras de riesgo. Casi internacionalmente, y entre nosotros
también, se han aceptado valores iguales o superiores a 5.17 mmol/1 (200 mg/dl), y
se calcula que por encima de este valor, el riesgo de CI es 4 veces mayor (Horlick y
col, 1989)

Las poblaciones que tienen una buena expectativa de vida y una baja
incidencia de CI tienen valores medios de colesterol dentro de un rango de 4.14-

4.65 mmol/1 (160-180 mg/dl), lo que se considera éptimo, mientras que en los
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paises con una alta incidencia de CI los valores de colesterol se encuentran
generalmente entre 4.78-8.65 mmol/1 (185 y 335 mg/dl), y esto representa un

margen de riesgo 5 veces mayor.

La informacion obtenida de mas de 350000 hombres estadounidenses
seleccionados, incluidos en el Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT) ha
demostrado que incluso hasta en valores sanguineos de colesterol de 4.65 mmol/1
(180 mg/dl) o menores, el riesgo continta disminuyendo. Otros estudios recientes
de intervencion en varones hipercolesterolémicos, demostraron que la reduccion de
los valores sanguineos de colesterol disminuyen la morbilidad y mortalidad por Cl y

el indice de progresion de la aterosclerosis coronaria (Friedewald, 1992).

Existe también consenso universal en que el esfuerzo en la reduccién del
colesterol sérico debe basarse en una intervencion rigurosa sobre la dieta, y no en el
tratamiento farmacoldgico, de manera que es necesario reducir el consumo
promedio de &cidos grasos saturados, grasa total y colesterol dietético (se propone
que las grasas deben aportar s6lo del 20 al 30% de las calorias, con un 5-7% de
grasas saturadas, incluir un consumo amplio de alimentos vegetales ricos en fibra

dietética y eliminar el exceso de peso corporal (Temple, 1994).

Smith y col, (1993) sugieren que el tratamiento farmacoldgico debe utilizarse
solo en aquellas personas con un excepcional alto riesgo de Cl y plantean a modo de
ejemplo que el tipico candidato es el paciente con un colesterol sérico que excede
los 7.8 mmol/1 (300 mg/dl) y tiene evidencia clinica de CI.

En el dltimo decenio mdaltiples investigaciones han revelado la estrecha
relacion existente entre antioxidantes y aterogénesis. Se plantea que la oxidacion de

las LDL por radicales libres participa en el proceso aterogénico, y en este sentido
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varias sustancias como la vitamina E (a-tocoferol), vitamina C, vitamina A (retinol),
licopenos, selenio y albUimina, previenen o retardan las modificaciones oxidativas

(Luomay col, 1995).

Ademas de la proteccién antioxidante a la LDL, otros efectos beneficiosos de
los antioxidantes esenciales pueden impedir la aterogénesis y entre ellos pueden

citarse (Gey, 1992).

a. En el endotelio inhiben la lipooxigenasa, previenen la transicion

celular, y reducen la adhesion de los monocitos.

b. En los macréfagos, modulan su migracion dentro del espacio
subintimo, mejoran el catabolismo de modificacién de la LDL por
estas células, lo que resulta en una disminucién de la formacién de
células espumosas -son las células caracteristicas de las lesiones
aterosclerdticas precoces- y reducen la formacion de citoquinas

Importantes, como la interleucina-1.

Entre los trabajos realizados que demuestran el efecto protector de los
antioxidantes para la Cl esta el de Gey (1992), en el que se estudié una muestra
aleatoria y representativa de hombres de mediana edad de 16 poblaciones europeas y
se demostré una fuerte correlacion inversa entre los niveles de vitamina E y la
mortalidad por CI, independientemente de los niveles altos de colesterol sérico y de
las cifras elevadas de TA.

Luoma y col, (1995) en un estudio realizado en Finlandia, en el cual comparo
muestras de las poblaciones de 3 comunidades del norte del pais -con una baja tasa
de mortalidad por CI- y de 6 comunidades del sur -con una alta mortalidad por esta

enfermedad-, reportd que en el area con menor mortalidad por CI se encontraron
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altos niveles de a-tocoferol, albumina, selenio, colesterol y LDL-colesterol, en
comparacion con las comunidades del sur; las cifras de HDL- colesterol fueron
también mas bajas en las comunidades del norte del pais. Ellos plantean que la
vitamina E, la albumina y el selenio parecen jugar algun papel en las bajas tasas de
mortalidad por CI en estas regiones de Finlandia, independientemente de los niveles

de los lipidos.

Apuntes de la influencia de la actividad fisica en el perfil lipidico

» Cooper y col (1976) encontraron niveles de colesterol muchos mas bajos en
sujetos de condicion fisica aerébica excelente, en comparacion con los otros

con poca o ninguna capacidad fisica.

> Hecho interesante: Los niveles de HDL son mas elevados en los fisicultores
que en los corredores a pesar de que los mismos poseen de una menor

capacidad aerdbica maxima.

> El hecho de que la actividad intensa, mas que los resultados de las pruebas de
molino de rueda, este vinculado con niveles favorables de lipoproteinas
indica que la realizacién de trabajo fisico no necesariamente el entrenamiento
aerobico, es la causa de las modificaciones. Pero todavia es preciso proseguir
los estudios para determinar la dosis de ejercicio intensidad, duracion,
frecuencia, y el tiempo total necesarios, asi como los mecanismos de las

modificaciones que ocurren en los lipidos y lipoproteinas.

» Con un entrenamiento de fuerza en grupos de hombres y mujeres adultos,

que antes del estudio llevaban una vida sedentaria, se logré una disminucion
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del colesterol total, del LDL, y de las razones Col- HDL. Y un incremento de
las HDL después de 16 semanas de entrenamiento de moderada a fuerte
intensidad con pesas. Comprobandose en este estudio que variables como: el
habito de fumar, composicion de la dieta, peso corporal, no eran factores

asociados con estos cambios.

Con un entrenamiento de 12 semanas de ejercicio de fuerza se observaron
disminuciones significativas de los niveles de colesterol total, LDL y
aumento de las HDL después del entrenamiento. Estos resultados se
obtuvieron a pesar de que no hubo cambios en el peso corporal, ingestion de
colesterol en la dieta, proporcion de grasas saturadas y grasas poliinsaturadas

y consumo caldrico.

Aunque hasta ahora se han publicado pocos estudios, se considera que el
entrenamiento con pesas u otros ejercicios con uso de la fuerza pueden
mejorar los factores de riesgo cardiovasculares que constituyen los lipidos y

las lipoproteinas.

Los cambios que ocurren en la constitucion de los sujetos entrenados
mediante el uso de la fuerza y que se reflejan en la disminucion de la grasa
corporal y aumento de la masa muscular podrian ser en parte, la causa de los
perfiles favorables de los lipidos y lipoproteinas. Hurley y col sefialaron que

también podria haber una relacion con la actividad de la lipasa hepatica
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> La relacion que existe entre el estilo de vida sedentario y un
incremento en las enfermedades cardiovasculares no es sélo cuestion
de intuicion, los resultados de estudios tanto prospectivos
longitudinales como de seccion transversal indican que existe una
relacion entre actividad fisica y los indices mas bajos de mortalidad

por enfermedad de las coronarias

» Las investigaciones y pruebas disponibles hasta ahora sugieren que las
personas con niveles mas alto colesterol total, LDL, triglicéridos, asi
como mas bajos de HDL pueden ser modificados favorablemente, con

entrenamientos de fuerza y otros tipos de actividad fisica.

Estos avances, unidos al cambio de estilo de vida dentro de los cuales se
encuentra la actividad fisica abren una oportunidad para investigaciones en nuestro
pais y en nuestra provincia donde, como se ha reiterado, as enfermedades del
corazon, y dentro de ellas la cardiopatia Isquémica (Cl) sigue construyendo uno de

los principales problemas de salud.

1.3.4.2.- Hipertension

La hipertension presenta la caracteristica de cumplir una doble funcion —es
una enfermedad y también un factor de riesgo primario de las enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares. En el epigrafe desarrollado sobre la
hipertensién como enfermedad quedo claramente explicado los principales aspectos

generales de la hipertension por lo tanto , aqui s6lo precisaremos
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algunos aspectos generales no tratados anteriormente y especificamente su
relacion como factor de riesgo, en ese sentido se puede significar de forma muy
breve y precisa que la tension arterial elevada hace que el corazon tenga que
expulsar sangre desde el ventriculo izquierdo contra una resistencia mayor, lo que
impone esfuerzo excesivo a las arterias y las arterias y las arteriolas sistémicas. Con

el tiempo, esta tension puede:

» Provocar que el corazon se agrande.
» Se producen escaras en la tunica interna de las arterias y arteriolas.

» Que las arterias se endurezcan y pierdan elasticidad.

» Finalmente aparicion de ateroesclerosis, ataques del
corazon, suficiencia cardiaca, apoplejia e insuficiencia

renal.

Para su control, tratamiento e incluso su mejoramiento, resulta necesario
tomar un grupo de medidas contemplado en el estilo de vida de las personas dentro

de las cuales se encuentra la actividad fisica.

Es muy importante considerar la aseveracion de (Reaven y col; Gutins y col)
citados por Marcos Becerro (1994) cuando plantean categdéricamente que las cifras
de presidn arterial son inversamente proporcional a la forma fisica del individuo,
con independencia de la edad, del peso corporal y del nivel de insulina. Aunque
pudiera ser que la reduccion del peso de alguna manera influyera a su vez a la
reduccién de los niveles de tension arterial, es importante considerar que ello se
cumple siempre que esa reduccion del peso este acompafiado a su vez de un

mejoramiento de la condicidn fisica, como lo demuestra Wei y col(1999) que
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concluye en su importante estudio que las personas que poseen un indice cintura
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-cadera mayor considerados como de obesos, pero poseen una buena
condicion fisica, mueren menos por problemas cardiovasculares y todas las causas

que las personas delgadas pero de mala condicion fisica

Un hecho interesante descrito por Kash y sus colaboradores, citado por
Marco Becerro (1994) es que en los individuaos que a los largos de los afios vienen
manteniendo un grado aceptable de actividad fisica, la elevacion de las cifras

tensionales ocasionadas por el envejecimiento son mucho menos acusadas.

1.3.4.2. - Tabaquismo.

Actualmente mueren en el mundo cada afio aproximadamente 3 millones de
personas por enfermedades relacionadas con el tabaco. Se estima que para el 2020
la cifra alcance los 10 millones y de ellos 7 sea aportada por los paises en desarrollo

(CARMEN, 1998)

En Cuba la lera. Encuesta Nacional de Factores de Riesgo y Actividades
Preventivas, permitié conocer que en 1995 el 36,8% de la poblacién de 17 afios y
mas fuma. Lo que representa que no ha habido modificaciones en la prevalencia del

habito respecto a 1990.

En Cienfuegos, en los datos presentados por el estudio de Li y col (1995) en
la segunda medicién del Proyecto Global se sefiala que en la primera medicion el
34% de los encuestados fumaba regularmente, con una prevalencia de tabaquismo
entre los hombres de 44% y en las mujeres de 23%, comenzando este nocivo habito
desde edades muy tempranas, alcanzando su maxima frecuencia entre 35y 44 afios

y a partir de aqui declina, para ambos sexos. De los fumadores,
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algo mas de la mitad (52%) consumian entre 11 y 20 cigarrillos al dia, el 8%

mas de 20, y el resto fumaba menos de 10 cigarrillos al dia.

El tabaquismo -con un 34.3% de prevalencia-, junto al alcoholismo, fue uno
de los factores de riesgo que no sufrié practicamente variacion en cuanto a
prevalencia en la segunda medicidn por lo que se puede esperar altas tasas de
incidencia de enfermedades relacionadas con el cigarro, como la ClI, el cancer de
pulmén y, en menor medidas ECV de los cuales el tabaquismo es considerado un

factor de riesgo importante.

Numerosos estudios muestran que el tabaquismo es un factor de riesgo
directamente relacionado con la CI, sobre todo en poblaciones que consumen dietas
con elevado contenido de grasas saturadas con la consiguiente alta prevalencia de
hipercolesterolemia y HTA. Se plantea que el fumar 20 cigarrillos al dia desde los

25 afios trae consigo una pérdida de 4.6 afios de vida.

Se plantea que el tabaquismo contribuye a la aterosclerosis coronaria, a la
isquemia aguda, trombosis y eventos arritmicos coronarios, y es capaz de interferir
en la eficacia de los medicamentos utilizados para tratar la enfermedad isquémica

cardiaca.

Estudios muy prestigiosos han demostrado que los fumadores tienen j-4 veces
mas riesgo de sufrir un infarto cardiaco que los no adictos al tabaco. Ademas, se
plantea que el riesgo de morir entre los 35-65 afios es dos y medio veces mayor en

los fumadores (Menchaca, 1991).
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Varios estudios longitudinales han sefialado también una asociacion
estadisticamente significativa entre el tabaquismo y la aparicion de casos de

enfermedad coronaria (Wilson y col, 1991; Friedewald, 1992; Rosolova, 1994)

Se ha llegado a plantear que, en muchos paises, la adopcién generalizada del
habito de fumar ha contrarrestado los efectos positivos en la salud y la Otros
autores, que alertan sobre los efectos nocivos que ocasiona el tabaquismo, han
longevidad que se habrian obtenido gracias a la lucha en masa contra las
enfermedades infecciosas(OM,1986) y esto se ajusta perfectamente a Cuba y a

muchos paises desarrollados.

En el humo del tabaco se han identificado mas de 4000 sustancias
farmacologicamente activas con diferentes acciones sobre el ser humano:
antigénica, citotoxica, mutagénica, carcinogeneética, etc. Dos de estas sustancias
intervienen tanto directa como indirectamente en la fisiopatologia de la Cl. La
nicotina, entre otros efectos deletéreos, produce aumento de las TA sistolica y
diastolica, de la frecuencia cardiaca, de la fuerza contractil del miocardio, del
consumo miocardico de oxigeno, de la excitabilidad miocardica y de las
concentraciones séricas de glucosa, cortisol y acidos grasos libres. EI monéxido de
carbono es un gas toxico que interfiere en el transporte y la utilizacion del oxigeno y
su presencia en el humo del tabaco origina elevados niveles de carboxihemoglobina
en los fumadores. De esta forma reduce la cantidad de oxihemoglobina y de
mioglobina disponibles, desplazando la curva de disociacion de la oxihemoglobina
hacia la izquierda. (Holbrook,1994).

El tabaquismo no es un factor de riesgo que directamente sea modificado por
la actividad fisica, aunque se manifiesta por varios autores que el estar participando

en un programa de ejercicio fisico para la salud, disminuye factores como la

164



Tesis Doctoral Armando Pérez Fuentes

ansiedad y es probable que los deseos de fumar, por lo tanto contribuya a disminuir
el numero de fumadores, de cualquier manera si una persona fuma y realiza

ejercicios las consecuencias para su salud seran menores.

1.3.4.3. - Sedentarismo

En 1992, la American Heart Association (AHA), basada en el gran nimero
de evidencias cientificas acumuladas en las Gltimas décadas realiz6 un
comunicado oficial de gran importancia médica: “la vida sedentaria fue
oficialmente ascendida a factor de riesgo mayor e independiente de enfermedad
coronaria”. Esto significa que la vida sedentaria, por si sola, puede llevar al cierre
arterial, a la arteriosclerosis y al infarto (Bumham, 1998). Sin embargo, al realizar

el analisis de una revision bibliogréfica, sobre el concepto de sedentarismo y sus
£

clasificaciones relacionadas con los factores de riesgos de las enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares utilizada en sus investigaciones por los
autores: (INDER, 1981; Alvarez Li, 1995; Palau, 1997; Machado Diaz, 1998;
Rodriguez Dominguez, 1998), como se puede apreciar en la tabla 1.14, no hay una
definicidon Unica y precisa, pues, aunque existe una generalizada coincidencia en
relacionar el sedentarismo con la falta o insuficiente cantidad de actividad fisica, el
concepto de sedentarismo es definido y, sobre todo, clasificado, de diferentes
formas. Generalmente, basado en encuestas que determinan la actividad fisica y el
ejercicio que realizan las personas, lo que puede resultar insuficiente, pues solo
informa sobre la conducta y no la condicion fisica alcanzada que es un atributo
como fue aclarado anteriormente.

El estilo de vida sedentario ha sido reconocido oficialmente- basado en las
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maltiples evidencias acumuladas -como un factor
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de nesgo mayor para las

enfermedades cardiovasculares. Ademas el ejercicio puede ser beneficioso,

descubriendo, previniendo y manejando el estado de

la enfermedad prevaleciente

como hiperlipidemia, hipertension, obesidad, diabetes mellitus, desordenes

afectivos, cancer, osteoporosis y declinacion de la fuerza muscular relacionado con

la edad. (Buraham, 1998).

Tabla 1.14.- Diferentes conceptos de sedentarismo

CONCEPTO

AUTORES

1- Sedentario : Quieto, inactivo, con poco movimiento

Alvero Francés, F. 1991

2.- Sedentarismo .- Insuficiente cantidad de movimiento, la falta de
carga funcional por la actividad fisica sistematica...

INDER Nacional. .1981

3.-Sedentario: Se considera sedentario al que realiza una actividad
principal de actividad ligera y una actividad fisica adicional no util

Actividad principal : La que realiza durante la jomada laboral.

Rodriguez Dominguez L, Herrera Gémez V,
Dorta Morejon E Mayo/Jun. 14 (3): 243-
91998.

Actividad ligera: Permanecer el 75 % del tiempo 0 mas sentado o de

pie
Actividad adicional no (til : Realizar actividad fisica con una

frecuencia semanal inferior a 4 veces y con una duracion menor de
30 minutos cada vez.

Las actividades fisicas adicionales se subdividen en el uso de la
bicicleta y otras actividades fisicas (ejercicios aerdbicos, practicar
deportes etc.

4.- Sedentarismo : Se define como la no realizacion de actividad
fisica durante menos de 15 minutos y menos de tres veces por|
semana durante el Gltimo trimestre.

Machado Diaz M. 1998

5-Sedentarismo:Se define como la no realizacion de actividad fisica
durante el Gltimo mes. Se considera como ejercicio fisico protector a
la actividad fisica regular, preferentemente diaria , de ligera a
moderada en cuanto a intensidad, por lo menos 30 minutos al dia,
durante la semana, o en su defecto, la acumulacion de breves
periodos de actividad fisica intermitente, pero que en total alcance la
cantidad 6ptima referida

Alvarez Li F, Espinosa Brito A, Alvarez Silva
Aycaguer, L Marrero Pérez R . 1995

6.- -Sedentarismo - Se clasifican como sedentarios los que no

Palau A 1997
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Del analisis de la tabla 1.14, se concluye que:

» El concepto de sedentarismo es definido de diversas formas.

» Existe una generalizada coincidencia al relacionar el sedentarismo con la falta o

insuficiente cantidad de actividad fisica.

» “Llama la atencién” la definicién dada por el INDER Nacional, al relacionar el

sedentarismo con la carga funcional que representa la actividad fisica para el

organismo.

De los trabajos de Greenleaf, Browse, Vorgt y Stremel citados por Marcos Becerro
(1994) se deduce que, la inactividad fisica, y especialmente el reposo prolongado en cama
origina numerosas alteraciones en el organismo tales como: disminuciones del volumen
plasmatico, del flujo vascular, del nimero de hematies circulantes, de las proteinas
plasmaéticas, de la glucosa, del calcio, del fosforo y del cloro, a la vez se reduce el aflujo de
sangre a los musculos y produce la atrofia de los mismos. Como facilmente se puede
comprender, el dnico método efectivo en la lucha contra estas alteraciones, lo constituye la

actividad fisica.

Se considera importante sefialar una vez mas - como se ha explicado anteriormente-
que algunos autores no establecen diferencias y utilizan indistintamente los términos de
actividad fisica, ejercicio fisico y forma fisica. Sin embargo, ha quedado demostrado que
existen diferencias entre cada uno de ellos.

Por tanto, coincidimos con Marcos Becerro (1994) y muchos otros autores en la necesidad
de precisar cuando se emplean algunos de ellos con cualquier proposito, definirlo, sefialar el
fin ludico, rehabilitador, preventivo etc. al que se destina, y definir claramente la intensidad,

la duracion, la frecuencia, los grupos musculares etc, ya que de ello dependera lograr los
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resultados propuestos.

La inactividad fisica, la erradicacion del sedentarismo y propiciar la actividad fisica
como estilo de vida esta contemplada, hoy en dia, como uno de los objetivos fundamentales
de los sistemas de salud en todo el mundo, lo cual se justifica plenamente por los multiples
beneficios que ella reporta -practicamente actua sobre todos los demas factores de riesgos-,

pero ademas por ser el factor méas prevalente de todos.

