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RESUMEN

Introduccién: segun la Organizacion Mundial de la Salud, la actividad fisica
definida como cualquier movimiento corporal producido por los muasculos, que
exige gasto de energia, esta clasificada por grupo de edades, varia de acuerdo a
las diferentes necesidades, en los adultos de 18 a 64 se recomienda minimo 150
minutos semanales, de intensidad moderada, o bien 75 minutos de actividad fisica
aerobica vigorosa cada semana, o una combinacion equivalente de actividades
moderadas y vigorosas. Objetivo: determinar la asociacion entre los factores
sociodemogréficos, antecedentes y medidas antropométricas con la frecuencia de
la actividad fisica, en personas de 18 a 64 afios en un Centro de
Acondicionamiento y Preparacion Fisica en la ciudad de Medellin en el afio 2014.
Materiales y métodos: estudio descriptivo de corte transversal. No se aplico
muestreo, se incluyeron 307 personas que cumplian con los criterios de seleccién
después de depurada la base de datos. Se realizé analisis de la informacion de las
historias clinicas descriptivo, bivariado y multivariado. Programa estadistico SPSS
V.21 con Licencia de la Universidad CES, para las tablas se utilizé el software
Excel. Resultados: el 65,1% correspondia al sexo femenino, con promedio de
edad de 40 afos para ambos sexos, el 84,3% tenian nivel educativo superior, el
52,1% eran solterosy el 40,4% profesionales de areas administrativas, el 74,1%
devengaban mas de 4 salarios minimos legales vigentes, el 85,2% vivian la
zona centro de Medellin, el 44,9% de los usuarios realizaban y practicaban
deportes, el 50,0% de las personas consumian licor, tabaco y medicamentos. En
el 55,4% de los usuarios el indice de masa corporal fue normal y el 97,8%
presentaron presion arterial sistdlica normal. Finalmente en relacion a la
frecuencia de la actividad fisica en el sexo femenino un 61,5% cumplié con la
frecuencia segun los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud.
Conclusiones: en relacion a la frecuencia de la actividad fisica, en los factores
sociodemograficos, mas del 70% en ambos sexos y por grupo de edad mas del
60% en ambos grupos no la practicaban de forma periddica; en los factores de
antecedentes y habitos la poblacibn que no cumple es aun mayor, reportando
mas antecedentes personales, siendo estos mismos los mayores consumidores de
alcohol y tabaco, siendo el deporte el habito que menos practican; respecto a las
medidas antropométricas la mayoria presentaron un indice de masa corporal
normal, en las cifras tensiOnales la presion arterial sistolica y diastélica en la
mayoria de las personas que realizaron actividad fisica con frecuencia fue normal,



el no consumir tabaco, alcohol y medicamentos aumentaron la proteccion con la
frecuencia de la actividad fisica.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La actividad fisica en el presente es considerada no solo una necesidad individual
sino también social desde el punto de vista de la salud publica., respecto al tema
la organizacion mundial de la salud considera actividad fisica cualquier movimiento
corporal producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia. La
"actividad fisica” no debe confundirse con el "ejercicio”. Este es una variedad de
actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo
relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o mas componentes de la
aptitud fisica. La actividad fisica abarca el ejercicio, pero también otras actividades
gue entrafian movimiento corporal y se realizan como parte de los momentos de
juego, del trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas domésticas y de
actividades recreativas (1).

Se ha observado que la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo en lo que
respecta a la mortalidad mundial (6% de las muertes registradas en todo el
mundo). Ademas, se estima que la inactividad fisica es la causa principal de
aproximadamente un 21%-25% de los canceres de mama y de colon, el 27% de
los casos de diabetes y aproximadamente el 30% de la carga de cardiopatia
isquémica (1).

El planteamiento del problema surgio debido al desconocimiento que se tenia de
la frecuencia de realizacién de la actividad fisica ofrecidos para la poblacion por
parte de un Centro de Acondicionamiento y Preparacion Fisica (CAPF) en una
institucion de Medellin, que brinda servicios en diferentes programas, no se habia
medido ni sistematizado aun cuales eran para los sus usuarios los factores
protectores y que modificaciones en sus estilos de vida habian logrado.

La actividad fisica cobra cada vez mas importancia en la salud publica por las
repercusiones de forma positiva en la salud de la poblacion a nivel mundial por la
reduccion de la morbilidad en enfermedades cronicas de riesgos cardiovasculares
y prevencion de cancer de mama y colon entre otras tanto en paises desarrollados
como en via de desarrollo. “Esta demostrado que la actividad fisica practicada
con regularidad reduce el riesgo de cardiopatias coronarias y accidentes
cerebrovasculares, diabetes de tipo II, hipertension, cancer de colon, cancer de
mama Yy depresion. Ademas, la actividad fisica es un factor determinante en el
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consumo de energia, por lo que es fundamental para conseguir el equilibrio
energético y el control del peso (1).

La inactividad fisica se puede presentar por muchos factores como la insuficiente
participacion en la actividad fisica durante el tiempo de ocio y a un aumento de los
comportamientos sedentarios durante las actividades laborales y domésticas, el
aumento del uso de los medios de transporte "pasivos” , todo este fendbmeno de
inactividad fisica se esta viendo en poblaciones tanto desarrolladas y en via de
desarrollo afectando particularmente a los grupos de mujeres, jévenes y adultos
mayores (2).

Existen diferentes medios a través de los cuales se puede llevar a cabo la
realizacion de la actividad fisica como son rutinas auto planeadas, los gimnasios y
actualmente se encuentran programas de acondicionamiento fisico, los cuales
estan adecuados para las necesidades de cada individuo. Los CAPF, han surgido
como una opcion para la promocion de la salud por conviccion del fortalecimiento
del autocuidado por parte de los usuarios; son espacios creados y pensados con
el fin de generar diversion, socializacion y esparcimiento promoviendo la
actividad fisica y el cuidado de la salud lo cual contribuye al mejoramiento de la
calidad de vida y de las condiciones fisicas y mentales de las personas, estos son
atendidos por profesionales en deporte, medicina deportiva, nutricion y
fisioterapia; personal idoneo y capacitado los cuales han buscado en los usuarios
lograr los objetivos propuestos tras la creacion de los CAPF.

De la anterior situacion planteada surgio la importancia de medir los beneficios
que tiene los CAPF, en una institucion de Medellin, con la poblacion que asiste y
tiene buena adherencia a los programas preestablecidos, con lo cual se busca
analizar la relacion entre diversos factores y la frecuencia con la cual realizaron
actividad fisica, logrando evidenciar asi como repercute positivamente las
actividades desarrolladas en los CAPF en la promocion y fortalecimiento de una
cultura sana desde el punto de vista fisico, para prevenir problemas
cardiovasculares, mentales y osteomusculares entre otros; los cuales hacen parte
de las principales causas de morbilidad y mortalidad a largo plazo en la poblacion,
por lo tanto los CAPF se convirtieron en una de las estrategias principales de
promocion y prevencion de las cajas de compensacion familiar para mantener una
poblacibn sana por medio de la participacion activa de las actividades
desarrolladas y la buena adherencia a los planes sugeridos por el grupo
interdisciplinario que lo conforman, generando acciones que repercuten
directamente en la buena salud de la poblacion, mejorando directamente la salud
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publica, es asi como la evaluacién permitid evidenciar algunos de los beneficios
ofrecidos y permitir que mas personas gocen de buena salud, desde la
promocion de la salud.

1.2 JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

Teniendo en cuenta que uno de los factores protectores recomendados por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el mantenimiento de la salud es la
actividad fisica, es aconsejable y pertinente promocionar cada dia mas esta
practica en la poblacién desde las instituciones y desde los profesionales de la
salud como una necesidad y prioridad desde la salud publica para la prevencion
de enfermedades de alto impacto y costo como son las cardiovasculares(1).

Los beneficios para la salud que se asocian con la practica de la actividad fisica
presente tanto en los diferentes deportes como en los ejercicios aerdbicos con
regularidad han sido ampliamente documentados por mas de 30 afios. No
obstante, durante el ultimo decenio han surgido nuevos datos cientificos segun los
cuales la actividad fisica no tiene que ser vigorosa para aportar beneficios de
salud. De hecho, 30 minutos diarios de ejercicio fisico de intensidad moderada
cada dia o durante casi todos los dias de la semana proporcionan beneficios de
salud importantes. Esta modesta cantidad de actividad fisica, al ser frecuente,
puede reducir o eliminar el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares como
diabetes mellitus tipo 2, osteoporosis, cancer de colon y cancer de mama. Cuando
esta actividad fisica es moderada y regular como subir escaleras, caminar
rapidamente y montar en bicicleta como parte de la rutina diaria entre otros puede
reducir el estrés, aliviar la depresion y la ansiedad, estimular la autoestima y
mejorar la claridad mental(3).