Multiples son los estudios sobre los beneficios de la actividad fisica, sobre todo la que
resulte saludable, pero sin lugar a dudas ain persisten muchos problemas a la hora de
determinar cual es verdaderamente la actividad fisica que resulte beneficiosa para la salud y

las formas de clasificar a las personas como sedentarias.

Los investigadores que estudiaron el sedentarismo en ocasion del Proyecto Global de
Cienfuegos, obtuvieron una prevalencia de 43% en el sexo masculino y de 67% en el

femenino. (CARMEN, 1998)

El uso de la bicicleta fue la actividad fisica adicional mas prevalente en el sexo
masculino, seguida de la caminata. En el sexo femenino la relacion fue inversa. El trote y la
carrera mostraron prevalencias muy bajas. Los hombres emplearon la bicicleta con una
frecuencia de 2,7 veces mayor que las mujeres. La practica de los ejercicios fisicos en los
hombres disminuyé con la edad, a excepcion de la caminata que mantuvo similares

porcentajes de prevalencia en todos los grupos de edad estudiados.

En Cuba la préactica sistematica del ejercicio fisico se ha elevado en diferentes grupos
sociales. La institucionalizacién de la educacion fisica y la cobertura actual con técnicos
capacitados es total en el sistema educacional a todos los niveles de la ensefianza y con
caracter obligatorio. La cultura del ejercicio fisico es un aspecto importante que se impulsa
para los adultos de la tercera edad. Es necesario una movilizacion mayor en los adultos en

general.
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1.3.4.5- Obesidad.

Resulta interesante y conveniente comenzar el tratado de la obesidad, estableciendo la
diferencia entre los términos sobrepeso y obeso, pues con frecuencia los mismos se utilizan
de modo indistinto, pero en realidad pueden tener significados muy diferente. El sobrepeso
se define como el peso de una persona que supera las normas de peso corporal establecidas
en relacion con la estatura. Las personas pueden estar clasificadas como sobrepeso segun
esas normas pero tener un contenido en grasa corporal en niveles normales (Wilmore y
Costill, 1998) o por el contrario poseer un peso corporal dentro de la norma y sin embargo
un elevado % de grasa. Por lo tanto, por obesidad se entiende la condicion en que una

persona tiene una cantidad excesiva de grasa corporal independientemente de su peso.

Es por ello conveniente comprender y tener en consideracion al interpretar los
resultados de las investigaciones que los indices establecidos y méas utilizados en estudios
epimediologicos para clasificar la obesidad- como el BMI o IMC (indice de Masa Corporal)
y el ICC (indice Cintura Cadera) presentan sus limitaciones - al relacionar sus parametros

con la salud.

La obesidad, definida mas exactamente como el exceso de grasa corporal y no sélo
como el exceso de peso, estd asociada frecuentemente a ECNT, principalmente a las
enfermedades cardiovasculares y al cancer. Las personas obesas experimentan un riesgo
mayor de padecer estas enfermedades y muestran mayor mortalidad que las de peso normal,

pues son mas frecuentes sus complicaciones (Proyecto CARMEN, 1998).

Aunque esto parece ser cierto cuando la obesidad- como es frecuente que suceda- va
acompafada de una vida sedentaria 0 mas exacto una mala condicion fisica. Recientes
importantes estudios asi lo han comprobado, por ejemplo Do Le y col (1999) en su estudio al
relacionar el indice Cintura Cadera ( ICC )con la condicion fisica han concluido que las
personas que poseen un ICC elevado , pero una buena condicion fisica, mueren menos por

problemas cardiovasculares y todas las causas que los de ICC en indicadores normales , pero
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con una condicidn fisica deficiente.

En ese mismo sentido Ettinger y col (1996) muestran los datos de un estudio
longitudinal del centro aerébico Cooper y concluyen que estar obeso no es particularmente
perjudicial si UD se mantiene en una buena condicion fisica cardiorrespiratoria. La
investigacion se aplicé a 25,389 hombres por un periodo de 8 afios. Fueron medidos el peso
corporal y la condicion fisica y los resultados indicaron, que los que eran obesos, pero
también presentaban una buena condicion fisica, presentaron una frecuencia de muerte baja,
igual que los hombres que tenian una buena condicion fisica y un peso normal. Y los
hombres obesos pero con buena condicion fisica presentaron una frecuencia de muerte
menor que los hombres de peso normal, pero de una condicion fisica deficiente. Este estudio
muestra cdmo se puede ser obeso y sin embargo poseer una buena condicion fisica Y tener
igualmente un bajo riesgo de muerte comparable con los hombres de buena condicion fisica
y un peso normal. Pero ademas su presion arterial, niveles de glucosa pueden ser también

normales si mantienen una buena condicion fisica.

170



Tesis Doctoral Armando Pérez Fuentes

En Cuba, en la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de 1995 (ver tabla 1.15), en la que
se evalud el IMC en 13 111 individuos se observd que tiende a aumentar con la edad en las
mujeres, mientras en los hombres aumenta hasta los 49 afios para después disminuir
nuevamente. El 26.3 % y el 36.4% de los hombres y mujeres respectivamente de 20 a 59
afios, presentaron algun sobrepeso. Se evidencia un ligero descenso del sobrepeso en ambos
sexos al comparar con la Encuesta Nacional realizada en 1982. La prevalencia de
hipertension arterial fue mas elevada en los individuos con sobrepeso y a la vez

sedentarios(proyecto CARMEN, 1998).
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Tabla 1-15 indice de masa corporal. Cuba 1995.

Masculino Femenino
DEC (< 18.5) 7,7 10,6
Bajo peso (18.5-19.9) 11,6 10,9
Normal (20-24.9) 54,5 421
Obeso 1 (25-29.9) 20,3 253
Obeso 2 (> 30) 6,0 11,1

Fuente: ENFR 1995.

La obesidad es la consecuencia inevitable del consumo habitual de dietas cuyo valor caldrico
es superior a las necesidades de energia del sujeto y es la causa fundamental
independientemente a factores genéticos asociados, sobre todo en individuos sedentarios. De
esta manera el mejor control de la misma se obtiene incorporando buenos habitos

alimentarios y una préctica adecuada de actividades fisicas
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1.3.4.6- Estrés.

Segun Hans Seyle, creador del téermino, eustrés es una respuesta biologica inespecifica del
cuerpo a cualquier exigencia, y distingue claramente dos formas, el estrés, cuya accién se
asocia a efectos favorables para el organismo, y el distrés, que origina alteraciones
indeseables. A los multiples agentes causales capaces de provocar la reaccién se les conoce
con el nombre de estresores o estresantes, y o mismos pueden ser fisicos (como el frio y el
calor), bioquimicos (como las enfermedades infecciosas), psiquicos (como la pena y la

alegria), o traumaticos. (Orlandim, 199

El caracter del estrés, no solo depende de la tarea, sino de la interpretacion del
sujeto, lo que para una persona puede ser un estrés positivo para otra puede resultar

todo lo contrario.

El buen estrés es necesario para la salud y el crecimiento de la personalidad. Cada
persona requiere cierto nivel de estrés que le provoca un sentimiento de bienestar y
lo impulsa a la accién. Sin embargo el exceso de los estimulos (hiperestrés) o la
reduccién (hipoestrés) ocasionan malestar o distrés. Y cuando no existe una
adaptacion a los mismos se pueden producir numerosas enfermedades - entre ellas

las cardiovasculares- y en casos extremos hasta la muerte.

Segun Marcos Becerro (1990 y 1994) numerosos estudios sugieren que la actividad
fisica realizada principalmente como ejercicio aerébico, modifica atenuandolas, las
respuestas fisiologicas a los agentes estresantes. Parece ser que el estrés psiquico
eleva la actividad del sistema nervioso simpatico, haciendo mas acusadas las
respuestas hemodinamicas (aumento de la frecuencia cardiaca, de la tensién y del
consumo de oxigeno por parte del corazon), factores que influyen negativamente en

la evolucion y presentacion del infarto de miocardio. Los estudios de Garber ponen

173



TFesis-Doctoral Armando Pérez Fuentes

de manifiesto la disminucién d este tipo de respuestas al estrés mental con el
entrenamiento aerdbico. Para algunos autores, como Cohén y Robertson, la
actividad fisica intensa solo reduce la respuesta fisioldgica al estrés sino que mejora
el trabajo de calculo en el que se requiere

exactitud y velocidad. Del mismo modo el ejercicio mejora la sintomatologia

psicoldgica de los enfermos afectados de infarto.

Heyward, (1996) Plantea que el ejercicio regular reduce la ansiedad y la
depresidn y permite: que el individuo haga frente con mayor eficacia al estrés. Entre
los posibles mecanismos para que se produzca este efecto menciona que se produce
cambios bioquimicos que alteran el estado psicologico. Por ejemplo, un nivel bajo
de noradrenalina se asocia con estado de depresion. Durante el ejercicio, los niveles
de noradrenalina en plasma aumentan, lo cual puede ayudar a aliviar los sintomas
de depresion (Falls y col, 1980). El ejercicio puede aumentar también los niveles de
endorfinas en el cerebro. Estas sustancias similares a la morfina tienen efecto
narcotico que induce sensacion de placer y bienestar (como la euforia del corredor)
(Sharkey, 1979).

1.3.4.7. - Diabetes Mellitus.

El sindrome de Diabetes Mellitus consiste en un grupo heterogéneo de
alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono, caracterizados por altos
niveles de azucar en la sangre (hiperglucemia) y la presencia de azucar en la orina
(glucosuria) se desarrolla cuando hay una produccion inadecuada de insulina por el

pancreas o una utilizacion inadecuada de insulina por las células.
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Los subgrupos mas grandes de pacientes con diabetes han sido clasificados
en tipo | y tipo Il. La diabetes mellitus del tipo I, insulinodependiente, o juvenil,
suele comenzar ante de los 40 afios de edad y la padecen aproximadamente un 10%
de todos los diabéticos. En ella existe una deficiencia absoluta de insulina. La
diabetes mellitus tipo Il, no insulinodependiente o del adulto, suele comenzar
después de los 40 afios de edad y la padecen el 40 % de todos los diabéticos. En
ella existe una resistencia a la insulina, pero siendo los niveles de esta normales o
elevados. El pancreas produce insulina a veces mas de lo normal pero a las células
le faltan los receptores para esa insulina (Sanchez Pinilla, 1992; Wilmore y Costili,
1998).

Etiologia de la diabetes

La herencia parece desempefiar una importante funcion tanto en la diabetes
del tipo | como en el tipo 1. En la diabetes del tipo | las células beta del pancreas

se destruyen. Esta destruccion puede ser producida por:
» El sistema inmune del cuerpo
» Mayor susceptibilidad a las células beta a los virus, 0

» Degeneracion de las células beta.

La diabetes del tipo I generalmente tiene un inicio subito. En la diabetes del
tipo Il el inicio de la enfermedad es mas gradual. La obesidad juega un papel

importante en el desarrollo de la diabetes del tipo I1.

Problemas de salud asociadas con la diabetes

Como la hipertension y la obesidad, la diabetes a parte de ser una alteracion
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metabolica grave, también es y un factor de riesgo de la arteriosclerosis y sus
complicaciones (Marcos Becerro, 1994). Las personas con esta enfermedad tienen
un indice de mortalidad relativamente elevado. Segin Wilmore y Costill, 1998; la

diabetes impone a una persona un mayor riesgo de padecer de:

» Enfermedades de la arteria coronaria
» Enfermedades cardiovasculares

» Hipertension

» Enfermedades vasculares periférica
» Toxina durante el embarazo

» Trastornos renales y

» Trastornos de la vista, incluyendo la ceguera

Los cientificos han establecido la importante relacion entre enfermedades de
las arterias coronarias, hipertension, obesidad y diabetes del tipo Il. La
hiperinsulinemia (niveles elevados de insulina en sangre) y la resistencia a la
insulina parecen ser el hilo que enlazan estos trastornos, posiblemente a través de la
estimulacion del sistema nervioso simpatico mediado por la insulina (mayores

niveles de insulina ocasionan una mayor actividad del sistema nervioso simpatico)

Tratamiento de la diabetes

Las principales formas de tratamiento de la diabetes son la administracion de
insulina, la dieta y el ejercicio. Los autores, Ettinger y col, 1996; Wilmore y Costill,
1998; Sanchez Pinilla, 1992; Marcos Becerro, 1994; coinciden en que para muchas

personas con diabetes del tipo 11, la sola pérdida del peso, pueda
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hacer que los niveles de azucar en sangre vuelvan a sus niveles normales, Ettinger y col,
afirman que los hombres y mujeres de mediana y tercera edad que mantienen un peso

normal y un programa de actividad fisica raramente llegan a padecer de diabetes

El ejercicio y la diabetes

Sanchez Pinilla, 1992; asevera que el entrenamiento fisico, mejora la eficiencia
del sistema cardiovascular, aumenta la densidad capilar y mitocondrial en el mdsculo
esquelético activo, produce un aumento del nimero de receptores de insulina y mejora la
produccion de esta. En el diabético tipo I, el entrenamiento fisico produce los cambios
antes sefialados incluyendo la sensibilidad de la insulina. Pero no la produccion de esta,
por lo tanto la utilidad clinica en el diabético I, no esta demostrada, es mas, el ejercicio
fisico solo sin dieta e insulina no mejora el control glucémico, pero para su salud integral

y otros riesgos es recomendado el ejercicio.

Para la diabetes Il el ejercicio unido con la dieta es fundamental tanto en su

prevencion o tratamiento.

Wei y col (1999) en sus estudios donde relacionaron las personas con la condicion
fisica llegaron a la conclusion que los individuos con baja condicion fisicas estaban
asociados con un incremento de los riesgo de padecer diabetes de tipo Il y encontraron
una fuerte evidencia de que una alta condicion cardiorrespiratoria esta asociada con un
reducido riesgo de padecer de ese tipo de diabetes. Plantean que las recomendaciones
para la actividad fisica de los organismos internacionales de salud publica deben ser
implementadas para contribuir a reducir la incidencia de diabetes Il, principalmente en

las edades adulta y tercera edad
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2.1.-DISENO DE LA INVESTIGACION.

2.1.1 Problema cientifico.

Tras la fundamentacion realizada en el capitulo dedicado al marco teorico y
concerniente, por un lado al estudio y evaluacion del estado actual de las
enfermedades cronicas no transmisibles y sus factores de riesgos; y por otro, a la
necesidad de educar a la poblacién laboral a su incorporacion a las actividades

fisicas sostenibles, cabe enunciar el siguiente problema cientifico:

El alto nivel de Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT) |,
especialmente las cardiovasculares y cerebrovasculares, existente en la poblacion
adulta laboral activa en Cuba, debido a que se carece de un modelo de intervencion
de actividad fisica integral y asi como también de un procedimiento para clasificar
el sedentarismo y de su instrumento para medirlo, donde se relacione la condicion

fisica con los factores de riesgo.

2.1.2 Objetivos e hipotesis

Objetivos generales

La presente tesis doctoral aborda dos objetivos generales principales:

» Primero: Elaborar un nuevo procedimiento para clasificar el

sedentarismo y el instrum para medirlo mediante un test factible
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y efectivo que relacione, la condicidn fisica saludable con los factores

de riesgo de las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares.

» Sequndo: Establecer un modelo de intervencion de actividad
fisica para aplicar en el contexto de Cuba, asi como su viabilidad y

validez cientifica.

Objetivos especificos.

» Primero: Determinar la influencia que tiene un modelo de
intervencion de actividad fisica, aplicado en centros de trabajo dentro
de la jomada laboral, sobre los factores de riesgos de las ECNT

relacionadas.
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» Segundo- Comprobar los efectos de la elevacion de la condicion
fisica con respecto a la modificacion favorable de los indicadores de
los factores de riesgos de las ECNT, cardiovascular vy

cerebrovascular con la aplicacion del modelo de intervencion.

» Tercero: Elaborar o decidir un test para la clasificacion del nivel de
sedentarismo, el cual sea factible de aplicar en las condiciones de los centros

laborales de Cuba.

Hipatesis

Si se aplica el modelo propuesto de intervencién de actividad fisica
especialmente elaborado para la salud de los trabajadores, dentro de la jomada
laboral, entonces se incrementara la condicion fisica disminuyendo el sedentarismo
lo que influira favorablemente en los factores de riesgo de las ECNT, especialmente
las cardiovasculares y cerebrovasculares manifestado en un aumento de la
capacidad fisica de trabajo y un cambio favorable de los indicadores de Colesterol,

HDL, Col/HDL, pulso, tension arterial maxima y minima.

2.1.3.-Poblacion y muestra.

La poblacion en la que se desarrolla este estudio es en la poblacion adulta

laboral activa de la ciudad de Cienfuegos.
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La muestra utilizada para esta investigacion fue de 175 trabajadores de
ambos sexos, de los cuales 54 eran masculinos. La seleccion se realizé en 5 centros

laborales de Cienfuegos.

La eleccion de la muestra se realiz6 empleando la técnica de muestreo

polietapico o por conglomerado.

En primer lugar fueron seleccionados 12 centros teniendo en consideracion

los requisitos siguientes:

» Ser centros grandes y de impacto por su influencia social.

» Aceptacion del proyecto de intervencién por los lideres que conforman el

ambiente laboral

» Entusiasmo de los trabajadores demostrados en otras actividades y

proyectos.

En un segundo paso, de forma aleatoria simple, fueron seleccionados los 5
centros definitivos estudiados. Se aplicé la intervencion considerando que se
mantuviesen los colectivos laborales naturales, lo cual implica la no

homogeneizacion absoluta de principios.

2.1.3.1. Caracterizacién de la muestra.

El tratamiento estadistico se realizé fundamentalmente con el propdsito de
establecer la relacion existente entre la variable independiente Plan de
Intervencidn, con las variables dependientes que constituyen factores de riesgo. Por

esta razon a los sujetos de los cinco centros de trabajo que se agrupan en el grupo
experimental se le dio un tratamiento estadistico como un s6lo conjunto cuyos

resultados se muestran a continuacion.
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Tabla 2.1.- Caracterizacion de la muestra en el grupo experimental

Grupo experimental. Caracterizacidon por Sexo y Edad.

Edad cateqorizada. Total
[36 ; 451 [46;60 1
SEX hombre Recuento % del total 13 18 23 o4
7,4% 10,3% 13,1% 30,9%
mujer Recuento % del total 48 33 40 121
27 4% 18,9% 22,9% 69,1%
Total Recuento % del total 61 o1 63 175
34,9% 29,1% 36,0% 100,0%
Tabla 2.2.- Caracterizacion de la muestra en el grupo de control
Grupo de control. Caracterizacién por sexo y edad
Edad categorizada. Total
[17; 35] [36 ; 45] [46 ;60 ]
SEX hombre Recuento % del total 9 11 10 30
12,9% 15,7% 14,3% 42,9%
mujer Recuento % del total 36 14 10 40
22.9% 20,0% 14,3% 57,1%
Total Recuento % del total 2o 25 20 70
35,7% 35,7% 28,6% 100,0%

En las tablas 2.1 y 2.2. se caracterizan la muestra del presente estudio la cual estuvo constituida
por un grupo experimental (que lo integran los trabajadores de cinco areas de los centros laborales a los
cuales se le aplicé la intervencion) y un grupo de control. A ambos se le realiz6 una medicién al inicio

(pretest) y al final (postest) en las 10 semanas de Intervencion
En sentido genera la muestra se caracterizo por lo siguiente:

a) La distribucion de la muestra en % del grupo de control con relacién al grupo

experimental fue similar en todas las subcategorias de edad y
por sexos.

b) La mayoria de los casos estudiados, 65.10 % del grupo experimental y 64.30 %
del grupo de control fueron del subgrupo de edades de 36 a 60 afios, etapa

principal de la edad adulta.
c) Se observa un predominio del sexo femenino, dado las caracteristicas de la

seleccion natural de los centros estudiados. No obstante la amplitud de la muestra
permite realizar el analisis estadistico necesario en ambos sexos.
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2.1.4. - Variables del disefio

Las variables del disefio se detallan a continuacion:

2.1.4.1. Variables dependientes

Tedricamente estas variables estarian representadas por la influencia en una
modificacion favorable a la salud de los principales factores de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, como son: sedentarismo,
colesterol, HDL, Col/HDL, tension arterial y pulso. Queda claro que las variables

dependientes seran controladas a traves de las distintas mediciones.

2.1.4.2. - Variable independiente

La variable independiente se centra de forma directa en el modelo de

intervencion de actividad fisica.

Esta variable independiente se explica sobre la base de que el modelo de
intervencion aplicado incrementa el nivel de condicion fisica y este a su vez
modifica favorablemente los factores de riesgos mencionados y considerados como

variables dependientes en nuestro trabajo.

2.1.4.2.1. - Programa para aplicar en el modelo de intervencion propuesto.

Se considera importante plantear que el presente programa constituye un
modelo de caracter general, pues la experiencia constatada durante estos afios ha
confirmado que las caracteristicas de los centros intervenidos, e inclusive de las
areas seleccionadas de un mismo cen son muy variables determinadas por
diferentes razones:

> Diferencias de las condiciones externas y ambientales de las areas
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laborales en correspondencia con los perfiles ocupacionales.

» Variedad en cuanto a la edad y sexo, intereses, necesidades, habitos, nivel
cultural.

> Presencia de diferentes factores de riesgos de ECNT y laborales.

» Aunque por experiencia y los datos acumulados es cierto que en los centros
y areas intervenidas predominan las personas con bajo nivel de condicion
fisica y habitos sedentarios, también resulta posible encontrarse con
personas de elevados niveles de condicion fisica y habitos establecidos de

practica de ejercicio fisico.

Todos estos factores enumerados implican que la labor de diagnostico tanto
individual como colectiva y el estudio del area laboral seleccionada realizados por
el especialista de cultura fisica y el médico de atencion primaria, junto a sus lideres
administrativos y de sus organizaciones de masas, son imprescindibles para
creativamente elaborar el programa de ejercicios fisicos basado en las indicaciones
de caracter metodoldgico con anterioridad explicadas en el modelo de intervencion.
No obstante, resulta posible y necesario detallar aspectos importantes y generales
del programa de ejercicios dentro del modelo de intervencion propuesto que sirvan
de referencia con el propdsito de aplicar el mismo en centros de trabajo

0 incluso en otras instituciones, siempre que se contextualice y se introduzca las

modificaciones que resulten necesarias.
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2.1.4.2.2. - Fundamentacion general del programa de intervencion.

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) especialmente las
cardiovasculares y cerebrovasculares tienen un elevado indice de prevalencia en la
poblacion de Cienfuegos, Cuba y, segin la OMS, en el mundo. Se plantea ademas
que la poblacion adulta es donde mas muertes y enfermedades evitables se
producen por esas causas, una forma importante de intervenir en esas edades es

hacerlo en la poblacién en edad laboral.

Por otra parte como una de las vias fundamentales de mejorar estos indices
esta orientada el cambio en los estilos de vida de las personas dentro del cual un
elemento muy importante lo constituye la disminucién de la poblacion sedentaria,
para lo que se solicitan intervenciones comunitarias de caracter multisectorial y

multifactorial que ofrezcan soluciones adecuadas y viables.

El estudio y aplicacion de un modelo de intervencion de actividad fisica, que
integre en su disefio los factores sociales, en este caso del entorno laboral y las
fuerzas profesionales, con los mismos propdsitos desde su perfil, permite realizar
una labor interdisciplinaria efectiva entre los especialistas de la actividad fisica y
médicos de atencion primaria, para desarrollar un adecuado proceso de promocion
y prevencién de salud ocupacional, diagnosticando y modificando el sedentarismo,
elevando la condicion fisica saludable de los trabajadores y modificando
favorablemente los factores de riesgos mas importantes asociados a las ECNT
cardiovasculares y cerebrovasculares: colesterol, tension arterial, obesidad,
sedentarismo, lo cual se constituye en la forma mas eficaz de evitar la mortalidad y

morbilidad por esas enfermedades.

Objetivos del programa de ejercicio fisico

» Mejorar el estado de salud y bienestar de los trabajadores.
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» Disminuir los factores de riesgo de las E.C.N.T especialmente las
cardiovasculares y cerebrovasculares elevando su nivel de condicién

fisica

» Adquirir conocimientos y habitos sobre diferentes aspectos

relacionados con un estilo de vida saludable.

Principales contenidos
En el aspecto del acondicionamiento fisico los principales contenidos son:
> Desarrollo de la capacidad aerdbica o resistencia cardiovascular.
> Desarrollo de la fuerza de los principales planos musculares.
> Desarrollo de la flexibilidad
> Desarrollo de la coordinacion.

Conocimientos y habilidades tedricos practicos sobre diversos temas:

> Principios y componentes de un programa de ejercicio fisico para la

salud.

» Beneficios de la actividad fisica para la salud.
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> Riesgos de la actividad fisica para la salud.

» Control individual del programa de actividad fisica aerdbico
» Cuidado y fortalecimiento de la espalda.

> Importancia de la respiracion.

» Importancia de la correcta hidratacion.

» Conocimientos bésicos sobre nutricion.

» Técnicas elementales de relajacion.

» Importancia de la fuerza en los adultos

2.1.4.2.3. Explicitacion del programa de intervencion.

Los ejercicios, y los elementos metodoldgicos y estratégicos que conforman el
programa son los indicados para contribuir a la salud en estas edades, cuyos
componente son: en primer lugar los ejercicios para desarrollar la condicion fisica
cardiorrespiratoria (caminata rapida, trote carrera, escaldn etc.), otros ejercicios no
menos importantes son los de fuerza de los diferentes planos musculares (por las
caracteristicas de la forma de ejecucion de la actividad, los mas apropiados son los que
emplean el peso del propio cuerpo, aplicados a los grandes planos musculares), de esta
forma se evita la sarcopenia, pérdida de masa muscular, tipico de estas edades, se
incluye la flexibilidad y movilidad de todas las articulaciones, asi como juegos
menores y de movilidad para contribuir evitar la pérdida de la coordinacion y fluidez
de movimiento, que suele ocurrir en esas

edades, ademas de que propicia una actividad alegre y motivante

Todo ello aplicando un adecuado calentamiento previo y una recuperacion
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eficiente. En su conjunto todas estas actividades se realizan con una individualizacion
de las cargas a aplicar, y un aumento gradual de las mismas, de forma tal que no exista

la posibilidad de lesiones.

Meétodos de Ensefanza.

Los meétodos mas utilizados en esta modalidad de programa son: el Verbal,
expositivo 0 comunicacion oral, Explicativo demostrativo (directo e indirecto), el

método de ejercicio repetido, método de juego y método competitivo.

En la confeccion de los programas individuales y en muchas de las actividades
del programa colectivo se emplea el método de elaboracion conjunta donde se
convenia la mayor cantidad de actividades que son del agrado de los participantes y
que cumplan con los objetivos planteados, de esa manera se garantiza un proceso

participativo y motivado.

Un proposito fundamental de este programa consiste en educar a las personas,
motivarlas, desarrollarle habilidades y propiciarle convicciones favorables sobre
diferentes aspectos de la actividad fisica en funcion de su salud. La combinacién de
los métodos, medios y formas organizativas que se utilicen deben garantizar con
eficacia esos fines. Pero esto no puede prestarse a confusion, por lo que resulta
conveniente recomendar que en la ejecucion de las clases se eviten las largas
explicaciones innecesarias y que la mayor parte del tiempo se dedique a las distintas
actividades fisicas garantizando un ambiente favorable para ello resulta significativa la

maestria pedagdgica y habilidades profesionales del especialista de cultura fisica.

Un aspecto de relevante importancia consiste en que en este modelo la funcién del

especialista de cultura fisica como lider de todo el proceso no sélo se limita a
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desarrollar buenas clases, sino que debe dedicar tiempo esfuerzo y elaborar estrategias
para mantener mia comunicacion constante y necesaria con los trabajadores y los
lideres ambientales fuera de su clase, preparado para atender consultas, elaboracion en
conjunto de planes individuales, informar sobre los aspectos positivos y 0 negativos

del proceso, realizar charlas etc.

Formas organizativas.

En cuanto al programa:
» El mismo tendra una duracién de 10 semanas.
> Se trabajard 5 dias a la semana.

> El tiempo total de la clase sera de 30 minutos.

> El lugar y hora seré seleccionado por los trabajadores de conjunto con sus

lideres del area.
En cuanto a los procedimientos organizativos de la clase:

> Se debe emplear la mayor variedad de ellos que se justifiquen con

relacion a los objetivos planteados y o medios disponibles.
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» Dentro de esas formas organizativas pueden ser empleadas el trabajo

individual, frontal y de grupo:
- En el frontal estan las hileras, circulos, las filas y dispersos.

- En los grupos se encuentran: el duo, trios, cuartetos, quintetos,

trabajo en secciones, circuitos, recorridos y estaciones en onda.

Resulta conveniente para variar la clase emplear diferentes formas

organizativas y medios a utilizar en la misma.

Materiales para la ensefianza

Entre otros los materiales empleados durante el proceso fueron: pelotas,
obstaculos, cuerdas, bastones, aros, tiza, pizarra, laminas, murales, peliculas,

videos, fotos etc.

Evaluacion
La evaluacion del proceso de realiza sistematicamente y por varias vias.

» El autocontrol de los planes individuales, los cuales son revisados

diariamente.
> El control colectivo del cumplimiento de los planes individuales.

> El control diario de las tareas independientes indicadas

» Controles parciales de la condicidn fisica.

» Comprobacion frecuente de los conocimientos y habilidades adquiridos.
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» Comparacion del diagnostico inicial con la evaluacion final

Resultados

> Se logran los objetivos propuestos en el mejoramiento de la salud y bienestar de
los trabajadores, manifestado en un incremento de la condicion fisica saludable
que repercute en una modificacion favorable de los indicadores considerados
factores de riesgos (colesterol, HDL, relacién Col/HDL, tension arterial
maxima y minima, pulso y sedentarismo) de las enfermedades cardiovasculares

y Cerebrovasculares.

» Se logra motivar a los trabajadores, incorporarlos al programa de ejercicio
fisico e iniciarlos en un cambio de estilo de vida saludable donde se incorpora

la actividad fisica.

» Se logra integrar el trabajo del médico y la enfermera bajo la orientacién del

especialista de cultura fisica.

» Cuando se logra la integracion de los elementos del entorno social el proceso se

desarrolla con éxito.
Los trabajadores adquieren conocimientos tedricos practicos sobre los aspectos
fundamentales de un estilo de vida saludable y potencialmente se convierten en
elementos multiplicadores para fomentar educativamente habitos de actividad

fisica a otras personas de su entorno familiar y de la comunidad.

A continuacion se presenta el plan grafico general del programa establecido
y un microciclo semanal. En ambos se puede apreciar la distribucion de las

actividades y la dinamica que establece un aumento gradual y progresivo de las
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cargas. (Tabla 2.3)

Tabla 2.3.- Plan grafico del programa general de ejercicio del modelo de intervencion

Semanas Adaptacién | Aplicacion. Eval.
Actividades 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Calentamiento 75" 40" 40" |20 |20° |20 (20" |20 20' 20'
Estiramiento
Acond Articular
Flexibilidad

Juegos
Resistencia
Caminar 200 |24
Caminar-trotar 24' |40
Trotar 24' 140" 40" |60 60' 60'
Fuerza 30" |36' |36 [40" |56" |40 40" |20 20' 20'
Brazo, tronco y
pierna
Juegos 30" 30" 30" (30" [30" |30" |30 30' 30'
Recuperacion 25" |20 |20" |20" |20" |20" (20" |20 20' 20'
E. respiratorios
E. Relajacion
Informacion Tedrica | X X X X X X X
Autocontrol. T. Pulso | X A 4 X X X X
T. independiente X & X X N X X
Evaluacion y control | E E C C E

Para su mejor comprension, se procedera a explicar brevemente algunos de

los aspectos del plan grafico general de ejercicio fisico mostrado anteriormente.

En la primera columna de la izquierda se encuentran las principales
actividades del contenido del programa. El resto de las columnas muestran la
distribucion del tiempo en minutos de cada semana, para esas actividades durante
las 10 semanas de duracidn del programa. Resulta conveniente recordar que las
clases se realizaran de lunes a viernes, o sea 5 clases, cada una de ellas tendra una

duracion de 30 minutos. Es necesario significar que con excepcion de la primera
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semana, en la demas se destinara un dia (el miércoles) para juego. A pesar que esa
actividad de juego logra muchos y buenos resultados dentro del programa, sélo por
m aspecto organizativo en la distribucion del tiempo se le dan 30 minutos de forma
independiente, de manera que el resto del tiempo de actividades se distribuyen

como si fuese en 4 dias, entre un total de 120minutos por semanas.

La primera actividad que aparece en el programa es el calentamiento en el
cual indistintamente se podréa aplicar ejercicios de estiramiento, acondicionamiento
articular, ejercicios de flexibilidad y juegos menores. Se puede observar que en las
tres primeras semanas el tiempo destinado al calentamiento es mayor, con el
proposito de evitar lesiones e ir acondicionando con mucho cuidado mdsculos,
ligamentos Yy articulaciones de las personas que se inician en el programa, después

de la semana 4 se dedicaran solamente 5 minutos de calentamiento por clases.

En las actividades de resistencia y de fuerza se observan la dosificacion del
tiempo vy el tipo de actividad para garantizar que el incremento de las cargas se
produzca gradual y progresivamente. Es importante conocer que independientemente
de en ese tiempo general y tipo de actividad indicada que aparece en el programa, cada
persona posee su plan individual escrito (ver modelos individuales en anexos) los
cuales cumpliran estrictamente diariamente llevando registrado su autocontrol desde el

inicio y hasta el final del programa de 10 semanas.

La recuperacién siempre es de 5 minutos y contempla ejercicios respiratorios y

de relajacion.

Se pueden observar un grupo de actividades que aunque no tienen tiempo
destinado son muy importantes, dentro de ellas: la informacién tedrica, el autocontrol,
el trabajo independiente y la evaluacion. Estas actividades se realizan fuera del tiempo
de la clase o incorporadas al tiempo destinado a las actividades principales

programadas y explicadas con anterioridad.
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A continuacion, en la tabla donde se muestra un microciclo de la semana 6, se
puede observar con claridad la distribucion por tiempo de cada una de las actividades

en cada dia de la semana.

A modo de ejemplo para explicar lo sefialado con anterioridad con relacion a las
actividades que no tienen tiempo destinados en la clase, se puede apreciar como en esta
semana se planifican tres dias de controles (lunes, martes y miércoles), en cada uno de
esos dias se realizaran controles de abdominales, flexiones de brazos y flexiones de
piernas; y se ejecutaran en el tiempo destinado a la fuerza.
miércoles), en cada uno de esos dias se realizaran controles de abdominales, flexiones

de brazos y flexiones de piernas; y se ejecutaran en el tiempo destinado a la fuerza.

Finalmente es conveniente recordar en relacion con las indicaciones
metodoldgicas de este programa en la descripcion detallada del modelo de
intervencion, en las indicaciones metodoldgicas elaboradas para el especialista de
cultura fisica y el médico de atencién primaria y fundamentalmente en el Epigrafe
A.8.2. del anexo 4. Orientaciones metodolégicas del programa, se hace mencion a los

principales aspectos para el desarrollo del mismo.
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Tabla 2.4.- Microciclo de la semana n° 6
Semana 6

Actividades L Ma |[Mi |J \/ T.total

Calentamiento 5 5 J 5 5 20"

> Estiramiento U

> Acond Articular E
G
O

> Flexibilidad
> Juegos menores
Resistencia

> Caminar

Caminar-trotar
> Trotar 10° |10 10° |10 |40°
Fuerza 10' |10 10' 10" |40

> Brazo, tronco y
pierna

Juegos 30
Recuperacion 5 5 5 5 20°
> E. respiratorios
> E. relajacion

Informacion Teorica | X X X X X
Autocontrol.T. Pulso | X X X X X

206



Tesis Doctoral Armando Pérez Fuentes

2.1.43.- Variables contaminadoras

Las variables que de alguna forma pudieran distorsionar los resultados de la
aplicacion de las variables independientes quedan representadas como sigue a

continuacion:

2.1.4.3.1. - Variables del sujeto.
» Edad.
» Sexo.

> Genética.

2.1.4.3.2. - Variables ambientales.
» Medicamentos.

« Fueron controlados mediante el chequeo médico inicial y durante
todo el proceso los casos que ingerian medicamentos que de una

forma u otra pudieran influir en las variables estudiadas.

» Otras actividades fisicas de la rutina diaria.

» Como parte importante del chequeo inicial, y durante el proceso,
todos los participantes fueron encuestados para conocer las
actividades fisicas complementarias, asi como experiencias anteriores
de la préctica de la actividad fisica. No obstante fue analizado que
dada las caracteristicas del estudio donde se relaciona el nivel de

condicidn fisica con las modificaciones favorables de los indicadores
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de las variables consideradas factores de riesgo, no fue necesario
excluir los casos que realizaran otras actividades, sino estudiar su

dindmica de comportamiento producto de la intervencion.

2.1.4.3.3. - Variables del experimentador.

En este estudio la principal influencia que pudiera introducir el investigador
estaba dada por errores en la aplicacion del modelo de intervencion y sobre todo en las
mediciones efectuadas, esto fue debidamente controlado Para ello la direccion de la
aplicacion del modelo de intervencion recayé sobre el mismo especialista y los
colaboradores recibieron un entrenamiento exhaustivo previo y fueron supervisados
durante todo el proceso de la intervencion. En cuanto a las mediciones, en todos los

casos estudiados las misma se realizaron por el mismo experimentador.

Entrenamiento de los colaboradores.

Los colaboradores fueron estudiantes de la Facultad de Cultura Fisica en su fase de
trabajo de tesis, por lo tanto es un personal altamente preparado, ademas, fueron
seleccionados rigurosamente teniendo en cuenta un grupo de requisitos considerados
importantes para este tipo de investigacion en la cual se trabaja con grupos

heterogéneos, que integran ambos sexos, y que dentro del rango de edades se presentan,
a su vez, sus diferencias. Por otra parte, considerando también que el propdsito que se
persigue con la actividad fisica se diferencia de la preparacion mas usual de estos
estudiantes, pues no consiste en trabajar con grupos especiales con afecciones en las
cuales se aplica la cultura fisica terapéutica - aunque no resulta infrecuente encontrarse

con individuos con diferentes padecimientos -, ni tampoco de rendimiento deportivo o
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educacion fisica escolar; si no en actividades fisicas para la salud en las condiciones
especiales que representan realizarlo dentro de la jomada laboral con una poblacién
adulta. Ademas de la necesidad de ser capaces de coordinar el trabajo con un grupo de
componentes del entorno social donde se desarrolla la actividad. Los requisitos para la
seleccion de los estudiantes atendiendo a las caracteristicas de trabajo antes sefialadas

entre otros fueron los siguientes:

» Poseer una buena presencia fisica.

» Ser de caracter alegre y entusiasta.

> Poseer habilidades de comunicacion, la cual tendrd que aplicar tanto en la
ejecucion del programa como con todas las personas del entorno involucradas en

el proceso.

> Ser creativos y con Optima preparacion e independencia para estudiar los casos
previa consulta con los especialistas en cultura fisica terapéutica y el médico,
aplicar los programas pertinentes considerando padecimientos frecuentes en esta
poblacion como son: hipertension, diabetes, lesiones articulares, obesidad,

enfermedades cardiacas etc.

Con el propésito de lograr un control riguroso y efectivo en la investigacion, se
organizo un entrenamiento de los estudiantes de conjunto con sus profesores que se
extendié por dos semanas, con 8 sesiones. En las mismas fueron explicados los
objetivos y caracteristicas de este tipo de intervencion, los componentes de las
actividades fisicas a realizar, las interpretaciones tedricas y las habilidades practicas en
las mediciones a efectuar y su forma de ejecucién y control, se realizaron clases

practicas con debate posterior a las mismas para sus analisis.
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Como se sefiald anteriormente, durante todo el proceso de forma sistematica
funciond el asesoramiento de los estudiantes por parte de los profesores responsables de

esta investigacion.

2.1.5. - Contexto social y caracteristicas de los centros donde se desarrollé la

investigacion.

En el apartado donde se expone el procedimiento de la seleccién de la muestra se
explica que los centros fueron elegidos de acuerdo con el propdésito de multiplicar el
impacto de los resultados de la intervencion a toda la poblacion y que los mismos
reunian una serie de requisitos que lo caracterizan desde el punto de vista social como
son: el hecho de ser centros grandes y de impacto por su influencia social, aceptacion y
preparacion de los principales lideres de los mismos y entusiasmo de los trabajadores

mostrados en otras actividades y proyectos.

2.1.6.-Test de evaluacion aplicados para la medicion de las variables dependientes.

El principal test aplicado en este programa en relacién con su influencia sobre las
variables dependientes constituidas por los factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares es el test de clasificacion de sedentarismo Pérez-

Rojas-Garcia, el cual se describira a continuacion.

Se aplican otros test de flexibilidad y fuerza de los diferentes planos musculares
durante el proceso de la intervencion, fundamentalmente para medir los progresos y

dosificar individualmente las cargas fisicas.
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2.16.1.- Test de diagnostico y evaluacion del sedentarismo.

La descripcion del test y su forma de evaluacion es la siguiente

Prueba de diagnostico y evaluacion del sedentarismo de Pérez-Rojas-Garcia

I- Datos previos.

Medir la frecuencia cardiaca (FC) en reposo.
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La persona que se va a examinar no puede haber fumado ni tomado café 30 minutos
antes de la realizacion de la prueba.

Medir la tension arterial.