Actualmente la actividad fisica es una de las estrategias que cobra gran
importancia en relaciéon a la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad
sea primaria, secundaria o terciaria, ayuda a contribuir en la obtencién de un
méaximo bienestar tanto fisico, psicoldgico y social, a aumentar el nivel de actividad
fisica es una necesidad social, no solo individual, por lo tanto exige una
perspectiva poblacional, multisectorial, multidisciplinaria, y culturalmente idénea
(1). Se ha observado que la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo en lo
que respecta a la mortalidad mundial 6% de las muertes registradas en todo el
mundo. Segun la OMS cerca del 60% de la poblacion mundial no realiza la
actividad fisica necesaria para obtener beneficios para la salud. Esto se debe a
muchos actores como la insuficiente participacion en la actividad fisica durante el
13



tiempo de ocio y a un aumento de los comportamientos sedentarios durante las
actividades laborales y domésticas, el aumento del uso de los medios de
transporte "pasivos”, todo este fendmeno de inactividad fisica se estd viendo en
poblaciones tanto desarrolladas y en via de desarrollo afectando particularmente
a los grupos de mujeres, jovenes y adultos mayores (2).

En la estrategia regional y el plan de accién para un enfoque integrado sobre la
prevencion y el control de las enfermedades crénicas segun la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) esté incluido el adecuado manejo alimentario, la
actividad fisica para mejorar la salud de la poblacion. Se menciona demas que del
30% a 60% de la poblacion de la Regién no logra siquiera realizar el minimo de
actividad fisica recomendado. Para los adolescentes, esta falta de actividad fisica
es especialmente preocupante, ya que el desarrollo de habitos saludables se logra
en esta etapa y éstos generalmente se mantienen durante toda la vida. A medida
que las ocupaciones han pasado de la agricultura, u otras que entrafian trabajo
manual, a las del sector de los servicios, se ha reducido el nivel de actividad fisica
y por el contrario se incrementa el sedentarismo. Lo anterior ha sido impulsado por
la creciente urbanizacion y el aumento del transporte automotor, las politicas de
zonificacion urbanas que promueven la creacién de suburbios en los que se hace
imprescindible el uso del automdévil, la falta de atencion a las necesidades de los
peatones y los ciclistas en la planificacion urbana, la profusion de dispositivos que
ahorran trabajo en el ambito doméstico y el uso creciente de computadoras en el
trabajo y con fines de entretenimiento(4).

Los CAPF han surgido como una alternativa para que las personas puedan
acceder a un programa de actividad fisica dirigido y donde los espacios son
disefiados segun las necesidades de los usuarios y a la normatividad vigente.
Pertenecer a un programa de ejercicio institucionalizado de forma regular y con
una prescripcion técnica adecuada segun las necesidades de cada persona se
convierte en una estrategia de intervencion adecuada ya que la actividad dirigida
en un centro deportivo resulta ser la mas eficaz para el control de las variables a
controlar (5).

Por lo anterior fue que se generd la necesidad de conocer los factores asociados
con la frecuencia de la actividad fisica de los usuarios que accedieron al uso del
CAPF y cuyo producto va a favorecer el conocimiento que servira como linea de
base para poder hacer las recomendaciones y ajustes necesarios de tal forma que
en el tiempo se incremente tanto la adherencia y motivacion de la poblacién a
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hacer uso de los mismos, como complemento a la estrategia de promocién de la
salud incluida en las politicas publicas.

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la asociacion entre los factores sociodemograficos, antecedentes y
medidas antropométricas con la frecuencia de la actividad fisica en personas de
18 a 64 afios en un centro de acondicionamiento y preparacion fisica en la ciudad
de Medellin en el afio 20147
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2. MARCO TEORICO

2.1 ACTIVIDAD FiSICA

Segun la OMS la actividad fisica se define como cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia. La "actividad
fisica" no debe confundirse con el "ejercicio”. Este es una variedad de actividad
fisica planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo relacionado
con la mejora o el mantenimiento de uno o mas componentes de la aptitud fisica.
La actividad fisica abarca el ejercicio, pero también otras actividades que entrafian
movimiento corporal y se realizan como parte de los momentos de juego, del
trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas domésticas y de actividades
recreativas(6). La actividad fisica para cada grupo de edad segun la OMS fue
clasificada de la siguiente manera: jovenes (5 a 17 afos), adultos (18 a 64 afios),
adulto mayor (mayor de 64 afios) en cada grupo las recomendaciones en cuanto
a ejercicio, dieta, habitos varian por las diferentes necesidades.

Para el presente estudio, se tendra en cuenta el grupo de edad objeto de estudio
que comprende los adultos jovenes, el cual abarca las edades de 18 a 64 afios se
recomienda que:

e Los adultos de 18 a 64 afos dediguen como minimo 150 minutos
semanales a la practica de actividad fisica aerdbica, de intensidad
moderada, o bien 75 minutos de actividad fisica aer6bica vigorosa cada
semana, o bien una combinacion equivalente de actividades moderadas y
vigorosas.

o La actividad aerdbica se practicara en sesiones de 10 minutos de duracion,
como minimo.

o« Para obtener ain mayores beneficios los adultos aumenten hasta 300
minutos por semana la practica de actividad fisica moderada aerdbica, o
bien hasta 150 minutos semanales de actividad fisica intensa aerobica, o
una combinacion equivalente de actividad moderada y vigorosa.

o Dos veces 0 mas por semana, realicen actividades de fortalecimiento de los
grandes grupos musculares.

Son validas para todos los adultos independientemente de su sexo, raza, origen
étnico, o nivel de ingresos. También se aplican a las personas que estando en ese
margen de edad sufren enfermedades crénicas no transmisibles no relacionadas
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con la movilidad, tales como hipertension o diabetes. Estas recomendaciones
pueden ser validas para los adultos discapacitados. Sin embargo, a veces habra
que adaptarlas en funcién de la capacidad de ejercicio de la persona y de los
riesgos especificos para su salud o sus limitaciones.

Efectos beneficiosos de la actividad fisica en los adultos (18 a 64 afios)

e Presentan menores tasas de mortalidad por todas las causas, cardiopatia
coronaria, hipertension, accidentes cerebro vasculares, diabetes de tipo 2,
sindrome metabdlico, cancer de colon y mama, y depresion;

« Tienen un menor riesgo de fractura de cadera o columna.

e Presentan un mejor funcionamiento de sus sistemas cardiorrespiratorio y
muscular.

« Mantienen mas facilmente el peso, y tienen una mejor masa y composicion
corporal (7).

Para identificar algunas actividades que aportan a un estilo de vida saludable, los
datos adquiridos desde el Framingham Heard Study han ayudado a identificar
diversas conductas que predisponen a un individuo a un mayor riesgo de futuros
eventos cardiovasculares y la mortalidad temprana. Estos comportamientos,
acufiados como factores de riesgo, son la edad, el género, la herencia (no
modificables) y la diabetes mellitus, la hipertension, la dislipidemia, el tabaquismo,
la inactividad fisica y la obesidad que se refiere a factores de riesgo modificables

8).

Desde la perspectiva de resultado, la practica de actividad fisica se considera
como un medio para mejorar la salud, entendida como ausencia de enfermedad.
La funciéon de la actividad fisica seria la de curar o evitar la aparicion de
enfermedades, especialmente aquellas que se asocian con el sedentarismo
(enfermedades hipo cinéticas). Esta concepcién se basa en el hecho de que el
gasto energético asociado a la actividad fisica puede provocar determinadas
adaptaciones organicas consideradas factores de proteccion frente a las
enfermedades. La préactica de actividad fisica se justifica o se valora en la medida
en que provoca dichas adaptaciones, es decir, en la medida en que mejora o
mantiene la condicion fisica relacionada con la salud. La condicidon fisica se
convierte asi en el principal nexo de unidn entre actividad fisica y salud. Como
consecuencia, las propuestas practicas se articulan en torno a variables
cuantitativas (frecuencia, intensidad, tiempo, tipo de actividad) que permiten
determinar objetivamente cOmo se mejora o se mantiene la condicion fisica e,
indirectamente, la salud. Se subraya la existencia de efectos objetivos de la
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actividad fisica que son generalizables a todos los individuos e, implicitamente, se
plantea la existencia de determinadas formas ideales de actividad fisica
relacionada con la salud que pueden prescribirse a todas las personas.