Se utiliza como limite para que al examinado se le aplique la siguiente carga, la
cifra de frecuencia cardiaca de 120 pulsaciones/min. Lo que es igual a 30

pulsaciones en 15 segundos.

I1.- Ejecucion de la prueba.
> Se utiliza un escaldn de 25 cm. de altura.

» Se efectuan hasta tres (3) tipos de “cargas” o de determinada actividad que
demanda esfuerzo fisico que se corresponden a su vez con un nivel dado. En

cada nivel la duracion de la actividad fisica es de tres (3) minutos.
» Primera carga y primer nivel: 17 pasos/minuto.
+ Segunda carga y segundo nivel: 26 pasos/minuto.

» Tercera cargay tercer nivel: 34 pasos/minuto.

Se considera como un paso la accion de subir el escalon de 25 cm. de

altura con la pierna derecha, subir la izquierda, hasta bajar ambas.

> Se utiliza para el conteo de los pasos un metrénomo o un cronémetro.

» Medir la FC en 15 segundos al concluir los 3 minutos para cada carga.

» Si la FC esta por debajo de 120 pul/min. = 30 pul. En 15 seg., se procede a
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descansar un minuto, y se pasa a la siguiente carga/nivel.

« Si la FC es mayor o igual a 120pul/min igual a 30 en 15 seg., se detiene la

prueba y ese es el nivel que le corresponde a la persona y se evaluara en la

clasificacion de sedentarismo segun corresponda.

Una vez concluida esta prueba se pueden clasificar los diferentes niveles

sedentarios.

Tabla 3.1 Clasificacion del sedentarismo

Clasificacion del sedentarismo

Nivel/Carga que no se logra vencer

1. Sedentario severo Primer(a)

2. Sedentario moderado Segundo(a)

3. Activo Tercer(a)

4. Muy activo Paso el tercer nivel.

Se considera Optimo para una persona adulta no deportista alcanzar la

clasificacion de activo o llegar hasta el tercer nivel.
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2.1. - METODOLOGIA.

2.2.1 Tipo de investigacion y grupo

Para el desarrollo de esta investigacion fue elaborado un disefio cuasi-
experimental conformado por un grupo experimental conformado por los sujetos de
cinco centros de trabajo y uno de control. Se realizé6 un andlisis comparativo del
comportamiento de todas las variables en el conjunto de los cinco centros de trabajo y
el grupo de control antes y después (analisis intragrupos) de la intervencion, asi como
entre el conjunto de los cinco centros y el de control al inicio y una vez concluida la

intervencion (analisis intergrupos).

Mediante el andlisis intragrupo obtenemos informacion del grado de
significacion de los cambios de las variables dependientes para los grupos en las
mediciones pre y post intervencion, mientras que en el analisis intergrupos podemos
comprobar los resultados existentes entre los grupos que intervienen en el estudio,

sometidos a las condiciones de las variables independientes

2.2.2 - Metodologia antropométrica.

Las medidas antropométricas utilizadas son: peso, talla, % de grasa, Kg. grasa,
% masa corporal activa (MCA), Kg. MCA, vy los indices IMC o BMI y AKS. Estas
mediciones fueron realizadas por el personal técnico especializado del Departamento de

Medicina Deportiva del territorio de Cienfuegos.
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2.2.2.1indice de BMI.

El indice de Masa Corporal IMC o Body Mass Index (BMI).

Se calculd de la siguiente forma: Peso en Kg
Talla en (metros)2.

Clasificacion de la obesidad segin BMI:

20>BMI<25 Kg./m2------- Normal.

25>BMI<30 Kg./m? ------ Sobrepeso.

BMI > 30 Kg./m* ---------- Obesidad.

2.2.2.2 indice de AKS.

Es un indice de composicidn corporal que determina la constitucion fisica

muscular (desarrollo musculoesquelético). Machado Diaz (1998)

AKS = MCAXx 100 000

Talla(cm.) 3.
Categorias: Favorable: Mujeres > 1.01 Hombres >1.14
Desfavorable: Mujeres < 1.01 Hombres < 1.14

Mayor de 1.01 en las mujeres y de 1.14 en los hombres indica que la

constitucion fisica del examinado, en cuanto a su masa corporal activa, es
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favorable, por debajo de esos indicadores significa que presenta deficiencia en cuanto a
su masa muscular.

2.2.23 Porcentaje de grasa (% g).

Se determind por el procedimiento indirecto de medicion de los pliegues
cutaneos y su sumatoria: Z subescapular, bicipital, tricipital, y suprailiaco x 2.7450.

Modelo Durmin y Rohaman (Machado Diaz, 1998)

Categorias Mujeres 22% Hombres 18%.

Los deméas componentes de la composicion corporal se obtienen a partir de la

obtencion del % de grasa.

2.2.3 Mediciones fisiologicas.

La mediciones fisiologicas realizadas fueron: pulso, presion arterial méxima y

minima y la valoracion cardiorrespiratoria por el test de clasificacion de sedentarismo.

2.2.3.1 Pulso.

La frecuencia cardiaca o pulso - al igual que la presion arterial- fue medida por
el médico por espacio de un minuto, estando el individuo en reposo durante el chequeo
médico realizado, comprobandose la ausencia de factores externos que pudiesen alterar

el mismao.
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Los indicadores utilizados en su clasificacion en reposo fueron los
siguientes:

Menor de 75 pulsaciones por minuto: Favorable

Mayor o igual a 75 pulsaciones por minuto:  Desfavorable.
Fuente: (Alvarez Li, 1995; Machado Diaz, 1998)

2.2.3.2 Tension arterial.

Como se mencion6 con anterioridad, la tension arterial maxima u minima fue
medida durante el chequeo médico, comprobandose que no existiesen factores externos
que alterardn su resultado y siguiendo todas las indicaciones establecidas para su

realizacion.
Los indicadores e empleados para su clasificacion fueron los siguientes:
Se consideraron hipertensos los sujetos con cifras de
TA sistolica > 140 mmHg y/o TA diastolica > 90.

(Machado Diaz, 1998)

2.2.33 Test de clasificacion de sedentarismo.

El test de clasificacion se realiz6 en condiciones de laboratorio- en el
consultorio médico- inmediatamente después del chequeo médico que incluye la toma
de pulso y presion arterial, lo que garantizd, por una parte, la seguridad de la prueba

para los trabajadores y por otra, contribuy0 a la efectividad de esta.
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En apartados anteriores, se describid los pasos para realizar la prueba, asi

como la clasificacion de la misma, por lo que no resulta necesario repetir la

informacion al respecto.

2.2.4 Mediciones bioquimicas.

2.2.4.1 Lipidodograma: Colesterol, HDL y Col/HDL.

Se realizé lipidograma, sélo colesterol y HDL.

Los indicadores asumidos para su clasificacion fueron los siguientes:

Tabla 2.6.- Clasificacidn del perfil lipidico

Variables | Indicadores Clasificacion

Colesterol | 6,2 mmol/1 (240 mg/dl) o mas Hipercolesterolemia.
5,17mmol/l (200 mg/dl) a 6.1 mmol/1 | Riesgo
4,14 mmol/1 (160 mg/dl) o0 menos Optima

HDL 0,90 mmol/1 (35 mg/dl) o menos Alto Riesgo
1,55 mmol/1 (60mg/dl) Limitrofe de Alto Riesgo
1,56 mmol/1 (61 mg/dl) o0 mas Deseable

Col/HDL >3 Riesgo
<3 Normal

Fuente : Wilmore y Costili ,1998
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3.1 VALIDACION DE LA VARIANTE DEL TEST Y RELACION DE LA
CLASIFICACION DE SEDENTARISMO LOGRADA CON LOS
PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO (FR).

3.1.1. - Validacion estadistica del test Pérez - Rojas - Garcia con carga limite

de 120 pulsaciones Algunos antecedentes

El autor y sus colaboradores, realizaron estudios en centros de trabajo, a
través de programas especiales de preparacion fisica para la salud, mediante los
cuales se incorpora la actividad fisica. Para medir la capacidad fisica de trabajo con
el indicador de méaximo consumo de oxigeno (MVO02) se aplicd, en dichas
investigaciones el Test de Rogelio Mafiero (1992), fisidlogo cubano en medicina
del trabajo. Las conclusiones principales de la aplicacion del test en estos estudios

investigativos fueron:

» Factibilidad del test, desde el punto de vista de la asequibilidad de
las cargas aplicadas en el mismo para la poblacion adulta no

deportista.

> Facilidad de aplicacion por parte de los profesionales de cultura
fisica en unién de los médicos de la fabrica en condiciones de

laboratorio (consulta médica).
» Lo sencillo, seguro y econémico de su aplicacion.

El test de Mafiero, determina el maximo consumo de oxigeno y consiste en:

subir y bajar un escalon de 25 cm. de altura, durante 3 minutos, aplicando tres

cargas con ritmos progresivos de 17, 26 y 34 pasos/min. (Se considera un paso, un
ciclo que comprende subir el pie derecho, el izquierdo, bajar el derecho y

finalmente bajar el izquierdo). Se toma el pulso en 15 segundos, al finalizar cada
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carga y se descansa 1 minuto entre ellas. Se utiliza para controlar el ritmo de la
prueba, un metronomo, una grabacion o en su defecto un cronémetro El

procedimiento a seguir para ejecutar el test es el siguiente:

1. Se define el 65 % de la frecuencia cardiaca maxima (FCM) del evaluado en

un minuto mediante la férmula:

1. FCM = (220 - EDAD)
a. 65 % FCM =(FCM X 0.65) lat/min.
2. El resultado se divide entre 4, para llevarlo a la frecuencia en 15 segundos.

3. Esa cifra se convierte en el limite para pasar de una carga a otra de las tres

cargas fisicas posibles a aplicar (17, 26 y 34 pasos por minuto).
4. Elindividuo debe subir y bajar un escalén de 25 cm. de altura a un ritmo de:

» Primera carga 17 pasos por minuto durante 3 minutos. Finalizado los 3
minutos de carga, se sienta al evaluado y se le toma el pulso en los primeros
15 segundos del primer minuto de recuperacion. Si la cifra de la frecuencia
cardiaca permanece por debajo del 65 % de la frecuencia cardiaca maxima
obtenida, entonces se pasa, después que complete el minuto de

recuperacion, a la segunda carga.
> Si la cifra es superior, el individuo termina su prueba y por formulas de
regresion establecidas en un nomograma que considera el peso y la edad, se

determina el maximo consumo de oxigeno en litros/min. que dividido entre

el peso corporal proporciona indicadores en ml/Kg. De peso

» Con el mismo procedimiento se aplica la segunda carga en 26
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pasos/min. y la tercera carga 34 pasos/min., siempre aplicando 3

minutos de carga y un minuto de recuperacion.

Como se menciono anteriormente en todos los casos se obtiene el maximo
consumo de oxigeno utilizando un nomograma, que relaciona el peso la edad y los

niveles de cargas aplicados.

Por mucho tiempo y con buen resultado, fue aplicado ese test, pero tres
hechos fundamentales motivaron su modificacion dando lugar al surgimiento, como
innovacion tecnoldgica, al test de clasificacion de sedentarismo (Pérez- Rojas-

Garcia). Estos tres hechos fueron los siguientes:

1. Los resultados informados en cifras de maximo consumo de oxigeno no
eran comprendidas por los trabajadores, y se hizo necesario, como
norma, clasificar e informar sus resultados a los mismos por los niveles

de cargas vencidas.

2. Otro factor observado que motivo la busqueda de fundamentacion
cientifica para introducir modificaciones en el test, resultd ser, que las
personas que lograban vencer la primera y segunda carga con
regularidad, tenian en buenos indicadores todos los factores de riesgo
(colesterol, pulso, tension arterial, etc.) de las enfermedades
cardiovasculares, y, por el contrario, las personas que sus indicadores

eran desfavorables no sobrepasaban la primera o segunda carga aplicada.

3. Enlos anélisis de los resultados cientificos de la aplicacion del programa
de 10 semanas de ejercicio fisico a los trabajadores, se pudo observar que

se incrementaba el nivel de condicion fisica y paralelamente se
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modificaban favorablemente los factores de riesgo estableciéndose cierta

correlacion.

Estos hechos, unidos a la necesidad de una clasificacion eficaz,
comprensible, capaz de evaluar el verdadero efecto de la actividad fisica necesaria
para provocar cambios favorables, fundamentalmente en los factores de riesgo de
las enfermedades cardiovasculares y ante la confusién que aun persiste referente a
los numerosos conceptos y clasificaciones de sedentarismo existentes, basadas
esencialmente en encuestas que consideran como no sedentarios a personas porque
realicen una actividad fisica como el caminar y montar bicicleta para trasladarse al
trabajo, motivo las investigaciones (Alvarez Ravelo, 1997; Machado Diaz, 1998 y
Pérez Fuentes y col. 1999 abcd) que dieron lugar a la modificacion del test de
Mafiero y bajo estas premisas y antecedentes surge el test de clasificacion de
sedentarismo (Pérez-Rojas-Garcia), que relaciona el nivel de condicion fisica con
los indicadores de los factores de riesgo y sobre esa base clasifica el sedentarismo,
como se puede apreciar en la tabla 3.4.

Los trabajos cientificos del autor citados con anterioridad, concluyen que las
personas que logran una clasificacion de ‘“activos” o “muy activos” no son
sedentarios y tienen controlados los factores de riesgo de las enfermedades crénicas
no transmisibles que inciden en las enfermedades cardiovasculares vy
cerebrovasculares (12 y 32 causa de muerte de Cienfuegos, Cuba y muchos paises
del mundo) lo que significa que tienen en indicadores favorables los principales
factores de riesgos: la tension arterial, el Colesterol, HDL, Relacion
Colesterol/HDL y pulso. Los que permanecen en los niveles de sedentarios severos
y sedentarios moderados son clasificados como sedentarios, y, poseen un factor de

riesgo mayor de padecer enfermedades cardiovasculares.

La nueva clasificacion de sedentarismo y el instrumento para medirla,
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reGnen los requisitos para ser aplicados en intervenciones sostenibles
poblacionales, teniendo la caracteristica de ser atil no sélo para la clasificacion
inicial y la futura evaluacion de los progresos, sino que constituye un instrumento

seguro para ser utilizado con el propdsito de educar la poblacion.

Un ejemplo que demuestra lo conveniente de clasificar el sedentarismo relacionado
con los niveles de condicion fisica y los factores de riesgos de las enfermedades
cardiovasculares, pues de lo contrario puede prestarse a lamentables confusiones,
lo puede proporcionar el andlisis de los resultados de las investigaciones de
Alvarez Li y sus colaboradores (1992-1994) 1995 , quienes asocian la reduccion
del sedentarismo, en esa etapa de periodo especial, al incremento de la actividad
fisica de la poblacion, por el uso de la bicicleta y el caminar producto de la
disminucion del transporte urbano y que unido a la disminucion de la ingesta
caldrica impuesta por las condiciones ese periodo, incidieron en la disminucién de

la obesidad y la hipertension.
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Con relacion a los planteamientos anteriores, los autores de este trabajo, a la
luz de un nuevo enfoque, coinciden en que parece posible que la hipertension
arterial y la obesidad pueden disminuir por el jincremento de la actividad fisica y,
la disminucién de la ingesta caldrica , pero, sin embargo, segun los autores sefialan
en su trabajo, se incrementa los niveles de colesterol, lo cual llama mucho la
atencion, pues este indicador es considerado uno de los principales ~actores de
riesgo y que provoca la ateroesclerosis, mientras que por lo contrario las diferentes
investigaciones demuestran que este indicador es modificado favorablemente con
la actividad fisica y la erradicacion del sedentarismo . Esto parece confirmar que,
cualquier intervencion que no conlleve a una practica individualizada,
personalizada y bien dosificada (sobre todo si no se considera el efecto de la carga
en la condicion fisica alcanzada ), pueden incidir desfavorablemente en la intencion
de disminuir la poblacion sedentaria como orienta la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS).

Parece ser cierto que no son necesarias actividades fisicas vigorosas para
lograr algun beneficio para la salud; en tal sentido algunos autores(Blair, 1992;
Ettmger y col 1996; Paffenbarger citado por Wilmore, 1998) plantean que en un
inicio son suficiente actividades de leve intensidad asociandolas con actividades
especificas de su vida diaria, y se asevera ademas, que ofrecen ventajas adicionales
como el de ser mas seguras (menos riesgos) e inclusive pueden resultar mas
estimulantes con el propdsito de incrementar la practica de la actividad fisica a un
mayor diapason de la poblacién. Pero es conveniente precisar algunos puntos al
respecto: en primer lugar que las evidencias cientificas cada vez dejan mas claro
que existe una correlacion entre el nivel de condicion fisica alcanzado y los
beneficios para la salud, incluidos entre ellos menores indicadores de mortalidad y

morbilidad por todas las causas y por enfermedades
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cardiovasculares y cerebro vasculares. Los niveles de condicién fisica se alcanzan
no s6lo considerando la carga que se aplica, sino, la bioadaptacion a la misma del
que la recibe, por lo tanto se hace indispensable evaluar su asimilacion por el
organismo Por otra parte, muchas personas se consideran activas y en realidad no
lo son a niveles que sean beneficiosos para su salud, lo cual puede prestarse a
confusion y disminuir la cantidad de las mismas que adquieran una verdadera
cultura de erradicar, como un estilo de vida, el sedentarismo con un programa
sistematico e individualizado de ejercicio fisico, que sin lugar a dudas es lo ideal y
hacia donde deben estar dirigidos los esfuerzos individuales y colectivos. Lo cual
no excluye como alternativa estimular a aquellas personas que por problemas de
salud o inclusive por sus deseos, prefieran realizar actividades méas ligeras, que
también, aunque en menor medida, influyan en su salud personal y en los
propositos colectivos y sociales de incrementar la actividad fisica en toda la

poblacion.

Todo lo antes explicado constituye la fundamentacién tedrica del concepto
de sedentarismo y su importancia actual como marcador de riesgo primario o
principal] de las ECNT, especialmente de las cardiovasculares y cerebrovasculares,
su relacion con el nivel de condicién fisica y como evaluarlo a través del Test de

clasificacion Pérez-Rojas -Garcia.

A continuacion le expondremos los elementos tedricos practicos que fundamentan
la nueva propuesta y posteriormente la validacion estadistica de la misma con vista

a su perfeccionamiento

3.1.2. - Modificacién del test de clasificacion de sedentarismo (Pérez - Rojas -

Garcia).

El test de clasificacion de sedentarismo se convierte en una tecnologia

cualitativamente nueva y superior, basado en afios de aplicacion practica, durante el
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cual transita por un largo camino de observacion, reflexion y fundamentacion
cientifica correlacionando estadisticamente los diferentes niveles de condicion fisica
-obtenidos con la aplicacién del test - con los principales indicadores de los factores
de riesgo de las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares (Colesterol,
Relacion Colesterol/HDL, TA y pulso). El aporte tedrico del autor de este trabajo es
un nuevo método para la clasificacion de los niveles del sedentarismo, y el aporte
practico lo constituye el instrumento para medirlo, por demas sostenible, facil,
sencillo y adecuado para el contexto de su aplicacién por el trabajo integrado del

médico de la fabrica y el especialista de cultura fisica.

Esta nueva clasificacion del sedentarismo y el instrumento para medirlo se
ajusta, en el contexto internacional, a las demandas de la OMS para la promocion de
salud, la cual estd exigiendo no sélo educacion sino acciones practicas que
conlleven a incorporar a la poblacion a erradicar el sedentarismo de una forma
eficiente, eficaz y segura. Esta innovacion cientifica tiene un caracter no solo
preventivo de las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares y sus factores

de riesgo sino que incluso puede ser utilizado como un método

predicativo de sedentarismo porque el individuo que mediante un examen médico -
clinico y de laboratorio- presenten los principales indicadores de los factores de
riesgo en niveles desfavorables, pueden predictivamente ser considerados como
sedentarios e indicar por el médico al paciente que se incorpore a un programa de

ejercicio fisico.
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No obstante, surge un nuevo elemento que se considera por los autores muy
importante introducir para perfeccionar el test, se trata de emplear un valor limite
Unico de frecuencia cardiaca para todas las edades que defina el cambio de nivel,
como se explico en la descripcion del test, para obtener el limite de carga se
propone que el pulso o frecuencia cardiaca se obtenga calculando el 65 % de la
FCM, donde la FCM=220-edad, lo cual significa que el limite de carga queda
determinado por la edad y es diferente segun sea la misma; sobre este aspecto cabe

reflexionar lo siguiente:

» En el contexto actual pierde vigencia, pues, ya en muchos
indicadores fisiologicos la tendencia es a no considerar la edad, por
ejemplo el limite de la presion arterial en la actualidad es de 140/90

para todas las edades.

» En cuanto a las cargas de entrenamiento se esta considerando que no
sea la edad sino el nivel de condicién fisica y el estado de salud los
que definan la misma, y que la edad apropiada no es la edad
cronoldgica sino la edad biologica (Cooper,1998) puesta de

manifiesto por los indicadores anteriormente citados.

Pero ademas, las reflexiones que a continuacién se presentan también sirven
de referencia inicial, desde luego empirica, para proponer que el limite de
frecuencia cardiaca no considere la edad, sino una cifra igual para todas las edades.
Para ilustrar tomemos como ejemplo a una persona de 18 afios y otra de 60 para

determinar el limite de carga aplicando la formula:

65 % FCM = (220- edad) x 0.65.
y veamos lo que sucede en el siguiente ejemplo.

Tabla 3.1.- Célculo del valor de frecuencia cardiaca limite empleando el 65 %
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de la FCM para la edad de 18 y 60 afios.
EDAD FCM (220-edad) 65% 15S
18 202 131 33
60 160 104 26

En la aplicacion del pulso limite obtenido por esta via puede observar, a
modo de ejemplo, que si una persona de 60 afios se somete a la primera carga (17
pasos/min.) y su resultado es 27 pulsaciones en 15 segundos; permanece en el
primer nivel y es clasificado de sedentario severo. Sin embargo el de 18 afios con
ese mismo resultado e inclusive con un resultado ain mucho mas deficiente, 32
pulsaciones, pasaria a la proxima carga y estaria clasificado de sedentario

moderado. El ejemplo se explica por si s6lo con toda claridad.

Estos elementos sirvieron de analisis para obtener una cifra Unica como
carga limite para todas las edades y teniendo en cuenta que la poblacion a estudiar
es la poblacion adulta en edad laboral, cuyo rango de edades pudiera ser de 18 a 60
afios, es que se sugiere por el autor, tomar como ejemplo el valor del resultado
obtenido para 40 afios de edad mostrado a continuacion.

Tabla 3.2.- Célculo del valor de frecuencia limite empleando el 65 % de la
FCM para las edades de: 60, 40 y 18 afios

EDAD FCM 65% 15S
60 160 104 26
40 180 117 29
18 202 131 33
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De esta manera el valor medio, para todas las edades, pudiera ser
aproximadamente 29 pulsaciones en 15 segundos para toda la poblacion como
limite para pasar de una carga a otra. Estos razonamientos llevaron a los autores de
este trabajo a buscar, con una confirmacion cientifica, el valor Gnico de limite de
carga que demuestre estadisticamente la relacion con los indicadores de los

factores de riesgo y el nivel de condicidn fisica

La validacion estadistica de la variante del test se realizd con una muestra de
175 trabajadores de 5 centros laborales del municipio de Cienfuegos, seleccionados
por un muestreo por conglomerado de los centros con condiciones para realizar el
programa de intervencion de actividad fisica en dicha poblacion (grupo
experimental) y 70 casos seleccionados como grupo de control. Para los analisis se
utilizaron los datos totales de la medicion inicial y final (pretest y postest), de

ambos grupos, para un total de 490 casos.

Los procedimientos estadisticos para la validacion de la variante del test

fueron los siguientes:

» Un estudio de las correlaciones entre los factores de riesgo (FR) y los
resultados de la clasificacion por ambas variantes (carga limite por el 65 %
de la frecuencia cardiaca maxima y propuesta de 120 pulsaciones para todas

las edades).

» Comportamiento de los FR en cada grupo logrado mediante los estadisticos

descriptivos e intervalos de confianza del 95 % y un 5 % de significacion.

» Valoracion de los resultados de la clasificacion lograda con la variante
propuesta a través de su coincidencia entre ambas clasificaciones con un

analisis de clusters realizado con las variables: HDL, colesterol, Relacion
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col/HDL, pulso en reposo, AKS, BMI, % de grasa y tension arterial
méaxima y minima, lo cual debe proporcionar una clasificacion mas objetiva
y la comparacion del comportamiento de estos indicadores en los distintos

grupos.

» Un analisis discriminante lo cual permitird establecer el peso de los diferentes

FR en la clasificacién y la capacidad predictiva de la variante propuesta.
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3.2. - ANALISIS ESTADISTICO.

Resulta conveniente aclarar que para proponer el cambio al establecer las
correlaciones se trabajo estadisticamente con limites fijos de 112; 116; 120; 124 y
128 pulsaciones por minutos para todas las edades, comparando las correlaciones
de cada uno de ellos con los indicadores de los factores de riesgo, resultando
finalmente la variante de 120 pulsaciones por minuto la mas apropiada. Es por ello
que a continuacion sélo se presenta el analisis de correlacion de la cifra de 120
como limite de carga para todas las edades en comparacion con la del 65 % de la

frecuencia cardiaca maxima de cada edad.

Para probar la validez del test, con la variante propuesta de 120 pulsaciones
como limite para todas las edades, es necesario probar que la clasificacién lograda
con su aplicacion presenta correlaciones significativas con los indicadores de los
factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares. En correspondencia con
el nivel ordinal de la clasificacion lograda con la aplicacion del test se ha empleado
el coeficiente de correlacion de Spearman y los resultados se presentan en la
(Tabla 3.3) donde se calcula las correlaciones con el test sin modificar (65 % de la
frecuencia cardiaca maxima para cada edad) y con la nueva variante de 120

pulsaciones por minutos para todas las edades.

Tabla 3.3.- Comparacion de los coeficientes de correlacion de las
variantes nivel 65 % de la edad como indicador de carga limite con la nueva

propuesta de 120 para todas las edades.
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VARIABLES | HDL COL C/HDL | PR AKS BMI %G TMIN | TMAX
Nivel 65% 0,810 -0,415 -0,783 | -0,758 | 0,096 -0,140 |-0,430 -0,462 | -0,391
Nivel Sign. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,017 0,001 0,000 0,000 | 0,000
Nivel 120 0,819 -0,357 -0,762 | -0,747 | 0,127 -0,086 | -0,394 -0,429 | -0,357
Nivel Sign. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,002 0,028 0,000 0,000 | 0,000

En la tabla 3.3 se puede observar que todas las correlaciones son

estadisticamente significativas y muestran valores con pocas diferencias entre las

variantes en analisis. Las correlaciones mas fuertes se establecen con los factores

de riesgos siguientes: HDL, relacion Col/HDL y pulso en reposo(PR).

Lo visto anteriormente permite destacar que a pesar que la variante de 120

pul/min. muestra valores modulares levemente inferiores a los de la variante del

65%, se considera que se valida claramente la relacion entre la clasificacion

lograda y los Factores de Riesgos(FR). Se propone aplicar la variante de 120

considerando su aplicacién préactica, facilidad para la evaluacion, y la asimilacion

de los resultados por las personas.

El anélisis del comportamiento de los factores de riesgo (FR) en los

distintos niveles de clasificacion de sedentarismo: sedentario severo, sedentario
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moderado Yy activo (no sedentario) como producto de la aplicacion de la variante

del test, se puede apreciar en la tabla 3.4. que se muestra a continuacion:

Tabla 3.4
Comportamiento de las variables por grupo de sedentarismo.
N Media Desyiacién Intervalo de confianza para Minimo Maximo
tipica la media al 95%
Limite Limite
Inferior | superior

AKS1 Sedent. Severo 62 1,0396 ,1226 1,0085 1,0708 ,70 1,32
Sedentario 260 1,0882 ,1393 1,0712 1,1052 76 1,65

No sedent. 168 1,0978 ,1313 1,0778 1,1178 ,70 1,63

Total 490 1,0854 ,1355 1,0733 1,0974 ,70 1,65

BMI1 Sedent. Severo 62 25,038 4,4729 23,9021 | 26,1739 17,48 41,52
Sedentario 260 54,799 3,4359 24,3799 | 25,2191 17,48 37,50

No sedent 168 54,104 3,0569 23,6388 | 24,5700 16,90 33,30

Total 490 54,591 3,4741 24,2830 | 24,8997 16,90 41,52

%G1 Sedent. Severo 62 52,577 5,4061 31,2047 | 33,9505 18,52 46,10
Sedentario 260 58,258 6,3573 27,4821 | 29,0349 10,50 46,00

No sedent. 168 53,817 6,8865 22,7685 | 24,8664 8,90 40,87

Total 490 §7,282 7,0310 26,6583 | 27,9064 8,90 46,10

CoL1 Sedent. Severo 62 3,3585 ,5402 5,2214 5,4957 3,62 7,14
Sedentario 260 4,8005 ,6475 4,7214 4,8796 3,20 7,14

No sedent 168 4,5885 ,4551 4,5192 4,6578 3,23 5,73

Total 490 4,7984 ,6198 4,7434 4,8534 3,20 7,14

HDL1 Sedent Severo 62 1,1224 ,1381 1,0874 1,1575 ,92 1,63
Sedentario 260 1,3469 ,1168 1,3327 1,3612 1,02 1,93

No sedent. 168 1,7394 ,1754 1,7127 1,7661 1,32 2,10

Total 490 1,4531 ,2610 1,4299 1,4762 ,92 2,10

Razoén coll/hdll  Sedent. Severo 62 4,8363 ,6911 4,6608 5,0118 2,99 6,48
Sedentario 260 3,5923 ,5788 3,5216 3,6630 1,66 5,34

No sedent. 168 2,6703 ,4143 2,6072 2,7334 1,62 3,79

Total 490 3,4336 ,8710 3,3563 3,5109 1,62 6,48

PR1 Sedent. Severo 62 86,65 3,83 85,67 87,62 72 96
Sedentario 260 79,26 5,48 78,59 79,93 56 100

No sedent 168 70,06 5,63 69,20 70,92 56 80

Total 490 77,04 7,72 76,36 77,73 56 100

TMAX1 Sedent. Severo 62 133,29 19,41 128,36 138,22 110 180
Sedentario 260 123,02 15,68 121,10 124,93 90 200

No sedent. 168 115,03 9,93 113,52 116,54 90 150

Total 490 121,58 15,63 120,19 122,97 90 200

TMIN1 Sedent. Severo 62 86,32 8,89 84,06 88,58 65 120
Sedentario 260 81,98 8,83 80,90 83,05 60 120

No sedent. 168 74,96 7,62 73,80 76,12 60 90

Total 490 80,12 9,32 79,29 80,95 60 120
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Los valores medios y los intervalos de confianza al 95 %, reflejan el rango de
valores (limite inferior y limite superior) para cada uno de los factores de nesgo en cada
uno de los niveles de sedentarismo (severo, moderado y no sedentario) segun clasificacién

realizada.

El grupo de personas no sedentarios mantienen controlados todos los FR y los
grupos sedentario severo y moderado presentan niveles catalogados como de alto riesgo,
segun los limites establecidos en otros estudios-(Ordufiez, 1993; Alvarez Li y col., 1995;
Véazquez, 1996; Puska y col 1996; Machado, 1998) de padecer las consecuencias de las

enfermedades cardiovasculares.

Es conveniente significar que en este estudio se le aplica la clasificacion de nivel de
sedentarismo lograda al total de 490 casos medidos, que incluyen, ademas del grupo de
intervencion al final-que recibid el programa de ejercicio- los grupos de control al inicio y
al final y el de intervencion al inicio, sin influencia del programa de ejercicios fisicos.,
porque se trata de relacionar el nivel de condicion fisica con los factores de riesgos, para lo

cual es conveniente y factible utilizar la totalidad de los datos.

Otro aspecto muy importante es que si el sedentarismo es considerado como un
factor de riesgo mayor e independiente de las enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares (NIH Consensus Conference, 1996; Bumham, 1998, Dunn y col.,1999,),
se justifica que su clasificacion se relacione con los factores de riesgo que afectan estas
enfermedades , que es considerado actualmente el procedimiento para luchar con
efectividad preventivamente contra la mortalidad y morbilidad por esas causas(Ges y col,.
2000; Blair, 2001) todo ello justifica la clasificacion de sedentarismo propuesta, en funcion
del rango de valores de cada factor de riesgo y esto constituye un aporte del presente

trabajo.
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De manera que algunos individuos se clasifican de activos (no sedentarios)
producto de la actividad fisica que venian realizando o por la influencia, de sus factores
genéticos (Katzmarzyk , 2000; Senti y col., 2000; Blair y col, 2001), lo cual demuestra que
una clasificacion de sedentarismo obtenida por encuestan que consideran la actividad fisica
que realizan puede resultar insuficiente, asi lo confirman algunos autores como Wilmore y
Costill (1998) al plantear que las personas pueden practicar actividad fisica y sin embargo
funcionalmente no ser activas a niveles saludables, porque no s6lo depende de las
actividades fisicas y las cargas que reciben, sino de su biodaptacién a las mismas (Forteza,
1997), en muchos casos determinada por factores genéticos y mecanismos de
biodapatacion mejor establecidos por la actividad fisica realizada en otras etapas de la vida

del examinado.

En esta tabla 3.4 puede observar el comportamiento de las variables estudiadas
consideradas factores de riesgo o de componentes que los vinculan con ellos, en relacion
con los diferentes niveles de clasificacion de sedentarismo; se muestra, con claridad, como
la tendencia mostrada en los valores medios de cada uno de ellos y determinados por sus
intervalos de confianza es de que en los niveles de clasificacion de sedentarios severos y
moderados se agrupan los indicadores mas desfavorables de esos factores , mientras que en
los clasificados de activos, se agrupan los mas favorables Estos resultados se corresponden
con la literatura cientifica especializad actual (Blair, 1996,1998, 2001;Wei col., 1999;
Santi, 2000)
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Como se ha explicado en parrafos anteriores la clasificacion con la variante del test
se realiza teniendo en cuenta sélo el pulso de los sujetos sometidos a la medicion después
de recibir una carga, es de esperar que una clasificacion donde se tengan en cuenta los
distintos factores de riesgo ( %grasa, colesterol, HDL, Razon Col/HDL, pulso en reposo y
tension arterial maxima y minima) debe proporcionar resultados méas cercanos a la
verdadera condicion fisica vinculada con la salud cardiovascular de los individuos
evaluados. Para lograr esta clasificacion se realiz0 un andlisis de claster por
conglomerados jerarquicos (tabla 3.5) considerando 3 grupos, empleando el método de la
vinculacion promedio intragrupo y la distancia euclidea al cuadrado, aplicada a las
puntuaciones estandarizadas de las variables mencionadas en la muestras del total de 350
casos formados por la medicion inicial y final del grupo de intervencion (experimental)
Este andlisis condujo a tres grupos con un 72 % de coincidencia con la variante de
clasificacion de 120 pulsaciones como carga limite. Los intervalos de confianza de los
grupos generados por el analisis de clusters muestran rangos semejantes a la de los grupos
formados lograda empleando la variante del test, un coeficiente de correlacion de
Spearman entre ambas clasificaciones de 0,737, asi como intervalos confidenciales para
los marcadores de riesgo en los diferentes grupos de ambas modalidades con pocas
diferencias, como se puede observar en la Tabla
3.5.

Tabla 3.5.- Comportamiento de los FR por grupos de sedentarismo segun
analisis de Clusters
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Comportamiento de los FR por grupos de sedentarismo segun anéalisis de clusters.

N Media Deﬁ,‘gi%gén Intervalo de confianza para la
media al 95%
Limite inferior Limite
superior
%G1 1 95 32,6016 5,9836 31,3827 33,8205
2 128 26,4746 5,8874 25,4449 27,5043
3 127 23,7211 6,7436 22,5369 24,9053
COoL1 1 95 5,3363 ,5288 5,2286 5,4440
2 128 4,5690 ,4080 4,4976 4,6403
3 127 4,5217 ,5185 4,4307 4,6128
HDL1 1 95 1,2525 ,1359 1,2249 1,2802
2 128 1,3715 ,1288 1,3490 1,3940
3 127 1,7750 , 1571 1,7474 1,8026
Razon coll/hdil 1 95 4,3100 ,6283 4,1820 4,4380
2 128 3,3533 3742 3,2878 3,4187
3 127 2,5646 ,3483 2,5034 2,6257
PR1 1 95 82,04 5,34 80,95 83,13
2 128 79,14 5,48 78,18 80,10
3 127 68,80 5,06 67,91 69,69
TMAX1 1 95 130,86 16,39 127,52 134,20
2 128 119,43 16,71 116,51 122,35
3 127 113,03 10,75 111,14 114,92
TMIN1 1 95 87,02 7,50 85,49 88,55
2 128 78,39 9,79 76,68 80,10
3 127 73,17 7,40 71,87 74,47

Con el objetivo de determinar las variables mas influyentes en la ubicacion de
los individuos en los diferentes grupos de sedentarismo, se aplicd un analisis
discriminante (tabla 3.6) efectuado con la totalidad de los datos, donde se emple6
como variable de agrupacion los tres niveles o categorias de sedentarismo, es decir
sedentario severo, moderado y no sedentario aplicando la variante de 120 pulsaciones
como carga limite y las variables discriminantes fueron los factores de
riesgos vistos en la tabla 3.6; se corroboré que los grupos de casos formados con los
diferentes niveles de sedentarismo se diferencian significativamente en cuanto al

comportamiento de los factores de riesgo, exceptuando la variable indice de masa corporal
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(BMI), con un nivel de significacion de 0,072 que individualmente no contribuye a
diferenciar a los individuos en los distintos grupos, y la variable AKS que tiene un nivel de
significacion de 0,013, el resto de las variables son altamente significativas de forma

individual, (niveles de significacion de 0,000).

Las plantaciones de la Lambda de Wilks (tabla 3.7) permiten apreciar que los
factores HDL, Razén Col/HDL y Pulso en reposo (PR) son los que mas peso tienen en la
discriminacion de los individuos en los diferentes grupos de clasificacion de sedentarismo,
los factores AKS y BMI con un Lamda muy proximos a 1 ayudan muy poco a la
diferenciacion de los individuos no obstante la prueba Lambda de Wilks (tabla 3.7)
muestra que las variables consideradas en su conjunto permiten diferenciar los grupos
constituidos por el nivel de sedentarismo, lo que unido al hecho que el andlisis
discriminante logro clasificar correctamente el 86,5 % (tabla 3.8) de los casos dan fe de la

fortaleza del andlisis efectuado.

Tabla 3.6.- Pruebas de igualdad de las medias de los grupos.

Pruebas de Igualdad de las medias de I10S grupos

Lambda de F gii fll2 Sig.

Wilks
AKS1 ,982 4,361 2 487 ,013
BMI1 ,989 2,647 2 487 ,072
%G1 ,834 48,327 2 487 ,000
CcoL1 ,857 40,622 2 487 ,000
HDL1 ,319 519,301 2 487 ,000
Razon coll/hdl1 ,398 368,321 2 487 ,000
PR1 479 264,568 2 487 ,000
TMAX1 ,864 38,355 2 487 ,000
TMIN1 ,834 48,331 2 487 ,000

239



Tesis Doctoral

Armando Pérez Fuentes

Tabla 3.7.- Lambda de Wilks

Lambda de Wilks

Contraste de laslLambda de| Chi-cuadrado gi Sig.
funciones Wilks

lala2 ,153 907,723 18 ,000
2 ,572 269,553 8 ,000

Tabla 3.8.- Resultados de la clasificacion.

Resultados de la clasificacidh®

Nive de sedentarismo con 3 categorias Grupo de |pertenencia pronosticado |  Total
Sedent. |[Sedentario | No sedent
Severo
Original Recuento Sedent. Severo 44 18 0 62
Sedentari > 8 242 10 260
No sedent. 0 30 138 168
% Sedent. Severo 71,0 29,0 ,0 100,0
Sedentario 3,1 93,1 3,8 100,0
No sedent. ,0 17,9 82,1 100,0
Validacion cruzada Recuento Sedent. Severo 42 20 0 62
Sedentario 9 240 11 260
No sedent. 0 31 137 168
% Sedent. Severo 67,7 32,3 ,0 100,0
Sedentario 3,5 92,3 4,2 100,0
No sedent. ,0 18,5 81,5 100,0
b. Clasificados correctamente el 86,5% de los casos agrupados originales.

c. Clasificados correctamente el 85,5% de los casos agrupados validados mediante validacion cruzada

Los resultados obtenidos en este andlisis donde se encuentran pobremente
relacionados el BMI y el AKS y altamente relacionados el HDL, Razén HDL vy
pulso, se corresponden con la literatura cientifica actual. Resulta conveniente
aclarar- a pesar de no ser el objetivo fundamental de este estudio- que el AKS, %
de grasa 'y el BMI, indicadores que no resultaron significativos en la clasificacion
de condicion fisica y/o sedentarismo no son considerados de forma independiente

factores de riesgos sino que son componentes de utilidad para el analisis conjunto
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de la obesidad que si es considerado como un factor de riesgo (menor) de las

enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares.

En la gran mayoria de los estudios cientificos el BMI es considerado como
el clasificador de la obesidad, pero muchos autores (Saavedra, 1999; Wilmore y

Costill, 1998; Wei, 1999) en sus estudios demuestran que es insuficiente y se
presa a errores e indican la necesidad de realizar analisis mas integrales de la
composicion corporal.