Desde la perspectiva de proceso la actividad fisica se considera
fundamentalmente una experiencia personal y una practica sociocultural,
enfatizandose el potencial beneficio de la practica de actividad fisica en el
bienestar de las personas, las comunidades y el medio ambiente. La salud se
vincula al concepto de calidad de vida, es decir, la percepcion por parte de los
individuos o los grupos de que se satisfacen sus necesidades y no se les niega
oportunidades para alcanzar un estado de felicidad y realizacion personal. Ademas
de sus potenciales efectos en el funcionamiento de los sistemas orgéanicos, la
practica de actividad fisica permite entrar en contacto con uno mismo, conocer a
otras personas o0, simplemente, disfrutar ‘porque si’ de la practica de las
actividades. Estos rasgos no se vinculan a consecuencias tras la practica, sino a la
manera en que personas y grupos, Con sus propios intereses, gustos, capacidades
y posibilidades, experimentan el proceso de llevarla a cabo. En este sentido, las
relaciones entre actividad fisica y salud no pueden objetivarse o prescribirse, sino
comprenderse y orientarse en funcidon de las caracteristicas de las personas y los
grupos que la practican(9)g.

2.2 MARCO LEGAL Y POLITICO

Se evidencian los siguientes aspectos en relacion a los centros de
acondicionamiento y actividad fisica:

* La constitucion politica de Colombia de 1991 en el articulo 52, hace
referencia a los centros de acondicionamiento fisico en lo siguiente: “El
ejercicio del deporte, sus manifestaciones recreativas, competitivas y
autdctonas tienen como funcion la formaciéon integral de las personas,
preservar y desarrollar una mejor salud en el ser humano. El deporte y la
recreacion, forman parte de la educacion y constituyen gasto publico social.
Se reconoce el derecho de todas las personas a la recreacion, a la practica
del deporte y al aprovechamiento del tiempo libre. El Estado fomentara
estas actividades e inspeccionara, vigilara y controlara las organizaciones
deportivas y recreativas cuya estructura y propiedad, deberan ser
democréticas”(10).
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La ley 729 de 2001 en su Articulo 2° por medio de la cual se crean los
Centros de Acondicionamiento y Preparacion Fisica en Colombia Como
establecimientos que prestaran un servicio médico de proteccion,
prevencion, recuperacion, rehabilitacion, control, y demas actividades
relacionadas con las condiciones fisicas, corporales y de salud de todo ser
humano, a través de la recreacion, el deporte, la terapia y otros servicios
fijados por autoridades competentes y debidamente autorizados, orientados
por profesionales en la salud, que coordinarian a licenciados en educacion
fisica, tecnoldgicos deportivos y demas personas afines que consideren que
el tratamiento o rehabilitacion de la persona (s) se realice en los CAPF(11).

La Ley 181 de 1995 por el cual se dictan disposiciones para el fomento del
deporte, la recreacion, el aprovechamiento del tiempo libre y la Educacion
Fisica y se crea el sistema nacional del deporte, asi mismo, la implantacion
y fomento de la educacion fisica para contribuir a la formacion integral de la
persona en todas sus edades y facilitarle el cumplimiento eficaz de sus
obligaciones como miembro de la sociedad (12).

El Plan Decenal del deporte, la recreacion, la educacion fisica y la actividad
fisica 2009 — 2019 (Coldeportes). El objetivo general del Plan Decenal es
“contribuir al desarrollo humano, la convivencia y la paz en Colombia
garantizando el derecho al deporte, la recreacion, la educacion fisica, la
actividad fisica y el aprovechamiento del tiempo libre, como derechos
fundamentales, con criterios de equidad e inclusion en el marco de las
politicas sociales del pais”, bajo los siguientes supuestos conceptuales: Se
entiende el deporte como una estrategia de la politica social de manera
integral, es decir reconociendo el papel de la recreacion, de la educacién
fisica y de la actividad fisica como componentes inherentes a su promocion
y fomento. El Plan es el instrumento de gestion publica, de implementacion,
seguimiento y evaluacion de las metas de desarrollo en el marco del
Sistema Nacional del Deporte, cuyo ente rector es el Instituto Colombiano
del Deporte (COLDEPORTES) (13).

2.3 CENTRO DE ACONDICIONAMIENTO Y PREPARACION FiSICA (CAPF)

El CAPF es la Institucion a evaluar, estan basados en el acondicionamiento fisico
para mantener y/o mejorar la calidad de vida, las condiciones de la salud fisica,
las condiciones nutricionales, la salud mental y el aprovechamiento del tiempo
libre de los usuarios inscritos de forma voluntaria en los centros a través de
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programas de salud fisica con el fin de prevenir, mitigar o intervenir los riesgos en
salud, modificar los estilos de vida y aumentar la percepcion de bienestar en los
asistentes. Lo anterior mediante la atencion y orientacion permanente por parte de
un grupo interdisciplinario de profesionales de la salud como médicos deportégolo,
fisioterapeutas, nutricionistas y licenciados en educacion fisica cumpliendo con la
Ley 729 ya ampliamente mencionada, las politicas de calidad y seguridad del
paciente en la Institucion.

En la actualidad los CAPF se convierten en una alternativa para motivacién hacia
el auto cuidado mediante la apropiacion de la actividad fisica como un habito
permanente el cual es un factor protector determinante en la prevencion
primaria, la orientacion y articulacién con los programas de gestidon de riesgo
contemplados en el Plan Obligatorio de Salud del Sistema General de Seguridad
Social en caso de que algun usuario lo requiera; asi como al componente
deportivo y nutricional ofrecido por las Cajas de Compensacion Familiar.

2.4 FACTORES ASOCIADOS A LA ACTIVIDAD FiSICA

2.4.1 Factores sociodemograficos

Los factores sociodemograficos son el conjunto de datos de naturaleza social que
describen las caracteristicas de una poblacion, a partir de cuyo analisis pueden
hacerse interpretaciones de su comportamiento en el campo de donde son
tomados, hacerse proyecciones y predicciones que invitan a la reflexion del
investigador y a la busqueda de posibles soluciones (14).

Al revisar algunas de las variables sociodemograficas se evidencian la relacion de
la investigacion realizada con estudios previos referente al tema, es asi como
segun Garcia Ferrando en relacion a la actividad fisica y el sexo, afirma que el
sexo es un factor determinante para definir la realizaciéon de la actividad fisica,
pues el sexo femenino tiene una practica de este muy inferior a la del sexo
masculino, debido a diversas circunstancias personales y/o sociales (15); por otro
lado la edad precisada como los afios cumplidos de cada persona teniendo en
cuenta los cambios gque se presentan en relacion al paso del tiempo y sus factores
influyentes (16);es un factor determinante que permiti6 evidenciar como en las
diferentes edades se encuentran beneficios con la actividad fisica que contribuyen
al mejoramiento de la salud teniendo en cuenta la definicion de salud de la OMS
dado que influye en el bienestar tanto fisico, mental y social, generando
autoconfianza en algunos grupos de edades (17).
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En relacion al nivel educativo en la actualidad se puede observar en la poblacién
como al tener un mayor nivel educativo puede influir en el autocuidado, logrando
contribuir con la promocion de la salud, no solo individual sino también de la
sociedad, estableciendo mejores patrones de conducta que pueden repercutir en
los ambitos donde se desempefie, bien sea familiar, laboral o social. Segun un
estudio realizado por Kuhn 'y Cooper hacen referencia a como la actividad fisica
se asocio al nivel educativo, debido a que a mayor nivel educativo mayor es la
practica de esta y viceversa (18). Asi mismo al revisar algunos estudios previos
en relacion a la actividad y el estado civil. Por ultimo, Humphreys y Roseski
exponen que la condicién de estar casado no es estadisticamente significativa
para determinar influencia en la condicién de participar en alguna actividad fisica,
pero si hace que el tiempo de la misma se reduzca a 4.5 minutos por semana al
haber hijos. Lera et al., también encuentran una menor actividad fisica en los
casados. Pero, en esta linea, Stratton et al, reportan que ante la presencia de
nifios en el hogar los adultos hacen mas ejercicio (19). Lo que si es claro es como
el estado civil puede repercutir en la frecuencia con que se realice actividad fisica,
modificando directamente el resultado obtenido en diferentes poblaciones.

El lugar de residencia entre los pocos estudios que diferencian por region, Lera et
al, muestran que los habitantes de zonas urbanas tienden a realizar mayor
actividad fisica que los de zona rural. Pocos autores han realizado evaluaciones
de la actividad fisica. Downward y Racuite estimaron una disposicion a pagar entre
diecinueve mil y veintitrés mil libras esterlinas por afio para participar en
actividades fisicas. Si partimos de la estimacion del valor del tiempo que
efectuaron Cervini y Ramirez para México y los promedios del mismo empleados
en la realizacion de ejercicio segun datos de ENUT 2009, podriamos calcular que
para el mexicano promedio realizar actividades fisicas le significaria un gasto por
semana de entre sesenta y nueve y cien pesos, exclusivamente por el tiempo
asignado (19).