Por otra parte a pesar de que adquirir un peso adecuado, y disminuir la obesidad
tiene maltiples beneficios para la salud, se ha demostrado que los beneficios para la salud
cardiovascular dependen fundamentalmente de la condicion fisica y que los obesos de
una condicidn fisica activos poseen indicadores mas bajos de mortalidad y morbilidad por
enfermedades cardiovasculares y todas las causas que los individuos de peso normal pero
sedentarios (Blair, 1999; Do Lee, 1999 y Church, 2001).

Por otra parte poseer los indicadores del perfil lipidico constituidas por HDL
disminuidas y sobre todo la Razon Col/HDL aumentada son considerados los factores de
riesgos mayores de enfermedades cardiovasculares y sus indicadores favorables son, a su
vez, lo mayores predictores de una salud cardiovascular. Ellos se modifican
favorablemente con el incremento de la actividad fisica y la elevacion de la condicion
fisica cardiorrespiratoria. La reduccién del Colesterol también es un indicador favorable,
pero considerando que la misma se produzca por la reduccién, a su vez, de las LDL y no
por el incremento del HDL. El pulso en reposo no es reconocido como un factor de
riesgo, pero su reduccion esta asociado a la elevacion de la condicion fisica y se convierte

en un predictor de salud cardiovascular importante.

En correspondencia con los datos expuestos se puede afirmar con una alta confiabilidad
que los individuos clasificados en el primer nivel de sedentarismo (sedentario severo)

presentan valores de los FR en la zona de alto riesgo de padecer las enfermedades
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cronicas no transmisibles cardiovasculares y cerebrovasculares y los clasificados como
activos (no sedentarios), mantienen esos indicadores en niveles favorables. Todo lo cual
significa que estos resultados corroboran la fortaleza de lo acertado del test Pérez-Rojas-
Garcia con la variante de 120 pulsaciones por minuto como limite para la clasificacion de
sedentarismo de los adultos de 18 a 60 afios al correlacionarse significativamente con los
factores de riesgo, entre los cuales sobresalen el pulso en reposo, las HDL y la Razén
Col/HDL.

Estos resultados se corresponden con la literatura cientifica, analizada anteriormente, que
plantea una relacion cierta entre los niveles de condicidn fisica cardiorrespiratoria, bajos
medios y altos, con los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares y

cerebrovasculares, lo cual refleja el aporte cientifico del test y la clasificacion propuesta.

La diferenciacion de los individuos en niveles de sedentarismo en correspondencia con el
rango de valores en que se encuentran los factores de riesgo, constituye un elemento
importante para predecir el estado de sedentarismo en aquellas personas que por
necesidades e indicaciones médicas se le realicen analisis de esos factores como
colesterol, HDL, Col/HDL, tensién arterial maxima y minima, pulso, peso y otros Por
tanto, aunque un médico busque la causa de una enfermedad de su paciente, el resultado
de este trabajo le permite también informar a su paciente sobre su estado de nivel de
sedentarismo. El hecho de que se pueda utilizar los resultados clinicos y de laboratorio
para predecir el nivel de sedentarismo pudiera constituir una herramienta predictiva mas,
pues permite que sin realizar el test de clasificacion, el médico pueda clasificar en niveles
de sedentarismo al paciente, determinar la necesidad de ejercicio fisico, y

recomendar al mismo, que se incorpore a un programa de actividad fisica para su

salud y posteriormente evaluar el resultado por el mismo procedimiento.
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3.2.1.-Analisis descriptivo pocentual de los casos clasificados de sedentarios y

activos al inicio en el grupo de intervencion y de control.
Tabla 3.9.- Nivel de sedentarismo al Inicio. Grupo de intervencion.

Nivel de sedentarismo al inicio: Grupo de intervencién

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Validos Sedent. Severo 36 20,6 20,6
Sedentario 108 61,7 82,3
No sedent. 31 17,7 100,0
Total 175 100,0

Tabla 3.10.- Nivel de Sedentarismo al Inicio: Grupo de Control

Nivel de sedentarismo al inicio: Grupo de control

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Validos Sedent. Severo 12 17,1 17,1
Sedentario 43 61,4 78,6
No sedent. 15 21,4 100,0
Total 70 100,0
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Tabla 3.11.- Diagndstico de clasificacion de sedentarismo en %.

Nivel de sedentarismo Total %
1 sed severo 48 19.59
2 sed moderado 151 61,63
Sub-total (sedentarios) 199 81,22
3 activos 46 18,78
Total 245 100%

En las tablas 3.9 y 3.10, se muestran los datos descriptivos de la aplicacion de la
clasificacion de sedentarismo en sus diferentes niveles del grupo de intervencion y
control , en la tabla 3.11 se muestran los datos totales. Este resultado realizado en la
medicion inicial nos permite diagnosticar el nivel de sedentarismo de la poblacion
estudiada se puede observar que en su totalidad se clasifican como sedentarios un total
de 199 casos (sedentarios severos 48 casos y sedentarios moderados 151 casos) que
representan el 81,22 % del total de muestra y s6lo 46 casos que representan un 18,78

% fueron clasificados de activos.

Estos datos demuestran la alta incidencia del sedentarismo, pues
aproximadamente 8 de cada 10 personas son sedentarias y sélo 2 son activos, lo cual
concuerda con la bibliografia cientifica (Pratt, 1996) que plantea al respecto que sélo
el 20 % del 40 % de las personas que refieren ser activos alcanzan los niveles reales
para serlo y que los métodos de clasificar el sedentarismo por encuesta no reflejan la
realidad, pues numerosas personas se consideran activos por la actividad que realizan

y en realidad son sedentarios, lo cual atenta contra el proposito de
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lograr disminuir la poblacion sedentaria. Estas cifras de diagnostico de sedentarismo
permiten apreciar lo planteado por la literatura cientifica con relacion a la importancia
que adquiere el sedentarismo, no s6lo por ser un factor de nesgo mayor, sino porque es el
de mas alta incidencia en la poblacién entre todos los factores de nesgo (Cooper, 1997;
Saavedra, 2000). Todo esto revela, por una parte la importancia de poseer un instrumento
eficaz y de facil aplicacion que permita clasificar el sedentarismo, no por la actividad
fisica que las personas realicen, que es una conducta, sino por la condicion fisica
cardiorrespiratoria que alcancen, que es un atributo y refleja el estado real de las personas
en cuanto a condicion fisica saludable y también al estado favorable de los indicadores de
los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares, cerebro vasculares y otras

como fue demostrado en el analisis anterior.

3.3.- DEMOSTRACION DE LA EFECTIVIDAD DEL MODELO DE
INTERVENCION EN LA ELEVACION DE LA CONDICION FiSICA'Y
MODIFICACION FAVORABLE DE LOS FACTORES DE RIESGO
Comparacion del grapo de intervencion y el grupo de control al inicio y al

final de la intervencion.

Se realiza el andlisis para comparar el comportamiento de las variables
estudiadas en el grupo de intervencion con el grupo de control al inicio y final de
la intervencion utilizando para ello la prueba T de Student para muestras
independientes, con el propdsito de establecer que las modificaciones en los
factores de riesgo en el grupo de intervencion son producto de la aplicacion del

programa de actividad fisica.
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Tabla 3.12.- Comparacion al inicio, entre el grupo de intervencién vy el

de control ( Pretest). Prueba T para muestras independientes.

Prueba 1: Grupo de intervencion y de control al Inicio

Prueba T Dara la igualdad de medias
t al i3c3*-a;
AKS1 -,752 177,178 ,453
BMI1 -1,130 175,585 ,260
%G1 -,061 243 ,952
COL1 -.208 243 ,836
HDL1 -,602 243 ,548
Razén coll/hdll 532 112,644 ,595
PR1 243 ,918
TMAX1 -,279 243 ,781
TMIN1 -,415 197.649 678

Los resultados de esta prueba al inicio (tabla 3.12) muestran que no se
rechazan las hipotesis nulas que plantean que no hay diferencias entre los valores
de las variables estudiadas entre el grupo de intervencion y el resto de la poblacién
representada por el grupo de control, como muestran los niveles de significacion

de las pruebas que son superiores al nivel de significacion fijado de 0,05

Tabla 3.13.- Comparacién del grupo de intervencion y de control al

final (Postest). Prueba T para muestras independientes.

Prueba | muestras independientes: Grupo de intervencion y control al final

Prueba T para la igualdad de medias
t al Sig. (bilateral)
IAKS1 -.289 243 773
BMI1 -1,321 243 ,188
%G1 -,964 243 ,336
COL1 -2,837 104,912 ,005
HDL1 7,435 243 ,000
Razén coll/hdl1 -5,430 90,697 ,000
PR1 -5,716 243 ,000
ITMAX1 -4,491 243 ,000
TMIN1 -8,344 169.156 ,000

En la misma prueba t de student, comparando las muestras independientes

constituidas por el grupo de experimentacion y el de control realizadas al final
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(tabla 3.13) se obtiene como resultado que no se rechaza la hipétesis nula para las
variables AKS, BMI y % de grasa, considerando un nivel de significacion de 0,18.
Este resultado se justifica, porque, a pesar que se producen ligeras modificaciones
a nivel muestral en el grupo de experimentacion, las mismas no alcanzan a ser
significativas, lo cual consideramos sea debido al corto periodo de duracién de la
sesion diaria de actividad fisica (30 min. como maximo para todas las actividades,

ya que la actividad se realiza dentro del horario de la jornada
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laboral) y ademas considerando que la intervencion es de s6lo de 10 semanas. Estos
indicadores seglin han demostrado en sus investigaciones algunos autores (Do Lee, 1999)
no son esenciales modificarlos significativamente con un programa de actividad fisica
moderado con el fin de lograr un nivel de condicion fisica saludable. Si lo son para lograr
una condicién fisica de rendimiento en la mayoria de los deportes, ~con anterioridad
quedo explicado exhaustivamente en el analisis de la validacion de la propuesta del test la

situacion alrededor de esas variables).

Por su parte las variables que constituyen factores de riesgo de mucha importancia
de las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares como: el colesterol, y sobre
todo el HDL, la Razén Col/HDL, la tension arterial maximay minima y el pulso; registran
cambios favorables significativos con niveles de significacion menores de 0,005,
concluyendo que hay diferencias entre el grupo de control y el de experimentacion al
final, lo que demuestra que las modificaciones son producidas por la efectividad del

modelo de intervencion de actividad fisica.

Tabla 3.14

Prueba T de muestras relacionadas en grupo de intervencién

Diferencias relacionada’;
Media Des;/,iacién t gL Sig. (bilateral)
ip.
Parl  AKS1-AKS2 -9.12E-03 4.496E-02 -2,683 174 008
Par 2 BMI1 - BMI2 ,1161 ,7600 2,021 174 ,045
Par 3 %G1 - %G2 ,9193 2,3567 5,160 174 ,000
Par 4 COL1-COoL2 ,2335 4127 7,485 174 ,000
Par 5 HDL1 -HDL2 -,2731 ,1894 -19,078 174 ,000
Par 6 Razén coll/hdll - ,7838 ,5129 20,217 174 ,000
Razén col2/hdI2

Par 7 PR1 - PR2 5,95 3,63 21,724 174 ,000
Par 8 TMAX1 -TMAX2 8,17 10,39 10,394 174 ,000
Par 9 TMIN1 -TMIN2 7,13 7,19 13,128 174 ,000
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Tabla 3.15

Prueba de muestras relacionadas grupo de control al inicio y final

Diferencias relacionadas
Media Desviacion t gL Sig. (bilateral)
Tip
Par1 AKS1 -AKS2 -2.10E-03 1.796E-02 -,977 69 ,332
Par2 BMI1 -BMI2 -4.10E-02 ,5475 -,627 69 ,533
Par3 %G1 - %G2 3.529E-02 ,9534 ,310 69 ,758
Par4 COL1-COL2 3.857E-03 ,1514 ,213 69 ,832
Par5 HDL1-HDL2 -7.14E-03 4.267E-02 -1,401 69 ,166
Par6 Razon coll/hdil -| 2.495E-02 ,2430 ,859 69 ,393
Razén col2/hdI2

Par 7 PR1-PR2 11 3,91 ,245 69 ,808
Par 8 TMAXL1 - TMAX2 ,00 5,71 ,000 69 1,000
Par9 TMIN1 -TMIN2 -.79 6,18 -1,064 69 ,291

COMPARACION EN EL GRUPO DE INTERVENCION Y EL GRUPO DE
CONTROL CON RELACION AL COMPORTAMIENTO DE CADA UNA
DE LAS VARIABLES AL INICIO Y AL FINAL

Se realiza el andlisis para comparar el comportamiento de las variables
estudiadas en el grupo de intervencion y en el grupo de control al inicio y final de
la intervencion utilizando para ello la prueba paramétrica T de Student para

muestras relacionadas.

> Grupo de intervencién

El resultado de la comparacion de cada una de las variables estudiadas en el
grupo de intervencion (tabla n° 3.14) a través de la prueba T de Student para
muestras relacionadas fue que todas ellas alcanzaron valores de significacion
inferiores a 0,05; por lo tanto, se acepta la hipotesis que plantea que los factores de
riesgo han cambiado favorablemente producto de la aplicacion del modelo de
intervencion y el incremento de la condicion fisica saludable de los casos

estudiados
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> Grupo de control

> Los resultados de la aplicaciéon de la misma prueba en el grupo de control
(tabla 3.15) demuestra que en ninguna de las variables estudiadas se rechaza
la hipétesis que plantea que no existen cambios en las variables en estudio
utilizando niveles de significacion de 0,16 en el menor de los casos. Lo cual
demuestra que en este grupo no se produjeron cambios significativos de una
medicion a otra.
En su conjunto, comparando ambos resultados se demuestra la efectividad

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
en el grupo de intervencién del programa de actividad fisica logrando

_Lafrecuencia minima esperada es 9,57. .
significativos cambios en el mismo. Mientras que en el grupo de control no se

produjeron cambios significativos en ninguna de las variables. Lo cual demuestra

que los cambios en las variables estudiadas se produjeron por la intervencion de
actividad fisica en sus 10 semanas de aplicacion

3.3.1.- RELACION ENTRE LAS VARIABLES ESTUDIADAS CON LOS NIVELES
DE SEDENTARISMO. Tabla 3.16.- Relacion de las variables con los niveles de

sedentarismo. Inicio y final. Grupo intervencién (Tabla de contingencia)

Chi-cuadrado. Nivel sig 0,005
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Inicio y Final 350 casos

Variable Niv. Sig.
SEXO 0,000
AKS 0,399
BMI 0,479
%G 0,000
COL 0,000
HDL 0,000
R. COL/HDL 0,000
PULSO 0,000
TAMAX. 0.000
Tamin. 0,000

Armando Pérez Fuentes

Tablas de contingencia

Tabla de contingencia Nive de sedentarismo con 3 categorias * SEX

SEX Total
hombre mujer

Nive de sedentarismo Sedent. Severo  Recuento 3 33 36
con 3 categorias % del total 1,7% 18,9% 20,6%
Sedentario Recuento 34 74 108

% del total 19,4% 42,3% 61,7%

No sedent. Recuento 17 14 31

% del total 9,7% 8,0% 17,7%

Total Recuento 54 121 175
% del total 30,9% 69,1% 100,0%
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Sig. asintotica

N de casos validos

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16,9362 ,000
Razon de verosimilitud 18,401 ,000
Asociacion lineal por lineal 16,839 ,000
175

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 9,57.
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Nivel de sedentarismo con 3 categorias * AKS1REC

Tabla de contingencia

AKS1REC
desfavorable favorable Total
Nive de sedentarismo con Sedent. Severo p.. ..o o 17 21 38
3 categorias del total 4,9% 6,0% 10,9%
Sedentario Recuento 60 115 175
% del total 17,1% 32,9% 50,0%
No sedent. Recuento 54 83 137
% del total 15,4% 23,7% 39,1%
Total Recuento 131 219 350
% del total 37,4% 62,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado _
Valor gl Sig. asintotical
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,8362 2 ,399
Razon de verosimilitud 1,824 2 ,402
Asociacion lineal por lineal ,000 1993
N de casos validos 350

a 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

minima esperada es 14,22.
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Nivel de sedentarismo con 3 categorias * BMI1LREC

Tabla de contingencia

BMI1IREC Total
<27 >=27
Nive de sedentarismo Sedent. Severo  Recuento 28 10 38
con 3 categorias % del total 8,0% 2,9% 10,9%
Sedentario Recuento 140 35 175
% del total 40,0% 10,0% 50,0%
No sedent. Recuento 113 24 137
% del total 32,3% 6,9% 39,1%
Total Recuento 281 69 350
% del total 80,3% 19,7% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl. Sig.  asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1,4732 479

Razén de verosimilitud 1,410 ,494

Asociacion lineal por lineal 1,305 1253

N de casos validos 350
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Nivel de sedentarismo con 3 categorias * Porcentaje de grasa

categorizada.

Tabla de contingencia

Porcentaje de grasa categorizada. Total
grasa <=18 18 < grasa <= grasa > 25
25
Nive de sedentarismo Sedent. Severo Recuento 2 36 38
con 3 categorias % del total ,6% 10,3% 10,9%
Sedentario Recuento 10 35 130 175
% del total 2,9% 10,0% 37,1% 50,0%
No sedent. Recuento 27 42 68 137
% del total 7,7% 12,0% 19,4% 39,1%
Total Recuento 37 79 234 350
% del total 10,6% 22,6% 66,9% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gi Sig. asintotical
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 40,2052 4 ,000
Razén de verosimilitud 44,739 4 ,000
Asociacion lineal por lineal 38,149 1 ,000
N de casos vélidos 350

a 1 casillas (11,1%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 4,02.
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Nivel de Sedentarismo con 3 Categorias * Col Recodificada.

Tabla de contingencia

Coll recodificada. Total
col 1 <5,17)5,17 mmol/l <=col >= 6,20
mol/l col < 6,20[mmol/I
mmol/I
Nive de sedentarismo Sedent. Severo Recuento 13 22 3 38
con 3 categorias % del total 3,7% 6,3% ,9% 10,9%
Sedentario Recuento 140 29 6 175
% del total 40,0% 8,3% 1,7% 50,0%
No sedent. Recuento 129 8 137
% del total 36,9% 2,3% 39,1%
Total Recuento 282 59 9 350
% del total 80,6% 16,9% 2,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 69,3322 4 ,000
Razén de verosimilitud 62,465 4 ,000
Asociacion lineal por lineal 53,091 1 ,000
N de casos validos 350

a- 3 casillas (33,3%) tienen

frecuencia minima esperada es ,98.

256

una frecuencia esperada inferior a 5. La




Tesis Doctoral Armando Pérez Fuentes

Nivel de sedentarismo con 3 categorias * HDL 1 Categorizada.

Tabla de contingencia

Hdl 1 categlorizada. Total
0,90 < hdl <1,55hdl >= 1,55
mmol/l mmol/l
Nivel de sedentarismo Sedent. Severo Recuento 36 2 38
con 3 categorias % del total 10,3% ,6% 10,9%
Sedentario Recuento 165 10 175
47,1% 2,9% 50,0%
% del total
No sedent. Recuento 19 118 137
5,4% 33,7% 39,1%
% del total
Total Recuento 220 130 350
% del total 62,9% 37,1% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 231,4052 2 ,0CO
Razon de verosimilitud 259,162 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 182,382 1 ,000
N de casos validos 350

a0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 14,11.
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Nivel de Sedentarismo con 3 categorias * Razén Col/HDL Inicial

Categorizada.

Tabla de contingencia

Razon colhdl Total
categorizada.
razén col/hdl| razén col/hdl
<3 >=3
Nive de sedentarismo Sedent. Severo Recuento 1 37 38
con 3 categorias % del total ,3% 10,6% 10,9%
Sedentario Recuento 20 155 175
% del total 57% 44,3% 50,0%
No sedent. Recuento 115 22 137
% del total 32,9% 6,3% 39,1%
Total Recuento 136 214 350
% del total 38,9% 61,1% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl. (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 193,6122 2 ,000
Razén de verosimilitud 213,306 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 162,887 ,000
N de casos validos 350
a. 0 casillas (,0%0) tienen una frecuencia esperada inferior a5. La frecuencia

minima esperada es de 14,77.
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Pulso en reposo Total
categorizada.
pulso <= 75 pulso > 75
Nive de sedentarismo Sedent. Severo Recuento 1 37 38
con 3 categorias % del total ,3% 10,6% 10,9%
Sedentario Recuento 27 148 175
% del total 7,7% 42,3% 50,0%
No sedent. Recuento 108 29 137
% del total 30,9% 8,3% 39,1%
Total Recuento 136 214 350
% del total 38,9% 61,1% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl. (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 153,567 2 ,000
Razén de verosimilitud 166,468 ,000
Asociacion lineal por lineal 134,095 ,000
N de casos validos 350

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

minima esperada es 14,77.
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Tabla de contingencia
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Tensién arterial maxima Total
categorizada
tenSIén <140 Tensm’)n >=
140
Nive de sedentarismo Sedent. Severo Recuento 26 12 38
con 3 categorias % del total 7,4% 3,4% 10,9%
Sedentario Recuento 144 31 175
% del total 41,1% 8,9% 50,0%
No sedent. Recuento 134 3 137
% del total 38,3% ,9% 39,1%
Total Recuento 304 46 350
% del total 86,9% 13,1% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gi (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 28,9162 2 ,000
Razén de verosimilitud 32,644 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 28,791 ,000
N de casos validos 350

a1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 4,99.