2.4.2 Factores antecedentes

Los tipos de antecedentes del individuo son importantes para cualquier historia
clinica en salud es por esto que el conocerlos es de vital importancia en la
presente investigacion debido a que la actividad fisica comprende el ejercicio,
actividades que implican movimientos corporales y que se realizan como parte de
actividades diarias sean a traves de juegos, trabajo, formas de transporte activas,
tareas domésticas y actividades recreativas por lo cual los antecedentes
personales, familiares, ginecoobtetricos, planificacion familiar y quirurgicos de
cada individuo pueden afectarlas, limitarlas o por el contrario promoverlas y
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fomentarlas de acuerdo al estado fisico y de salud en el que cada persona se
encuentre.

Los antecedentes personales son aquellas caracteristicas patologicas, sociales y
caracteristicas del individuo sirven para conocer mejor el desarrollo de una
enfermedad en la poblacion. De los mas importantes estan los antecedentes
familiares los cuales constituyen una herramienta util para comprender los riesgos
a la salud y para prevenir enfermedades en las personas y sus familiares
cercanos, los miembros de una familia tienen en comidn genes, comportamientos,
estilos de vida y ambientes que en conjunto pueden influenciar su salud y su
riesgo de enfermedades crénicas. Las personas ya tienen antecedentes familiares
de alguna enfermedad crénica (por ejemplo, cancer, cardiopatias coronarias y
diabetes) o de otras afecciones (por ejemplo, hipertension arterial e
hipercolesterolemia) que condicionan el desarrollo de las enfermedades en
conjunto con el ambiente (20).

Referente a los antecedentes, la actividad fisica es parte fundamental de la salud
de las personas, estudios logran demostrar como este habito saludable ayuda a
controlar factores cardiovasculares, a través del ejercicio se liberan mdultiples
sustancias y hormonas estimulantes del sistema nervioso capaz de mejorar la
actitud emocional y asi favorecer la salud mental, también ayuda a mejorar la
calidad de vida en pacientes con diferentes tipos de cancer y enfermedades
osteomusculares disminuyendo la morbilidad articular, aumenta la resistencia
fisica y la masa 6sea por lo cual es de vital importancia insistir a la poblacion en la
implementacion de estas politicas.

En cuanto al cancer el Colegio Americano de Medicina Deportiva manifiesta la
importancia y eficacia de la practica de ejercicio durante y después del tratamiento
del cancer y ademas de informar pautas que favorezcan la salud de esta
poblacidon, concluyeron que la practica de ejercicio es seguro, los resultados
muestran que mejoran la funcion fisica, calidad de vida y la fatiga relacionada con
el cancer en varios grupos de supervivientes, los beneficios para el funcionamiento
fisico y calidad de vida son tantos que los sobrevivientes de cancer siguen las
Guias de Actividad Fisica 2008 creada para los estadounidenses, con sus
respectivas adaptaciones de programacion de ejercicios especificos basadas en la
enfermedad y los efectos adversos relacionados con el tratamiento(21).

Estudios en cancer de mama reportan que la actividad fisica regular puede
abordar las cargas psicologicas y fisiolégicas que se presentan después del
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diagnostico y el tratamiento el cancer de mama. Por otra parte, estudios
observacional sugiere que la actividad fisica regular también puede tener un
impacto en la supervivencia por ejemplo en los sobrevivientes de cancer de mama
gue estan activos después del tratamiento tienen un menor riesgo de recurrencia
del cancer, comorbilidades y la muerte por todas las causas que rodean la
enfermedad en comparacién con aquellos que son menos activos, sin tener en
cuenta la etapa del cancer (22).

La enfermedad cardiovascular (ECV), definida por la OMS como grupo de
desordenes del corazon y de los vasos sanguineos, entre los que se incluyen: la
cardiopatia coronaria, enfermedades cerebro vasculares, arteriopatias periféricas,
la cardiopatia reumatica, cardiopatias congénitas y trombosis venosas profundas y
embolias pulmonares. Los principales factores de riesgo de las ECV estan
conformados por un grupo de malos habitos como dieta malsana, inactividad
fisica, consumo de tabaco y consumo nocivo de alcohol. Dichos efectos se
manifiestas en la poblacion a través de diferentes factores de riesgo causando
enfermedades como hipertensién arterial, hiperglucemia, hiperlipidemia vy
sobrepeso u obesidad. Estos "factores de riesgo intermediarios”, que pueden
medirse en los centros de atencion primaria, son indicativos de un aumento del
riesgo de sufrir ataques cardiacos, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia
cardiaca y otras complicaciones. Estadisticas muestran que las ECV son la
principal causa de muerte en todo el mundo, para el 2012 por esta causa murieron
17,5 millones de personas lo cual representa 31% de todas las muertes
registradas en el mundo, ocurriendo principalmente en paises de bajos y
medianos ingresos. La gran mayoria de las ECV pueden prevenirse si se incide y
controlan los diferentes factores comportamentales de la poblacion antes
mencionados usando mas estrategias que lleguen a toda la poblacién y generen
mayor conciencia de la importancia del control y manejo de las ECV (23).

La hipertension arterial definida como aumento de tensién arterial (TA) por encima
del los valores normales segun las diferentes guias 120 sistélica y 80 la diastdlica,
estudios prueban los grandes beneficios que trae consigo el ejercicio fisico al
paciente hipertenso: mejoria funcional, psicolégica, calidad de vida, disminucion
de las complicaciones, control y evolucibn mas larga de la enfermedad,
disminucién del riesgo cardiovascular (24). El riesgo relativo (RR) de desarrollar
hipertension en individuos sedentarios con presion arterial normal en reposo es de
aproximadamente 35% a 70% mas alta en comparacién con sus pares fisicamente
activos, se conoce que la realizacion de ejercicio aerobico realizado de manera
regular con intensidad leve a moderada disminuye los niveles de presion arterial
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(25). El ejercicio también ha demostrado tener efectos positivos en la patogénesis,
la sintomatologia y la aptitud fisica de las personas con dislipidemia reduciendo los
niveles de colesterol, sin embargo, ain no se ha identificado el modo 6ptimo, la
frecuencia, intensidad y duracion del ejercicio para la mejora de los niveles de
colesterol (26). La evidencia sugiere que programas de ejercicios con intensidad
moderada seran eficaces para aumentar el colesterol HDL, pero para reducir
directamente los niveles de colesterol LDL Yy triglicéridos la intensidad del ejercicio
aerobico se debe aumentar(27). En cuanto a la diabetes Los resultados de
estudios aleatorizados y controlados de entrenamiento ejercicio admite que tanto
el ejercicio aerbbica y anaerébica actian mejorando la absorcién de la glucosa en
sangre Y la sensibilidad a la insulina después de sélo unas pocas semanas de
entrenamiento. Existe una fuerte evidencia de grandes estudios de cohortes que
también apoya que el ejercicio y la actividad fisica en general, son muy eficaces
en retrasar o evitar el desarrollo de diabetes. Ademas, la actividad fisica ha
demostrado que reduce el riesgo de mortalidad en los diabéticos (28).

La isquemia miocardica definida como un suministro sanguineo inadecuada en
relacion con las demandas de oxigeno del miocardio (musculo cardiaco) la
evidencia de entrenamiento fisico de un efecto beneficioso en pacientes con
enfermedad coronaria es buena. El entrenamiento fisico mejora la supervivencia y
se cree que tiene efectos directos sobre la patogénesis de la enfermedad (A 2001
Revision Cochrane 2000) examin6 el efecto de la rehabilitacion basada en el
ejercicio de los pacientes con enfermedad coronaria basado en 32 ensayos
controlados aleatorios, abarca 8440 pacientes que habian sufrido previamente un
infarto de miocardio, revascularizacion coronaria 0 angioplastia coronaria
transluminal percutdnea o que tenian angina de pecho o enfermedad coronaria
verificado por angiografia. Se concluyo que la rehabilitacion cardiaca basada en
ejercicio reduce mortalidad por cualquier causa en un 20% (OR 0,80; IC del 95%:
0,68 a 0,93) y el ejercicio basado en la rehabilitacion cardiaca reduce la mortalidad
cardiaca en un 26% (OR 0,74; IC 95% 0,61-0,96). Ademas mostro efectos
benéficos sobre los factores de riesgo, ansiedad, calidad de vida y el
funcionamiento fisico, pero no se sabe si el entrenamiento no supervisado afecta
la mortalidad tan eficazmente como entrenamiento supervisado(27).

En relacién a otros antecedentes, el ejercicio ha mostrado diferentes beneficios en
otro tipo de enfermedades no transmisibles y de origen no cardiovascular como
enfermedades respiratorias tipo ASMA en la cual la disminucion de la actividad
fisica es un factor fundamental que contribuye al aumento de la prevalencia y
gravedad de la enfermedad, el Colegio Americano de Medicina del Deporte
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(ACSM) vy las directrices del American Thoracic Society (ATS) recomiendan el
ejercicio para los pacientes con asma (29). Asi como la Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) se caracteriza por ser una enfermedad progresiva e
irreversible que afecta gravemente a la calidad de vida, se recomienda que la
actividad fisica debe ser realizado por un minimo de 30 minutos cinco dias a la
semana a un nivel moderado de intensidad o actividad aerdbica de intensidad
vigorosa durante un minimo de 20 minutos en tres dias a la semana (0 una
combinacion) para promover y mantener la salud (30). Las enfermedades
osteomusculares en los ultimos afios han aumentado esto se debe a que la
poblacién envejece y la actividad fisica ha demostrado ser beneficiosa en la
preservacion de la funcién fisica y la reduccién del dolor como una intervencion no
farmacoldgica en el tratamiento de estas enfermedades. La actividad fisica regular
se recomienda con indicaciones especificas de los programas de ejercicio deben
ser de progresion lenta y gradual, de lo contrario las personas pueden estar en
riesgo de un aumento del dolor y lesion, que puede conducir a la falta de
adherencia y la interrupcion del programa (31).

En los tipos de habitos estd demostrado que el no consumo de tabaco ni alcohol,
la disminucion de la sal de la dieta, el consumo adecuado y abundante de frutas y
verduras asi como la actividad fisica regular disminuyen el riesgo de ECV. Las
diferentes politicas de salud publica que crean entornos propicios para asegurar la
asequibilidad y disponibilidad de opciones saludables son esenciales para motivar
a las personas para que adopten y mantengan comportamientos sanos. También
hay una serie de determinantes como causas de las enfermedades cronicas dados
por los cambios sociales, econdmicos y culturales: la globalizacion, la urbanizacion
y el envejecimiento de la poblacion, la pobreza, el estrés y los factores hereditarios
los cuales afectan los tipos de hébitos saludables la poblacion y favorecen el
desarrollo de enfermedades (23).

El tabaquismo es uno de los principales factores de riesgo de varias
enfermedades cronicas, como el cancer y las enfermedades pulmonares y
cardiovasculares. A pesar de ello, su consumo esta muy extendido en todo el
mundo. El consumo de tabaco mata a mas de 5 millones de personas al afio y es
responsable de la muerte de 1 de cada 10 adultos. Entre los cinco principales
factores de riesgo de mortalidad es la causa de muerte més prevenible. El 11% de
las muertes por cardiopatia isquémica son atribuidos al consumo de tabaco y mas
del 70% de las muertes por cancer de pulmén, bronquios y traquea son a causa
del consumo de tabaco (32). Desde otro punto de vista la presente investigacion
pretende evidenciar con esta variable si hay diferencias obtenidas entre las
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personas que si fuman y las personas que no fuman, en relacion con las
actividades desarrolladas en el centro de acondicionamiento y preparacion fisica
(33).

En relacién al alcohol, el consumo nocivo de alcohol conlleva a una pesada carga
social y econOmica, afecta a las personas y a las sociedades de diferentes
maneras, en 2012, unos 3,3 millones de defunciones, el 5,9% del total mundial,
fueron atribuibles al consumo de alcohol. EI consumo de alcohol es un factor
causal en mas de 200 enfermedades, trastornos mentales y comportamentales,
algunos tipos de cancer y enfermedades cardiovasculares, asi como traumatismos
derivados de la violencia y los accidentes de transito. Con el ingreso y
permanencia en el centro de acondicionamiento y preparacion fisica se observara
entre las personas que si ingieren alcohol y las que no lo hacen, diferentes
escenarios en relacion con los beneficios obtenidos (34).

Consumo de medicamentos: las intervenciones sanitarias de prevencion de las
enfermedades deben centrarse primordialmente en la prevencion primaria para
control y manejo de estas aunque hay que tener en cuenta que algunas de estas
enfermedades son congénitas y los diferentes habitos y estilos de vida saludable
no van a contribuir a evitar que se desarrolle la enfermedad. Para las
enfermedades osteomusculares el control y manejo del dolor es fundamental para
la realizacion de sus actividades cotidianas pero se ha visto que el consumo de
estos medicamentos en personas que realizan ejercicio fisico regular ha
disminuido asi como en las enfermedades respiratorias tipo asma en donde se ha
evidenciado entre los efectos positivos la reducciones en la necesidad de
medicacion y menos visitas al servicio de urgencias (29).

Los habitos y estilos de vida no saludable es algo que con la globalizacion mundial
ha venido aumentando siendo una de las principales causas de enfermedades no
trasnsmisibles las cuales son el reflejo de la mala salud mundial a la cual nos
enfrentamos, el deporte no solo trae beneficios para las ECV, si no para enfrentar
los problemas de soledad, el aislamiento social, y depresion. La inactividad fisica
es un factor de riesgo comun en los estadounidenses, pero es particularmente
problematica en los adultos mayores en el 2007 el Centros de control y prevencion
de enfermedades informo que el 39% de los adultos mayores de 65 estan
recibiendo la cantidad recomendada a la semana de actividad fisica, los beneficios
que las personas mayores puede ganar de ser fisicamente activos como
fortalecer los huesos y los musculos, mejorar su capacidad de hacer actividades
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de todos los dias, prevenir caidas, reducen el riesgo de depresion, mejora lazos
afectivos, controla el peso y umenta la expectativa de vida (35).

2.4.3 Factores antropométricos

La combinacion de la dieta y habitos de vida saludable con la actividad fisica
potencia esta Ultima ayudando a controlar el peso. Sus efectos beneficiosos sobre
el sindrome metabdlico estdn mediados por mecanismos que van mas alla del
control del peso corporal excesivo, por ejemplo reduce la tension arterial, mejora el
nivel del colesterol de lipoproteinas de alta densidad, mejora el control de la
hiperglucemia en las personas con exceso de peso, incluso sin que tengan que
adelgazar mucho y reduce el riesgo de los canceres de colon.

“El indice de masa corporal (IMC) es un indicador de la relacién entre el peso y la
talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en
los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado
de su talla en metros (kg/m2)” (36). Este indicador nos permite identificar el estado
nutricional de las personas se clasifica asi: Bajo peso:< 18.5, Normal: 18.5 a 24.9,
Sobrepeso: 25 a 29.9, Obesidad clase I: 30 a 34.9, Obesidad clase II: 35 a 39.9,
Obesidad clase llI: > de 40(36).

“La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las
arterias. Cada vez que el corazon late, bombea sangre hacia las arterias”(37). En
estudios se ha demostrado la influencia de la actividad fisica sobre el control de la
hipertension arterial (38), ademas la resoluciéon 412/2000 en la guia para el
manejo de hipertension arterial recomienda que para las personas que no son
hipertensos, “con el propésito de reducir la incidencia de hipertension, se debe
prescribir de 30 a 60 minutos de ejercicio de moderada intensidad como caminar,
trotar, nadar o montar en bicicleta por lo menos cuatro veces a la semana y en
hipertensos, para reducir la presion arterial, se prescribe de 30 a 60 minutos de
ejercicio de moderada intensidad” (39).

En la practica clinica habitual y en la gran mayoria de los estudios epidemiolégicos
la definicion de la obesidad central se basa en el perimetro de la cintura por una
circunferencia de la cintura > 82 cm en la mujer y > 95 cm en el varén(40). El
perimetro abdominal es un importante indicador del riego cardiovascular y hace
parte de los criterios a tener en cuenta para la clasificacion de Sindrome
Metabdlico segun parametros definidos por la OMS y ATP 111(41).
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacién entre los factores sociodemograficos, antecedentes y
medidas antropométricas con la frecuencia de la actividad fisica, en personas de
18 a 64 afios en un centro de acondicionamiento y preparacion fisica en la ciudad
de Medellin en el afio 2014.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar los factores sociodemograficos, antecedentes y medidas
antropométricas segun edad y sexo.

e Analizar la relacién entre los factores sociodemograficos, antecedentes,
medidas antropométricas y la frecuencia de la actividad fisica.

e Explicar la relacion entre los factores sociodemograficos, antecedentes,
medidas antropométricas y la frecuencia de la actividad fisica.
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4. METODOLOGIA

4.1 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

El enfoque de la presente investigacion es cuantitativo, que busco establecer la
asociacion entre factores sociodemograficos, antecedentes y medidas
antropomeétricas con la frecuencia de la actividad fisica realizada por la poblacién
de estudio del CAPF en una institucion de Medellin, donde se analizaron algunas
variables que permitieron dar asi respuestas a la pregunta de investigacion.

4.2 TIPO DE ESTUDIO

El estudio realizado fue descriptivo de corte transversal donde se evaluaron los
factores asociados con frecuencia de la actividad fisica realizada por la poblacion
asistente al CAPF.