260




Armando Pérez Fuentes

Nivel de sedentarismo con 3 categorias * Tension arterial, minima

inicial categorizada.

Tabla de contingencia

Tensién art. minima cat. Total
tension <90 tensién >= 90

Nive de sedentarismo Sedent. Severo Recuento 18 20 38
con 3 categorias % del total 5,1% 5,7% 10,9%
Sedentario Recuento 129 46 175

% del total 36,9% 13,1% 50,0%

No sedent. Recuento 131 6 137

% del total 37,4% 1,7% 39,1%

Total Recuento 278 72 350
% del total 79,4% 20,6% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig asintotica
Valor gi (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 49,3842 2 ,000
Raz6n de verosimilitud 52,302 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 49,030 1 ,000
N de casos validos 350

a- 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 7,82.

Los aspectos mas relevantes observados tras el analisis de datos son los siguientes:

> Se correlaciona el nivel de condicion fisica con el sexo, lo cual pudiese

deberse a aspectos de habitos de vida, donde el hombre suele ser méas activo.

> ElI AKS y BMI, no se relacionan, este resultado se confirma con la
bibliografia cientifica existente, puede haber personas en diferentes niveles

en cualquiera de los rangos de estas variables.

El resto de las variables estdn relacionadas con los diferentes niveles de
sedentarismo, lo cual resulta muy favorable, puesto que las mismas son los principales

factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares y cerebro vasculares

A continuacion pasamos a exponer las mas importantes conclusiones.
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CONCLUSIONES

Tras el analisis de los datos que hemos obtenido y manejado en este estudio,

cabe destacar como conclusiones mas importantes las siguientes:

= El programa de intervencion de corta duracion, aplicado
dentro de la jomada laboral logra elevar la condicion fisica de
los participantes, influyendo favorablemente en los factores
de riesgo: Sedentarismo, Tension Maxima y Minima,
Colesterol, HDL relacion Col/HDL y pulso, de las ECNT

Cardiovasculares y cerebrovasculares.

» En todos los grupos experimentales se obtuvo, como regularidad,
modificaciones favorables en los marcadores de riesgo, en tal sentido se
constatd la importancia de la estrategia de la intervencion estructurada por
dos fases de coordinacién y tres etapas: estudio- adaptacion, aplicacion y
evaluacién. Lo que posibilita el diagnostico de partida y la transformacion

en el estado de salud deseado a través de las acciones planificadas.

» Se comprob0 que en cada uno de los centros de trabajo y a su vez en el
grupo experimental de conjunto hubo una mejoria de las variables

dependientes después de la intervencion.
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> Se comprobd, la efectividad del test (Pérez-Rojas-Garcia) para clasificar el
sedentarismo relacionado con los factores de riesgo de la ECNT

cardiovasculares o cerebrovasculares y la factibilidad de su aplicacion.

» El modelo de intervencion con sus etapas y fases, la relacion médico
especialista de cultura fisica, con la incorporacion de los factores del
entorno social es apropiado para el propoésito de elevar la condicion fisica
de los trabajadores, modificar favorablemente los factores de riesgo de los
mismos, asi como educarlos con el propdsito de iniciar un estilo de vida
saludable que incorpore la actividad fisica en funcion de su salud y

bienestar.

> Los resultados de los rangos obtenidos de los factores de riesgo en relacion
con el nivel de sedentarismo, posibilita que el examen clinico de esos
factores tenga una funcion predictiva para diagnosticar por los médicos el

nivel de sedentarismo de sus pacientes.

> La revision bibliografica y el andlisis de la misma expuesta en esta tesis es
una contribucion al conocimiento de la actividad fisica en funcion de la
salud y bienestar de la poblacién adulta en sentido general y la laboral

activa en particular.
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ANEXOS
ANEXO 1 ENCUESTA INDIVIDUAL

1. Nombre y apellidos.
2. Edad 3. Sexo 4.Raza.

5. El esfuerzo de trabajo fisico que realiza es:

5.1 Ligero 5.2 Moderado 5.3 Grande

6. Eltipo de trabajo que predomina es su ' ctividad laboral es:
6.1 Intelectual 6.3 Fisico
6.2 Manual 6.4 Combinado

7. Elrégimen de trabajo es:

7.1 Estético 7.4 Caminando
7.2 Sentado 7.5 Otros
7.3 De pie
8. Nocividades a que esta sometido:
8.1 Ruido 8.6 Cambios bruscos
8.2 Exposicion al polvo 8.7 Sobrecarga emocional
8.3 Grasas 8.8 Sobretension Intelectual
8.4 Temperaturas altas 8.9 Postura inadecuada
9. ¢ Realiza actividades fisicas y deportivas fuera de la jomada laboral?
9.1 Si 9.2 No
10. Actividad fisica que mas frecuente realiza:
10.1 Montar bicicleta 10.3 Inactivo
10.2 Caminar
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11. Enfermedades y factores de riesgo que presentan:

111 HTA 116 Cardiopatia Isquémica
11.2 Tabaquismo 11.7 Estrés

11.3 Obesidad 118 Trastornos musculoesqueleticos
11.4 Sedentarismo Otros

11.5 Diabetes Mellitus

12 ;Qué objetivos considera Ud. Que debe tener el programa?
12.1 Salud 12.4 Bajar de peso

12.2 Capacidad de trabajo 12.5 Mejorar figura
12.3 Sentirse mejor

12 Desea qusapliquen ejercicios de:
13.1 fuerza 13.2 Flexibilidad

13.3 Coordinacion 134 Aerdbicos

ANEXO 2 CONTROL INDIVIDUAL DIARIO DE PREPARACION AEROBICA.

Indicaciones Generales:
- Témate el pulso basal diariamente(al despertarte) aun estando acostado en 15 seg.
- Tomate siempre el pulso en los primeros 15 seg. después de concluida la carrera.
- Témate el pulso tres minutos después de concluida la carrera (recuperacion).
- Anota la distancia recorrida y el tiempo empleado.
La actividad aerobia debe realizarce a una FC de 70 % de sus posibilidades.
50 % = edad -140 60 % = edad-160 70 % = edad-180.
Formu’a de % de recup. = [(Pulso al concluir la carrera’) ] x 100 -100
pulso a los 3 minutos de concluida la
carrera Evaluacion 30% o+ favorable

SEMANA No 1

FECHA ACTIVIDAD TIEMPO PULSO BASAL ENTR. REC. 3 | OBSERVACIONES

Lunes

Martes

Miercoles

Jueves

Viernes.

Sabado

Domingo

SEMANA No 2

SEMANA No 10

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes.

Séabado

Domingo
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INIC IDEAL 1 FINAL | Par/ INIC IDEAL FINAL | OTRAS
Peso C.Cad
Talla C.Mud
AKS Htto
% G Hg.
% MCA COoL
Kg G. HDL
Kg MCA C/HDL
C.Térax
C.Cint C.SED.

285




Tesis Doctoral A rmando Pérez Fuentes
ANEXO 3 PRO

CIENFUEGOS

PROGRAMA BASICO DE ACTIVIDAD FISICA PARA LA SALUD

CENTRO DE APLICACION: HOSPITAL LABORATORIO

OBJETIVO GENERAL: CONTRIBUIR A LA SALUD FiSICA Y MENTAL
INCORPORANDO LA ACTIVIDAD FISICA. A SU ESTILO DE VIDA.

OBJETIVO PERSONAL: .MANTENER EL TONO MUSCULAR. MEJORAR LA SALUD Y

BIENESTAR.
NOMBRE:. FECHA:
MEDICIONES CORPORALES Y TEST FISICO
PARAMETROS DATOS IDEAL
EDAD 22
PESO (Kg) 54.60 50
TALLA(cm) 153
% GRASA 3250 25
AKS 1.03 1.03
PESO IDEAL CT 52.91
PESO IDELA AKS 46.38
FLEXIBILIDAD 4BIEN
PLANCHAS 21EN 1 MIN.
ABDOMINALES. 34EN1MIN.
CLASIF. SEDENT SED. MODER.
PROGRAMA
ACTIVIDAD DOSIFICACION
1-CALENTAMIENTO 5 MIN.
2.- ACTIVIDAD AEROBICA. CAMINATAO | 20 min. INTENSIDAD 33-38 P/15”
TROTE
3- FLEXIBILIDAD

EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO.
4.-FUERZA 3 TANDAS de 11 REPET. 3 TANDAS de 17 REPET. 3
- PLANCHA. TANDAS de 12 REPET. 3 TANDAS de 15 REPET.
-  ABDOMINALES
- CUCLILLAS.

- PARADA EN PTAS DE PIE.
5.- RECUPERACION

CON EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO.

NOTA: El entrenamiento de fuerza dias alternos. Y las demas actividades 5 veces a la
semana.

Se recomienda se lleve un control del cumplimiento de las actividades.
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ANEXO IV MODELO DE INTERVENCION VALIDADO

A continuacion se presenta con todos sus componentes y como resumen del
trabajo que presentamos para la obtencion del Grado de Doctor, el modelo de intervencion

validado, el cual se constituye en un aporte del autor de esta tesis.

A-l INTRODUCCION.

Esta intervencion aborda e integra la problemaética de la Salud Ocupacional y de la
Promocion de la Salud, especificamente en un grupo diana que es la poblacion adulta
laboral activa y mediante un componente muy importante y de actualidad como lo es la
actividad fisica en funcion de la salud; aunque consideramos que el modelo de
intervencion propuesto es factible de adaptar a cualquier contexto por estar bisado en los
preceptos actuales de la teoria general de la promocién de la salud, y porque esta validado

por el resultado de las investigaciones efectuadas en el municipio de Cienfuegos.

El valor de la intervencion no sélo se debe a los resultados que alcanzan con su
aplicacion sino a que ademas da respuesta a las valoraciones criticas y a la solicitud
expresada por Powell y col, (1998) cuando al tratar las dimensiones de la promocion de la
salud aplicadas a la actividad fisica plantean como una gran deficiencia el hecho de que
no se describen adecuadamente las intervenciones. Citando textualmente sus reflexiones
ellos sefialan que: “ Seria preciso mejorar el formato y la disponibilidad de descripciones
de intervenciones de actividad fisica que hayan tenido éxito en el logro de sus objetivos,
pues, los informes existentes tienden sélo a documentar meticulosamente los cambios de
la actividad fisica o del estado fisico que se han producido en el grupo experimental y de
control.

Lamentablemente, no se describen adecuadamente aquellas intervenciones de promocion

de salud que supuestamente, indujeron los cambios. Los cientificos suelen dirigir su
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atencion hacia los resultados, sin prestar la debida consideracion a la informacién

necesaria para repetir el experimento”.

Otro aspecto de singular importancia al cual se le da respuesta en este modelo es el
referido a un segundo problema esencial planteado por los propios autores en relacion a
que: “en la promocion de la actividad fisica, los cambios sociales y ambientales se han

considerado, hasta ahora, menos importantes™.

En el modelo de intervencion validado por el autor se equilibran las dos escuelas
de pensamiento- muy a menudo no s6lo no conjugadas, sino incluso opuestas - que
consisten en emplear para el cambio la responsabilidad personal y el cambio social y del
medio. En ese sentido se coordina el trabajo de los sectores apropiados a nivel de

municipio, centro y finalmente el area laboral intervenida.

A.2.- FUNDAMENTACION DEL MODELO DE INTERVENCION VALIDADO Y
PROPUESTO POR EL AUTOR.

Tomando como base tedrica lo orientado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en su programa Educacion para todos en el afio 2000, potenciado en Cuba por el
llamamiento del Ministerio de Salud Publica (MINSAP) contenido en los “Objetivos,
Propdsitos y Directrices para incrementar la salud cubana en el afio 2000” (OPD) y
especificamente en el Proyecto dOe Salud de Cienfuegos (PGC) que plantea como
elemento distintivo un enfoque integrado con el propdsito de influir positivamente en el

curso de las enfermedades cronicas no
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transmisibles mas importantes, modificando los factores de riesgos que las preceden, es que se proyecta

la siguiente investigacion y como resultado de la misma el proyecto de aplicacion.

Son conocidos y demostrados cientificamente, los mdaltiples beneficios que reporta la préctica
sistematica de la actividad fisica a personas de cualquier edad. Esta se organiza en los casos de nifios Y jovenes,
mediante los programas de educacién fisica en los distintos niveles de la educacién primaria, secundaria,
universitaria y educacién técnica laboral. A las personas de la tercera edad se trata de incorporarlas a las

actividades fisicas por el programa de circulos de abuelos y en la atencién del paciente geriatrico.

En el caso del colectivo de los trabajadores, también existe la preocupacion de parte del Sistema de
Salud Publica, el Ministerio del Trabajo, el Instituto Nacional de Deportes Educacion Fisica Y Recreacion
(INDER) y la Central de Trabajadores de Cuba (CTC) por el estado de salud de los mismos, por lo que junto al
médico que atiende la salud de los trabajadores en cada centro laboral, se ha incorporado el especialista de
Proteccién e Higiene del Trabajo y la gimnasia laboral. Sin embargo, pese a la importancia de estos factores, los
mismos no se han interrelacionado entre si adecuadamente para buscar lasa vias de solucién més efectivas los
problemas actuales de los trabajadores, especificamente en el sentido de elaborar programas adecuados en
funcion de la salud, condicién fisica de trabajo, bienestar y la potencialidad para aumentar la productividad

laboral.

Es por ello que para realizar esta investigacion y confeccionar su modelo de

intervencion fueron considerados como justificaciones los aspectos siguientes

«* En los paises con mejores condiciones de vida, mas del 60 % de
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defunciones evitables se producen entre la poblacién de 45 a 64 afios de edad, una parte cada vez mas
significativa de la poblacién laboral activa. La industrializacion y urbanizacién ha cambiado notablemente el

modo de vida de la poblacion predominando el sedentarismo (OPS, 1998).

#> Recientemente la falta de ejercicio regular, el estilo de vida sedentario, ha sido reconocido oficialmente como
factor de riesgo mayor e mdependiente de las enfermedades cardiovasculares. Ademas el ejercicio puede ser
beneficioso, previniendo Y manejando el estado de enfermedad prevaleciente como hiperlipidemia, HTA,

obesidad, diabetes mellitus, desordenes afectivos, cancer, osteoporaosis, etc. (Buraham, 1998).

¢

% Ni el tabaco, m la edad, ni el alcohol ni los factores genéticos son tan preval entes en la poblacién como el

<,

sedentarismo, sefialado como el factor de riesgo méas importante actualmente para la salud. Las
enfermedades cardiovasculares, osteomusculares Y muchas de las alteraciones metabolicas estan asociadas a

bajos niveles de condicién fisica. (Saavedra, 2000).

%* Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) tienen un elevado indice de prevalencia en la poblacion

de Cienfuegos, Cuba y, segun la OMS, en el mundo.

9,
°o

Como una de las vias fundamentales de mejorar estos indices esta orientada la disminucién de la poblacion

sedentaria y
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propiciar cambios de estilo de vidas saludables a la misma, para lo que se
solicitan intervenciones comunitarias de caracter multisectorial y multifactorial

que ofrezcan soluciones adecuadas y viables.

El contar con una metodologia para elaborar programas educativos especiales de preparacion
fisica y bienestar de los trabajadores en centros laborales, permite realizar una labor interdisciplinana
efectiva entre los especialistas de la actividad fisica y médicos de atencion primaria, para desarrollar un
adecuado proceso de promocién y prevencion de salud ocupacional, diagnosticando y modificando el
sedentansmo, elevando la condicién fisica saludable de los trabajadores y modificando favorablemente
los factores de riesgos asociados a las ECNT(colesterol, tension arterial, obesidad, sedentarismo)
posibilitando, por una parte, un cambio de estilo de vida saludable para los mismos, asi como por otra

parte ejercer un efecto multiplicador en su entorno individual y en la comunidad.

A.3.- OBJETIVOS.
A.3.1 Generales.

Aplicar una estrategia de intervencién de actividad fisica que permita la promocién de salud y
prevencion de los factores de riesgos de las ECNT, asi como propiciar bienestar y potencialidad de la

productividad de los trabajadores erradicando en los mismos el sedentansmo.
A.3.2.- Especificos

¢ Diagnosticar y modificar el estado de salud a partir del concepto de sedentansmo
y su relacién con los factores de riesgo de ECNT, asi como de los riesgos

profesionales asociados a su labor y condiciones de trabajo.

¢ Confeccionar y aplicar programas especiales de preparacion fisica de acuerdo a

las caracteristicas generales y particulares de los trabajadores que redunden en
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mejorar la salud, capacidad fisica de trabajo, potencialidad de la productividad en

cuanto a la disposicidn fisica y psiquica del trabajador.

#> Desarrollar héabitos, habilidades, conocimientos y convicciones sobre los aspectos
de la actividad fisica y estilo de vida que le permitan a los trabajadores luchar

individualmente por su salud y erradicar el sedentarismo.

¢ Capacitar a los trabajadores para ejercer un efecto multiplicador en su entorno

familiar y la comunidad.

A4.- INTERVENCION: PREMISAS TEORICAS DE PROMOCION DE
SALUD.

Para la confeccidn de este modelo de intervencidn dirigido a promover la salud de la poblacién
adulta laboral activa a través de la actividad fisica, se han seleccionado y tenido en cuenta los aspectos
teoricos generales de la Promocion de la Salud, que de hecho se convierten en

Imeamientos indispensables especificamente en este tipo de intervencion

*o* Primeramente, una politica de promocion del ejercicio fisico
recreativo deberia basarse en los principios establecidos de la

promocion de la salud.

*** Ante poblaciones tan sedentarias como las nuestras, quizas sea
preciso ensefiar también las destrezas fisicas y de

comportamientos necesarias para ello.

*** las estrategias educativas destinadas a mejorar los

conocimientos y capacidades deben trasmitirse a traves de
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multiples canales a los grupos dianas especificos.

% Cada nacién es un experimento Unico para el que no existe
referencia verdaderamente adecuada con la que pueda

compararse

% Los métodos cientificos son imprescindibles para realizar y
evaluar programas nacionales de promocion de la salud

destinados a promover un aumento de la actividad fisica.

444 La educacion para la salud informa y las personas motivadas
pueden utilizarla como base para la accidon. Por otra parte la
promocion de la salud pretende no solo informar, sino también

persuadir, motivar y facilitar la accion.

% Las intervenciones que son eficaces en un grupo, pueden no
tener los mismos resultados en otro, ya Que los valores conocimientos y

oportunidades varian con las distintas personas y colectivos. En consecuencia
los trabajos de investigacion y evaluacion deben tener grupos dianas
especificos. Los programas de promocion de la salud destinados a influir en
toda una poblacion deben combinar las actividades especifica, destinadas a los

diferentes grupos en un esfuerzo coman.

444 Entre las caracteristicas menos valoradas y mas ignoradas de los grupos dianas

estan las etapas del cambio de comportamiento, de las cuales se conocen cinco:

1. Precontemplacién (no esta pensando en cambiar su

comportamiento).
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2. Contemplacidn (esta pensando en hacer algo, tal vez a largo plazo).

3. Preparado para la accién (esta decidido a iniciar el cambio y ya tiene

pensado la forma de hacerlo)
4. Accion (ha comenzado pero no tiene el habito).

5. Mantenimiento (ya tiene el habito).

¢¢¢ La bibliografia sobre el abandono del tabaco sugiere, asimismo, que el
fumador medio entra y sale de la etapa de accion de 3 a 4 veces durante un
periodo de 7 a 10 afios antes de alcanzar la fase de mantenimiento. Este
fendmeno ayuda a explicar el hallazgo
de que uno de los mejores indicadores pronésticos de la
participacion a largo plazo de un programa de ejercicio sea el

hecho de que la persona haya participado ya en un programa
similar.

*1* Los informes existentes tienden a documentar meticulosamente
los cambios de la actividad fisica o del estado fisico que se han
producido en los grupos experimentales y de control.
Lamentablemente, no se describen de forma sistematica aquellos

programas que supuestamente, incluyen los cambios.

< Uno de los aspectos de la Promocién de la salud (Atencion del

sector de salud), plantea entre sus enunciados que:

“El consejo de los médicos es un factor de influencia importante con
respecto a la practica del ejercicio fisico. Las probabilidades de que las

personas se inician en un programa de ejercicio fisico regular son
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mayores cuando sus médicos los animan a hacerlo Sin embargo,
muchos médicos se consideran mal preparados para aconsejar a sus

pacientes sobre este aspecto .