4.3 POBLACION

El estudio tiene una poblacion inicial de 2163 usuarios, conformada por adultos
entre los 18 a 64 afios inscritos durante el periodo de enero a diciembre 2014 en el
CAPF

4.4 DISENO MUESTRAL

La poblacién objeto de estudio fueron los usuarios que cumplieron con los criterios
definidos para la investigacion en el periodo comprendido entre enero a diciembre
de 2014 en el programa del CAPF en una institucion de Medellin.

En el estudio no se aplic6 muestreo, inicialmente se definid6 tomar toda la
poblacion la cual fue de 2163 usuarios, con edades entre 18 y 64 afos, sin
embargo al realizar la revisién de la informacion entregada por la institucién y al
descartar datos duplicados, se identificé que solo 307 personas cumplian con los
criterios seleccionados para el estudio por tanto esta fue la poblacion con la que
se realizo el andlisis.
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4.5 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Las variables tenidas en cuenta para el analisis de la informacion fueron,
frecuencia de la actividad fisica, como variable dependiente y los factores
asociados a esta, se clasificaron en tres grupos asi:

e Variables sociodemografica conformadas por: sexo, edad, grupos de edad,
nivel educativo, estado civil, profesion, rango salarial y lugar de residencia.

e Variables antecedentes compuestos por: tipo de antecedentes, personal o
familiar, antecedentes, tipo de habito y habito.

e Variables antropométricas integradas por: peso, estatura, IMC, clasificacion
IMC, PA sistdlica, PA diastodlica y perimetro abdominal.

Se realiz6 un andlisis de cada variable, posterior a la recodificacion y agrupacion

de los datos obtenidos en la poblacion perteneciente al CAPF, lo cual permitié dar
una descripcion detallada.
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Variables
sociodemograficas:

-Sexo
-Edad
-Grupos de edad
-Nivel educativo
-Estado civil
-Profesién

| -Rango salarial
zLugar de residencia

Frecuencia
de la actividad fisica

/\ - \ Variables

antropométricas:
Variables antecedentes

-Peso
-Tipo de antecedentes -Estatura
-Personal o familiar -IMC
-Antecedentes -Clasificaciéon IMC
-Tipo de habito -PA sistdlica
-Habito -PA diastolica

'\-Perl'metro abdominal

\ |

.

Figura 1. Diagrama de variables.
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Tabla 1. Operacionalizacion de variables.

. . - . Nivel d
Grupos de variables Variable Codificacion Naturaleza |ve_ .’e
medicion
0: Masculino Cualitativa .
Sexo - L Nominal
1: Femenino (dicotomica)
Edad Afos Cgantltatlva Razén
(discreta)
0: 18 a 41 afios itati
Grupos de edad — anntltatlva Razén
1: 42 a 64 afios (discreta)
0: Secundaria cualitati
Nivel educativo 1: Técnico ua. |'a '.va Ordinal
- (politbmica)
2: Superior
0: Soltero
. 1: Casado/Union libre Cualitativa .
. - Estado civil N Nominal
Sociodemograficas 3: Separado (politbmica)
4: Viudo
0 Profesionales en
administracion Cualitati
Profesion 1: Profesionales en ingenieria ua. |t,at|.va Nominal
- (politbmica)
2: Profesionales en salud
3: Otros
. 0: 0 a3 SMLV Cualitativa .
Rango salarial - . Ordinal
1: 4 amas de 7 SMLV (politémica)
0: Norte Cualitativa
Lugar de residencia) 1: Sur o Nominal
(politbmica)
2: Centro
1. Clinico personales vy
Ti q familiares Cualitati
PO € 2: Ginecobstétricos ua.l,a I.va Nominal
antecedentes —— — (politémica)
3: Planificacién familiar
4: Quirdrgicos
1: Personal Cualitativa
Antecedentes Personal o familiar | 2: Personal y familiar e Nominal
— (politémica)
3: Familiar
0: Sin antecedentes
1. Cancer Cualitativa
Antecedentes - . Nominal
2: Enfermedad cardiovascular | (politdmica) !
3: Otros antecedentes
1: Consumo licor
. - 2: Consumo tabaco Cualitati .
Tipo de héabito - ua. |,a I.va Nominal
3: Consumo medicamento (politomica)
4: Deporte
0: No consumidor
. 1: Consumidor itati .
Habito Cualllt'atllva Nominal
2: Otros (politomica)
3: Deporte
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Grupos de variables

Variable

Codificacion

Naturaleza

Nivel de

medicion
. Cuantitativa .
Peso Kilogramos . Razén
(continua)
Estatura Centimetros Cuan.tltatlva Razén
(continua)
Cuantitativa .
IMC Peso/Talla2 . Razén
(discreta)
. L e 1: Normal Cualitativa .
Medidas antropométricas | Clasificacion IMC e Ordinal
2: Anormal (politémica)
PA sistdlica mm/hg anntltatlva Razén
(discreta)
L Cuantitativa .
PA diastdlica mm/hg . Razoén
(discreta)
Perimetro . Cuantitativa )
. Centimetros . Razon
abdominal (continua)
. . Minutos totales Minutos totales al afio anntltatlva Razén
Frecuencia actividad (discreta)
fisica . Minutos total al afio | Cualitativa .
Minutos total Nominal

categorizada

(dicotomica)
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4.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

4.6.1 Fuentes de informacién

Se realiz6 la recoleccion de la informacion a través de una fuente secundaria,
obtenida de la base de datos de la historia clinica de los usuarios inscritos en el
CAPF de una institucion de Medellin durante el periodo comprendido entre enero a
diciembre de 2014.

4.6.2 Instrumento de recoleccion de informacién

El método de recoleccion de la informacion se realizé por medio del analisis de la
base de datos de la historia clinica completa con la que se contaba en el CAPF de
cada uno de los usuarios que asistieron al programa, teniendo en cuenta que
solamente se trabajaron y escogieron las variables seleccionados por el equipo
investigador que consideraron relevantes e importantes ingresandola a la base
de datos digitalizada en el programa de Excel para asi dar respuesta a cada uno
de los objetivos propuestos de la investigacion.

4.6.3 Proceso de obtencion de lainformacion

Se solicitd a través de medio electrénico permiso a las directivas de la instituciéon
donde se realizé el estudio la respectiva autorizaciéon para acceder a la base de
datos y realizar manejo de la informacion, el cual fue aprobado con la
consideracion de no mencionar el nombre de la empresa. Se recibieron las bases
de datos con la informacién de las historias clinicas del CAPF las cuales fueron
revisadas, depuradas, ajustadas, organizadas y analizadas por el grupo de
investigadoras durante un periodo aproximado de tres meses.

4.7 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

Se tuvieron en cuenta los sesgos de seleccion asegurando los criterios de
inclusién que correspondieron a que la poblacion estuvieran entre las edades de
18 y 64 afios y que hubieran asistido durante el aiio 2014 al CAPF donde se
realizd el estudio; respecto a los criterios de exclusion se definid6 no tener en
cuenta las edades menores de 18 y mayores de 64 afos, asi mismo no se tomo
informacion de los usuarios que no cumplian con todos los registros de las
variables seleccionadas en el estudio y el control de esta. Los sesgos de
informacion se controlaron realizando un procesamiento de la base de datos con
la seleccion de usuarios que cumplieran con las caracteristicas de inclusién al
presente estudio.
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4.8 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

El proceso inicio con la revision de la informacion de las historias clinicas
entregada por la institucion en base de datos, esta se clasifico, organizo y se
complementé segun el interés del estudio. Posteriormente se realizé andlisis
descriptivo para evaluar el comportamiento de los tres grupos de variables
definidas: sociodemograficas, antecedentes y medidas antropométricas en la
poblacion de los 307 usuarios, obteniendo frecuencias y porcentajes para las
siguientes variables cualitativas (edad, nivel académico, estado civil, rango
salarial, lugar de residencia, antecedentes, habitos, indice de masa corporal,
presion arterial sistélica y diastolica, minutos totales de actividad fisica) las cuales
fueron recategorizadas.

Se presentaron los datos en tablas y graficos de barra, las variables dicotémicas
se mostraron con graficos de sectores; las variables cuantitativas se analizaron
con medidas de tendencia central, medidas de dispersion y posicion, ademas se
realizaron pruebas de normalidad, los resultados fueron reportados a través
tablas con estadisticos descriptivos de cada variable. Se realiz6 igualmente
analisis bivariado en el que la variable dependiente definida fue frecuencia de la
actividad fisica, la cual se comparé con cada factor 0 variables de los tres grupos
de variables mencionadas anteriormente, para saber si habia algun tipo de
asociacion entre las variables mediante la prueba estadistica Chi cuadrado (X2)
de independencia de Pearson, se calculd la medida epidemiolégica OR con sus
respectivos intervalos de confianza del 95%. Finalmente para el andlisis
multivariado se realiz6 una regresién logistica con las variables grupo de edad,
habito e indice de masa corporal que dieron resultado significativo en el analisis
bivariado con valor de p<0,25 de acuerdo al criterio de Hosmer — Lemeshow.

Para procesar la informacion se utilizé el programa estadistico SPSS V.21 con
Licencia de la Universidad CES y para las tablas se utiliz6 el software Excel.
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion, se realiza siguiendo los lineamientos de la resolucion
8480 de 1993, del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica de
Colombia (Normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en
salud) en donde se establece se establece en el articulo 5 que: “En toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y su bienestar”.
Esta investigacion es clasificada como sin riesgo para la poblacion objeto debido
a que no es invasiva. Las técnicas y meéetodos empleados son de informacion
retrospectiva, lo que significa que no se realizO ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, psicolégicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio.

Ademas la investigacion se basa en los principios dados por la declaracion de
Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en
seres humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion
identificables teniendo en cuenta el tipo de estudio como principios basicos a velar
esta el articulo 9 en el que se declara: En la investigacion médica, es deber del
meédico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de
las personas que participan en investigacion. La responsabilidad de la proteccion
de las personas que toman parte en la investigacion debe recaer siempre en un
médico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la
investigacién, aunque hayan otorgado su consentimiento (42).

La informacion obtenida fue de la base de datos de un CAPF de la ciudad de
Medellin previa solicitud formal por escrito a las directivas de dicha institucion
para el uso exclusivo de la investigacion respetando la confidencialidad de los
usuarios segun la ley de HABEAS DATA por lo cual no se requiere el
diligenciamiento de consentimiento informado.
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6. RESULTADOS

6.1 DESCRIPCION FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

Se logro evidenciar en la poblacion de estudio perteneciente al CAPF, que esta
estaba conformada en su mayoria por usuarios del sexo femenino en un 65% vy
por usuarios del sexo masculino en un 35%:;en relacion a los grupos de edad en la
mayor proporcion de la poblacion de estudio estaba entre 18 y 41 afios con un
61%; en cuanto al nivel educativo el 84,3 estaban en el nivel superior; el estado
civil mas comun lo conformaban los solteros en un 52%; ademas en la profesiéon
se evidencio que un 40 % son profesionales de areas administrativas; y en cuanto
al rango salarial el 74% se ubicaban entre el grupo de 4 a mas de 7 salarios
minimos legales vigentes (SMLV); finalmente respecto al lugar de residencia un
85% vivian en areas pertenecientes a la zona centro de Medellin.

Se observé en el estudio que el nivel educativo al que pertenecia en su mayoria
tanto los usuarios del sexo masculino como femenino era el superior, ambos
ubicados en un 84%; en cuanto el grupo de edad en el sexo masculino como en
el femenino estaban entre 18 a 41 afios con un 64% y 60% respectivamente; al
revisar el estado civil al cual pertenecian se evidencio en un 52% que la mayoria
eran solteros en ambos sexos; en la profesion se encontr0 que el area de
profesionales de administracion en el sexo femenino y masculino se
desempeiiaban la mayoria de ellos en un 39% y 41% en cada uno; en el rango
salarial el sexo masculino en un 79% y el sexo femenino en un 69% devengaban
de 4 a més de 7 SMLV; finalmente en cuanto al lugar de residencia hay similitud
en el sexo masculino y en el femenino referente al area mas comun de residencia
qgue es la perteneciente a la zona centro de Medellin con un 86% y 85%
respectivamente (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion porcentual factores sociodemograficos por sexo.

Sexo
Factores sociodemograficos Masculino Femenino
Recuento Porcentaje | Recuento | Porcentaje
Secundaria 3 2,8 8 4
Nivel educativo Técnico 14 13,1 23 11,6
Superior 90 84,1 168 84,4
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Sexo
Factores sociodemograficos Masculino Femenino
Recuento Porcentaje | Recuento | Porcentaje
18 a 41 afios 68 63,6 119 59,5
Grupos de edad
42 a 64 anos 39 36,4 81 40,5
Soltero 56 52,3 104 52
o Casado/Unién libre 48 44,9 86 43
Estado civil
Separado 3 2,8
Viudo 0 0 4
Profesional en administracion 42 39,3 82 41
) Profesional en ingenieria 22 20,6 31 15,5
Profesion -
Profesional en salud 7 6,5 18 9
Otros 36 33,6 69 34,5
) 0a3 SMLV 3 21,4 4 30,8
Rango salarial
4 amas de 7 SMLV 11 78,6 9 69,2
Norte 3 2,9 5 2,5
Lugar de residencia | Sur 12 11,4 25 12,5
Centro 90 85,7 170 85

En relacién a los grupos de edad establecidos en el estudio se pudo analizar que
en cuanto al nivel educativo en ambos grupos de 18 a 41 afios y de 42 a 64 afos,
estan conformados en la mayoria por el nivel de educacion superior en un 88% y
80% respectivamente; en cuanto al estado civil los mas frecuentes fueron en el
grupo de edad de 18 a 41 afios el soltero con un 68 % y en el grupo de edad de
42 a 64 afos el casado/unién libre con un 65 %; en la profesién tanto en el grupo
de 18 a 41 afios como en el de 42 a 64 afios, en el &rea de los profesionales en
administracion se desempefian la mayoria con un 41% y un 39% en cada uno de
ellos; en cuanto al rango salarial ambos grupos de edad devengaban de 4 a mas
de 7 SMLV; y en relacion al lugar de residencia, la zona centro de Medellin en la
mas habitada por los usuario en ambos grupos de edad, en el primer grupo (18 a
41 afos) con un 84% y en el segundo grupo (42 a 64 afos) en un 87 % (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucién porcentual de factores sociodemogréaficos por grupos de
edad.
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Grupos de edad

Factores sociodemograficos 18 a 41 afios 42 a 64 afos
Recuento Porcentaje | Recuento | Porcentaje
Secundaria 5 2,7 6 5,0
Nivel educativo Técnico 18 9,7 19 15,8
Superior 163 87,6 95 79,2
Soltero 128 68,4 32 26,7
Estado civil Casado/Union libre 56 29,9 78 65,0
Separado 3 1,6 6 5,0
Viudo 0 0 4 3,3
Profesional en
administracion 77 aL.2 a1 39.2
Profesién .Profe.sm'nal en 38 20,3 15 12,5
ingenieria
Profesional en salud 14 7,5 11 9,2
Otros 58 31,0 a7 39,2
Rango salarial 0a3 SMLV 5 29,4 2 20,0
4 a mas de 7 SMLV 12 70,6 8 80,0
Norte 6 3,2 2 1,7
Ir_:s%:;:;a Sur 24 12,9 13 10,9
Centro 156 83,9 104 87,4

6.2 DESCRIPCION FACTORES ANTECEDENTES

En el estudio se encontré que el 77,2% de la poblacion estudiada presentaba
antecedentes personales y familiares; de los cuales el 51,3% eran antecedentes
personales y el 41% antecedentes familiares. El 35% de los participantes no
referia ningln antecedente, el 15% manifestd antecedentes de cancer, el 17%
informo sobre antecedentes cardiovasculares y el 33% referia otros antecedentes
(enfermedades pulmonares, osteomusculares, cirugias, entre otros). El tipo de
habito mas referido por la poblacion fue el practicar deporte en casi un 41%
seguido del consumo de licor en un 40% y solo el 6% de la poblacion tenia entre
sus tipos de habitos el tabaco. De lo anterior se evidencio que el habito mas
comun era el de consumidor (licor, tabaco, medicamentos) en un 46% y solo el
15% no eran consumidores (licor, tabaco, medicamentos) y el 38% realizaba
deporte.

En el estudio se observa que el tipo de antecedente clinico, personales y
familiares 88% eran de sexo masculino y 71% femenino. El sexo masculino y
femenino manifesto casi por igualdad que los antecedentes que mas presentaban
fueron los personales en un 52% y 50% respectivamente, el sexo femenino
informo mas antecedentes familiares en un 45%. En cuanto a los antecedentes
investigados los hombres referian no tener antecedentes en un 44%, el cancer fue
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mas representativo en las mujeres 17%, las enfermedades cardiovasculares
fueron mayores en el sexo masculino 22,4% y otros antecedentes (enfermedades
pulmonares, osteomusculares, cirugias, entre otros) fueron mas reportados en el
sexo femenino 39%. Entre los tipos de habitos estudiados el consumo de licor fue
mayor en el sexo masculino 50,5% al igual que el consumo de tabaco 6,5% el
sexo femenino realiza mas deporte 43,5% al igual que consumen mas
medicamentos 16,5%. Con respecto a los habitos el sexo masculino consume
licor, tabaco y medicamentos en un 50,5% comparandolo con el sexo femenino
gue los consume en un 43,5% el grupo de no consumidores (licor, tabaco,

medicamentos) fue muy similar entre hombres y mujeres (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucion porcentual de antecedentes por sexo.