El modelo de intervencion general que a continuacion le presentamos, esta
fundamentado cientificamente mediante 5 intervenciones aplicadas en diferentes
centros de trabajo, permitiendo establecer sus regularidades. Las mediciones
antropomeétricas, fisioldgicas y bioquimicas, encuesta etc. empleadas, han sido
cuidadosamente seleccionadas teniendo en consideracion que sean aplicables para
estudios epidemioldgicos y poblacionales con los recursos disponibles en el
contexto de su realizacion, lo cual no excluye que en las condiciones especificas de

otros paises, su sistema de salud, caracteristicas sociales, etc.; se empleen otras
lesis-Bectoral ------------m-mom Armando Perez Fuentes

mediciones y se establezcan coordmaciones diferentes.

A continuacion procederemos a explicar el modelo de intervencién y su
aplicacion en sus diferentes fases y etapas asi como otros aspectos de interés que

permitan su aplicacion:

A.5.- FASES AMBIENTALES SOCIALES ORGANIZATIVAS DEL MODELO
DE INTERVENCION EN LA COMUNIDAD.

Con anterioridad sefialabamos que uno de los errores basicos atribuidos a las
intervenciones de promocion de la actividad fisica para la salud, es el haber
considerado menos importantes los cambios sociales y ambientales y préacticamente
atribuirle toda la responsabilidad a las propias personas, en este modelo de
intervencion se pone éenfasis en lograr un verdadero equilibrio en las dos escuelas de
pensamiento muy a menudo opuestas - la responsabilidad personal y el cambio social

y del medio-. Se proporcionan las vias para lograr este apoyo social y ambiental las
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cuales procedemos a explicar a continuacion. Otro aspecto es el de lograr
intervenciones interpersonales en grupos dianas especificos con gran impacto
educativo al resto de la sociedad través de la comunicacion masiva lo cual se logra
estudiando los centros laborales de la localidad que relnan ciertos requisitos que

garanticen ese proposito.
A.5.1.- Reunién con organismos a nivel provincial y municipal.

En la misma se presentaran los aspectos esenciales del modelo de intervencién
con la participacion de representantes del Sectorial Provincial y Municipal de Deporte,
de la Central de Trabajadores de Cuba (CTC), Facultad de

Cultura Fisica, Smdicato de la Ciencia, Salud Pudblica, Centro Provincial de
Educacion para la Salud, Proyecto de Salud de Cieniuegos, donde se analice el
modelo de intervencion y se tomen las decisiones para su instrumentacion. Se

analiza y proponen los centros con los requisitos requeridos.

A.5.2.- Taller de usuarios con los centros de trabajo seleccionados del
municipio

Se oferta el modelo de intervencién a las principales entidades laborales
seleccionadas dando una explicacion de los objetivos, beneficios y métodos de

trabajo que se aplican, teniendo en cuenta su disposicion y analizando sus

condiciones se seleccionan los centros para su aplicacion.

A.6.- MODELO DE INTERVENCION EN CENTRO DE TRABAJO.

El Modelo de Intervencion a nivel de centro (ver tabla 4.12) esta
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estructurada por dos fases de coordinacion y tres etapas: Estudio y Adaptacion,
Aplicacion y Evaluacion, lo que posibilita el diagndstico de partida y la

transformacion en el estado de salud deseado, a través de las acciones

planificadas.
Tabla A.l.- Modelo de intervencidn en el centro de trabajo

Programa Especial de Preparacién Fisica para la Salud en Centros Laborales. (PGSC). Objetivo 1: Diagnosticar v
Transformar el Sedentarismo en los Trabajadores Iniciando un Proceso de Incorporar a su Estilo de Vida la Actividad

Fisica en Funcion de Salud y Bienestar
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ETAPAS

AREA'Y PERSONAL IMPLICADO

PLAN DE ACCION

ETAPA DE
COORDINACION A

CONSEJO DE DIRECCION DEL HOSPITAL. ESP. CF,
MEDICO Y PH.

PRESENTACION Y APROBACION DEL
PROYECTO Y REAJUSTES NECESARIOS

ETAPA DE TRABAJADORES DEL AREA SINDICAL REUNION DE PRESENTACION,
COORDINACION B SELECCIONADA CON TODA SU ESTRUCTURA DE INFORMACION E INTERCAMBIO DE NUEVAS
DIRECCION (JEFE ADM.,SINDIC, PCC,UJC. IDEAS GENERALES
(ESTAS MISMAS ESTRUCTURAS A NIVEL
DEL CENTRO)
I.-ET APA. ESTUDIO Y ESPECIALISTA DE C.F MEDICO, ESTUDIO

ADAPTACION (DE 2 A3
SEMANAS)

ENFERMERA, TRABAJDORES DEL AREA 'Y LA
ESTRUCTURA DE DIRECCION DE LAS MISMAS (JFE
ADM.,SINDICAL,PCC Y UJC

-CHEQUEO MEDICO.

-ENCUESTA A TRABAJDORES -PRUEBAS

DE LAB. (LIPIDOGRAMAJIEMOGRAMA).

MEDICIONES ANTROPOMETRICAS. -

OBSERVACION PT -CLASIF. SEDENT.

ADAPTACION.

PRACTICA ADAPTANDO MUSCULOS,
LIGAMENTOS.

Il.-ETAPA APLICACION

ESPECIALISTA DE C.F MEDICO
JINFERMER A. TRABAJADORES DEL AREA'Y LA
ESTRUCTURA DE DIRECCION DE LAS MISMAS (JFE
ADM_.,SINDICAL,PCC Y UJC.
LIDER DEL PROGRAMA SELECCIONADO POR EL
COLECTIVO

ELABORAR Y APLICAR EL PROGRAMA.

- EJERCITACION.

-EDUCACION.

-SELECCION DEL LIDER

- DIVULGACION DE LOS RESULTADOS.

- CONTROL DE ASIST.

-EVALUACION Y CONTROL
INTERMEDIO

I4TA Y/O 5TA SEM)

IN.-ETAPA EVALUACION

MEDICO,ENFERMERA
TRABAJADORES DEL AREA'Y LA ESTRUCTURA DE
DIRECCION DE LAS MISMAS (JFE
ADM_.,SINDICAL,PCC Y UJC.
LIDER DEL PROGRAMA SELECCIONADO POR EL
COLECTIVO

EVALUACION - CHEQUEO MEDICO.
-ENCUESTA A TRABAJDORES -PRUEBAS
DE LAB.

(LIPIDOGRAMA , HEMOGRAMA).
MEDICIONES ANTROPOMETRICAS. -
CLASIF. SEDENT

A.6.1.- Fase de coordinacion ambiental organizativas del proyecto a nivel de

centro.

Fase A

Como primer paso se ejecuta las fases preliminares del Modelo de

Intervencion donde se establecen
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centro(consejo de direccion), le que garantiza el apoyo administrativo y un
ambiente social que favorezca la ejecucion del proyecto, elemento esencial para su
eficacia y efectividad a este nivel. Este propdsito se logra con una exposicion
ofrecida por el especialista en cultura fisica y el médico de atencion primaria del

centro. En la misma se cumpliran las siguientes tareas:

> Explicacion del modelo de intervencion.
> Propuesta del area a la que se le aplicara la intervencion.

> Otras reflexiones de los principales directivos del centro.

A.6.2.- Fase de coordinacion de la intervencion en el area seleccionada.

Fase B
Taller de usuarios en el area.

Este se realiza con todos los trabajadores y sus directivos, en una actividad
previa se expone el modelo de intervencion y sus objetivos y su instrumentacion
en las condiciones especificas del area. Se realiza un intercambio abierto y
participativo donde se escuchan sugerencias, aclaran posibles dudas, y se precisan
los aspectos organizativos, dentro de los cuales resulta importante el horario

seleccionado, el periodo de aplicacion y las facilidades y estimulo de la
administracion para que no existan dificultades en la participacion de todos los

trabajadores.

A. 6.3.- Etapas de instrumentacion.

Una vez realizadas las dos fases explicadas anteriormente, seleccionado el
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horario, el lugar y el periodo se procede a aplicar las tres etapas basicas de esta

intervencién de 10 semanas de duracion:

A.6.3.1. Etapa de estudio y adaptacion.(2 semanas).

Se realizan simultdneamente y se realizan los ajustes necesarios que vayan

surgiendo en la préctica.

Estudio: Una vez seleccionado el horario, lugar y conformado el grupo se
comienza la préctica y se va realizando simultaneamente la adaptacion gradual y
progresiva a la actividad fisica y se contintan las actividades para el estudio que a

continuacion le relacionamos:
« Chequeo meédico de los participantes.

< Aplicacion de encuesta a los trabajadores que junto a la
observacion de los mismos en su puesto de trabajo, se realiza
para conocer sus condiciones y caracteristicas generales e
individuales lo cual permite determinar las caracteristicas de
programa especial.
% Realizacién de mediciones iniciales de los siguientes parametros antropométricos,

fisiologicos y bioquimicos:

< Antropomeétricos: Peso, talla y composicion corporal realizado por el personal
técnico especializado del Departamento de Medicina Deportiva del Sectorial

Provincial de Deportes de
Cienfuegos.
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« Fisioldgicos: Pulso, tensidn arterial, y test de clasificacion de sedentansmo.

(Especificamente estas mediciones se realizan con anterioridad de efectuarse el

test, como medida de seguridad para el examinado).

1. Pulso en reposo. Se tomo por el médico, previo 10 minutos de permanecer

el trabajador evaluado en estado de reposo.

2. Tension arterial. Después de la toma del pulso se realiza la medicion de la
tension arterial con esfigmomandmetro calibrado por norma y metrologia.
Se aplicd como requisitos que durante la hora anterior: no haber fumado, no
haber realizado ejercicios fisicos intensos, ingerido alimentos, alcohol y
que no halla estado sometido a estrés
0 cualquier otra situacion que puede alterar el resultado normal de la toma
de la presion.
Nivel de condicién Fisica a través del test de “Clasificacion de
Seden tari smo (Pérez- Rojas -Garcia)", el cual evalGa el sedentansmo en
cuatro niveles: sedentario severo, sedentario moderado, activo y muy
activo. El autor del presente trabajo concluyen que las personas que logran
una clasificacion de “activos “o “muy activos” no son sedentarios y tienen
controlados los marcadores de rie‘go de las enfermedades cronicas no
transmisibles que inciden en las enfermedades cardiovasculares vy
cerebrovasculares. Significa que tienen en indicadores favorables los
principales marcadores de riesgo: tension arterial, el colesterol, HDL,

col/HDL y pulso.

Bioquimicos. Se realizo lipidograma antes y después del programa de: - (sélo

colesterol y HDL). Estas mediciones fueron realizadas en el Laboratorio de
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Bioquimica de la Facultad de. Ciencias Médicas de Cienfuegos.

Adaptacion: Como se sefialé con anterioridad, se realiza simultaneamente
con el estudio, posee el fin de desarrollar el habito de la préactica del ejercicio fisico,
lograr la consolidacién del grupo, asi como ir adaptando musculos y ligamentos

progresivamente. Este periodo tiene una duracion de 2 semanas.

A.6.3.2 Aplicacidn, (duracion 7 semanas)

Se confecciona el programa especial y su puesta en ejecucion que teniendo
en cuenta las caracteristicas especificas de cada centro y area laboral a lo largo del
estudio se han establecidos las siguientes regularidades: esta etapa se desarrolla en
siete (7) semanas, el tiempo de duracion es de 30 minutos cada sesion, 5 dias a la

semana, previamente se ha seleccionado el horario dentro de la jomada laboral

Caracteristicas generales del programa de ejercicio

De forma general, el programa se confecciona cumpliendo con los requisitos
establecidos para todo programa de actividad fisica para la salud: calentamiento,
parte principal y recuperacion. El tipo de actividad fisica planificada fue la
actividad aerobica, incluyéndose, ademas, fuerza, flexibilidad y coordinacion.
Todas las cargas se estimaron rigurosamente individualizadas de acuerdo con el

diagnostico inicial y los intereses personales de cada trabajador.

Se utiliza también una frecuencia semanal de este tiempo para realizar
juegos pre-deportivos y juegos menores como descanso activo y para recuperar

movilidad y coordinacion.
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Como principio se siguen un grupo de medidas para evitar la monotonia y,
sobre todo, las lesiones por sobrecarga, nuevo tipo de lesion que abunda en los
programas de actividad fisica para la salud ( Lyle, 1998) Se realizan controles
fundamentalmente fisicos y fisiolégicos para ir comprobando la asimilacion,
estimular los progresos individuales y colectivos y aplicar nuevas dosificaciones.
Se realiza una labor educativa abordada por varias vias de tematicas teoncas-
practicas poniéndose énfasis en lograr que sean aprendidas por los participantes,

para lo cual se emplea un control sistematico.
A.6.3.3. Evaluacion

Evaluacion y control: ( una semana de duracién)

En la dltima semana se repiten todas las mediciones realizadas en la etapa
de estudio y se evallUa los progresos y resultados obtenidos. Los resultados son

debidamente analizados y comunicados, tanto individual como colectivamente.

Especial importancia adquirié la informacion brindada a los trabajadores a
través de todo el proceso por diferentes vias de los resultados de las pruebas
funcionales y de laboratorio realizadas, asi como materiales sobre el efecto del
gjercicio fisico y la forma de autocontrol, lo cual devino no sélo en seguridad
fisiologica sino también en una adecuada motivacién, educacion y cultura de los
trabajadores, muy beneficioso para el cambio de estilo de vida de los mismos. Otro
factor muy importante es el aprendizaje de elaboracion en conjunto de los planes
individuales de cada trabajador y el énfasis en el beneficio social que el aporta
estimulando, ademas, un efecto multiplicador en su entorno, familiar, laboral y
comunitario; propiciando su posterior incorporacion a programas comunitarios de

actividad fisica o por sus propios medios de forma individual con pleno
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conocimiento y conviccion.

A.7.- VALORACION DE IMPACTO

Realizado en el area y que abarca el impacto a nivel de centro, municipio y cumple

su funcion de comunicacion masiva a través de una intervencién
inteipersonal.
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Se elabora, coordina y expone un informe final de los resultados a los
trabajadores del area con la presencia de los directivos del centro y representantes
del municipio de las instituciones que integran el modelo de intervencién, asi como
factores de la prensa radial escrita y televisiva. Tomando como centro el informe se
propicia la manifestacion con sus criterios y opiniones a representantes de todos los
sectores participantes. De esta forma se logra en su corjunto estimular a todos
incluyendo los factores sociales y ambientales participantes en el modelo y lograr
un impacto masivo a través de una intervencion interpersonal con la divulgacion

por todos los érganos de comunicacion del territorio

A8.- MANUAL DE INDICACIONES DE COMPORTAMIENTO Y
METODOLOGICAS PARA PROFESIONAL DE CULTURA FISICA Y
MEDICO DE ATENCION PRIMARIA DURANTE LA APLICACION DEL
MODELO DE INTERVENCION.

El proposito de este modelo de intervencion es el de primeramente levantar
de la silla a las personas adultas, sobre todo aquellas que no tienen entre sus habitos
de estilo de vida la practica del ejercicio fisico para su salud y en un corto periodo
de tiempo elevar su nivel de condicion fisica saludable, todo ello sin lesiones y con
un procedimiento educativo que lo lleve a fomentar conocimientos, habilidades,
destrezas y sobre todo convicciones de la importancia individual y social del
ejercicio fisico en el estilo de vida de las personas. Se une a este propdsito el de
lograr integrar el trabajo de especialistas y activar los recursos ambientales tal como
indica los principios de la promocion de la salud Es por ello necesario para el éxito

de esta intervencion, que sus principales lide e especialista de Cultura Fisica y
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médicos de atencion primaria-, relinan un grupo de caracteristicas y tengan en

consideracién un grupo de indicaciones que han sido elaboradas a partir de

conocimientos tedricos de la promocién de salud y la pedagogia, especialmente la

didactica de la educacion fisica y sobre todo de la experiencia en la practica de la

aplicacion de este modelo.

4..8.1.- Coordinacion de los factores ambientales del entorno.

| .-Debe existir una coordinacion permanente entre el especialista de cultura

fisica, médico, enfermera, jefe administrativo y sindical del area, durante
todo el proceso, y las medidas organizativas deben ser tomadas de
conjunto.manteniendo informadas a las instancias superiores de las

mismas.

.- Se debe lograr un proceso participativo y con permanente

comunicacion, donde los propios trabajadores participen en las medidas

organizativas y solucion a los problemas que puedan surgir.

. El especialista de cultura fisica ejecutara el programa elaborado, pero el

médico y enfermera mantendran de forma sistematicas visitas a las
practicas segun sus posibilidades , lo cual resulta de vital importancia en

la motivacidn de los trabajadores

Se elaborara un informe y se expondra el mismo a los trabajadores con
el diagndstico uncial y final garantizando la participacion en el mismo de
los factores ambientales mencionados. Se divulgara esos resultados por

diferentes vias y medios disponibles en el centro.
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4. Se procurara visitas de las instancias superiores del centro y fuera de
este- administrativas y sindicales asi como del sector de la salud y
fundamentalmente de los medios de comunicacion de la localidad -
durante algunos momentos del proceso como elemento importante de
motivacion de los trabajadores y de propiciar el impacto masivo en la

poblacior .

A.8.2.- Orientaciones metodoldgicas del programa.

*** Una vez realizado el diagnéstico inicial, valorando el examen
médico, la encuesta y el test de clasificacion de sedentansmo se
confeccionaran tres grupos fundamentales basado en los
resultados para lograr la individualizacion del programa (aunque
todos trabajaran de conjunto en la sesion de ejercicios en su

cumplimiento).

1. Trabajadores sin padecimientos ni riesgos y con una buena
condicioén fisica.
2. Trabajadores sin padecimientos m riesgos pero con una

condicion fisica deficiente.
3. Trabajadores con padecimientos y mala condicion fisica.

¢i* Seran elaborados programas individuales en todos los casos, 10s
cuales seran cumplidos durante el programa de ejercicio. Los
trabajadores llevaran su cumplimiento durante las 10 semanas.

« Autocontrol del pulso antes, dentro de la actividad, y post actividad.
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Se debe trabajar con valores al inicio del 65 % de la F.C. maxima en los

ejercicios de mayor intensidad resultando éptimo
el 75 % .

Controlar al inicio de la clase la presion arterial en los hipertensos.

*1* El programa se aplicara todos los dias con una duracion de 30 minutos dentro

de la jomada laboral.

444 Las principales actividades del programa seran las siguientes:

1. Parte Inicial Calentamiento, estiramientos, ejercicios especiales para la

espalda, juegos leves de motivacion.

2. Parte Principal: resistencia aerébica (caminar rapido, trote, carrera o
subir escalones); Fuerza( abdominales, cuclillas , flexiones de brazos etc
). Juegos menores predeportivos para habilidad, coordinacion y

motivacion.

3. Parte final: Ejercicio respiratorios, de relajacion , juegos menores de

vuelta a la calma, estiramientos de recuperacion.

Se cumplira rigurosamente con las indicaciones de un programa para la
salud: aumento gradual y progresivo de las cargas e individualizacion de las

mismas. Especial atencion se pondré en
evitar lesiones de todo tipo

*¢1 Garantizar informacién sobre la influencia, control y terapéutica

11* Los especialistas seleccionados para este tipo de programa

deberan reunir los requisitos los siguientes:
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del ejercicio fisico asi como divulgar los resultados y lograr la

estimulacion mediante el matutino, murales y otras vias

Las clases seran muy motivadas, alegres poniendo e? cecial

cuidado en las atenciones individuales.

Intercalar los temas educativos sobre estilo de vida durante todo
el proceso, con la participacion del médico, enfermera,
especialistas invitados. Indicar trabajos independientes sobre los
mismos, comprobando con maestria pedagdgica su asimilacion
por cada uno de los trabajadores. Propiciar el debate sobre los
diversos temas, elaborar materiales que seran colocados en el
mural que serd habilitado especificamente para la informacion

sobre todos los aspectos del modelo de intervencion.
Ser de caracter alegre, entusista.

Ser creativo y con optima preparacion e independencia para
estudiar los casos previa consulta con los especialistas en cultura
fisica terapéutica y el médico, aplicar los programas pertinentes

considerando padecimientos muy comunes en esta poblacion

1. Ser evaluado y poseer una clasificacion de no sedentario.

2. Estar participando en un programa de forma sistematica de

actividad fisica para la salud.
Poseer una buena presencia fisica

Poseer habilidades de comunicacion, la cual tendra que
aplicar tanto en la ejecucion del programa como con todas

las personas del entorno involucradas en el proceso.
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como son: hipertension, diabetes, lesiones articulares, obesidad,

enfermedades cardiacas etc.
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