Sexo
Factores antecedentes Masculino Femenino
Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje
C|II’1.I(.:O, personales y 94 87.9 143 715
) familiares
ZLF;cheedente Ginecobstétricos 0 0,0 8 4,0
Planificacion familiar 0 0,0 14 7,0
Quirurgicos 13 12,1 35 17,5
P | Personal 50 52,6 72 50,3
ersonal - Personal y familiar 12 12,6 7 4,9
Familiar —
Familiar 33 34,7 64 44,8
Sin antecedentes 47 43,9 60 30,0
Cancer 12 11,2 34 17,0
Antecedentes -
Enfermedad cardiovascular 24 22,4 28 14,0
Otros antecedentes 24 22,4 78 39,0
Consumo de licor 54 50,5 68 34,0
) o Consumo de tabaco 7 6,5 12 6,0
Tipo héabito -
Consumo de medicamento 8 7,5 33 16,5
Deporte 38 35,5 87 43,5
No consumidor 14 13,1 29 14,5
L Consumidor 54 50,5 87 43,5
Habito
Deportes 39 36,4 81 40,5
Otros 0 0,0 3 1,5

En cuanto a los grupos de edad establecidos quienes mas informaron sobre la
presencia de antecedentes clinico, personales y familiares fueron los de 18 a 41
afos con un 79% seguido de los antecedentes de planificacion familiar con un
6%, en el grupo 42 a 64 afios los antecedentes quirdrgicos fueron mayores con un
22,5%. Los antecedentes personales fueron mayores en el grupo de 42 a 64 afos
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en un 52% al igual que los antecedentes familiares con un 44,4%. El primer grupo
de edad (18 a 41) fueron los que menos referian antecedentes con un 41% pero el
segundo grupo de edad (42 a 64) fueron los que mas informaron antecedentes de
cancer 19%, enfermedad cardiovascular 18%, otros antecedentes (pulmonares,
osteomusculares, quirdrgicos, entre otros) con un 37,5%, estos antecedentes se
reportaron con menor porcentaje en el primer grupo pero en esta poblacion los
tipos de habitos mas comunes fueron el consumo de licor 46% y el deporte con
un 43%, en comparacion con el segundo grupo quienes consumen mas
medicamentos 23% y tabaco 9%.

En cuanto a los habitos los mayores consumidores (licor, tabaco, medicamentos)
fueron el grupo de 42 a 64 afios con un 50%, pero aun asi los que mas

continuaron realizando deporte eran el primer grupo con casi un 41% (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucion porcentual de antecedentes por grupos de edad.

Grupos de edad
Factores antecedentes 18 a 41 afios 42 a 64 afios
Recuento | Porcentaje | Recuento Porcentaje

Clinicos, personales y familiares 148 79,1 89 74,2

Tipo de | Ginecobstétricos 7 3,7 1 ,8
antecedente Planificacion familiar 11 5,9 3 2,5
Quirudrgicos 21 11,2 27 225
Personal 75 50,7 47 52,2

Personal o familiar | Personal y familiar 16 10,8 3 3,3
Familiar 57 38,5 40 44,4
Sin antecedentes 77 41,2 30 25,0
q Cancer 23 12,3 23 19,2
Antecedentes Enfermedad cardiovascular 30 16,0 22 18,3
Otros antecedentes 57 30,5 45 37,5
Consumo de licor 86 46,0 36 30,0

Tipo habito Consumo de tabaco 8 4,3 11 9,2
Consumo de medicamento 13 7,0 28 23,3
Deporte 80 42,8 45 37,5
No consumidor 29 15,5 16 13,3
L Consumidor 81 43,3 60 50,0

Habito

Otros 1 5 2 1,7
Deporte 76 40,6 42 35,0
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6.3 DESCRIPCION FACTORES MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Al observar el peso por sexo se encontré en el estudio, que los hombres
presentaron un peso minimo de 54 Kg y un peso maximo de 120 Kg; con un peso
promedio de 80 Kg ( + 13), siendo el peso mas frecuente 77 Kg y el 50% de los
hombres presento 79 kg (+ 18). Mientras que el sexo femenino presento un peso
minimo de 41 Kg y un peso maximo de 100 Kg; el peso promedio fue de 63 Kg (+
10), y el peso mas frecuente de 68 Kg y el 50% de las mujeres presento 62 kg (+
13).En cuanto a la estatura por sexo se observé en la poblacién, que los hombres
presentaron una talla minima de 1,50 cm y una talla maxima de 1,88 cm; con un
talla promedio de 1,73 cm (+ 0,07), siendo la talla mas frecuente 1,76 cm y el 50%
de los hombres presento una talla de 1,74 cm (+ 0). Mientras que el sexo
femenino presento una talla minima de 1,38 cm y una talla méxima de 1,88 cm;
con una estatura promedio de 1,61 (+ 0,07), la estatura mas frecuente en las
mujeres fue de 1,61 cm y el 50% presentd una estatura de 1,60 cm (+ 0).
Respecto al indice de masa corporal por sexo se observé en la poblacion, que los
hombres presentaron un IMC minimo de 18 y un IMC méaximo de 40; con un indice
de masa corporal promedio de 27 (+ 4), su IMC mas frecuente fue de 24 y el 50%
de ellos presentaron un IMC de 27(+ 5).

En el sexo femenino se presenté un IMC minimo de 17 y un IMC maximo de 39,
con un IMC promedio de 24 (+ 3), el IMC mas frecuente fue de 24 y el 50% del
sexo femenino presentd un indice de masa corporal de 24 (+ 4). Respecto al
perimetro abdominal se encontré en los hombres un perimetro de cintura minimo
de 70 cm y el maximo de 126 cm; con un perimetro abdominal promedio de 94 cm
(+ 11), siendo el perimetro abdominal mas frecuente 95 cm y el 50% de los
hombres presento perimetro abdominal de 94 cm (+_13). Mientras que el sexo
femenino presento un perimetro abdominal minimo de 65 cm y un perimetro
abdominal maximo de 122 cm; un perimetro abdominal promedio de 83 cm (+ 11),
el perimetro abdominal mas frecuente fue de 76 cm y el 50% de las mujeres
presenté un perimetro de cintura de 83 cm (+ 4).En relacion a las cifras
tensidnales se encontré que los hombres presentaron una presion arterial sistolica
minima de 90 mmHg y una maxima de 140 mmHg; con una PAS promedio de 115
(+9), laPAS mas frecuente fue de 120 mmHg y el 50% de los hombres presento
una PAS de 120 ( + 10).

Las mujeres presentaron una PAS minima de 90 mmHg y una maxima de 170
mmHg; con una PAS promedio de 111 mmHg ( + 12), siendo la presion arterial
sistélica mas frecuente de 120 mmHg y el 50% de las mujeres presentdé una
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presion arterial sistdlica de 110 mmHg (+ 20). La presién arterial diastélica (PAD)
minima en los hombres fue de 60 mmHg y la méxima de 90 mmHg; la PAD
promedio en ellos fue de 75 (+ 7), siendo la PAD mas frecuente 70 mmHg vy el
50% de los hombres presento una PAD de 70 (+ 10). Mientras que el sexo
femenino presento una PAD minima de 60 mmHg y una maxima de 100 mmHg;
con una PAD promedio de 71 mmHg (+ 8), la presion arterial diastolica mas
frecuente que se encontré fue de 70 mmHg y el 50% de las mujeres presenté una
presion arterial diastolica de 70 mmHg (+ 10).

Respecto al indice de masa corporal (IMC) se encontré6 que el 55,4% de las
personas que asistieron al CAPF estaban en clasificacion normal mientras que el
44,6 % se encontré con alguna alteracién. En relacion a las cifras de presion
arterial se observo que la presion arterial sistélica (PAS) fue normal en un 97,8% y
solo un 2,2% de la poblacion presento una clasificacion anormal, asi mismo el
96,7% de las personas presentaron presion arterial diastolica (PAD) normal y el
3,3% fue clasificada como anormal.

Al relacionar el IMC con el sexo se encontré que 65,3% fue normal en las mujeres
mientras que en los hombres esta misma clasificacion fue de 36,9%. En el sexo
masculino el 63,2% presento indice de masa corporal anormal mientras que en el
sexo femenino la anormalidad fue del 34,7%. Se observd que los hombres
tuvieron presion arterial sistélica normal en un 97,9% y la presién arterial
diastélica normal en este sexo fue del 94,8%, mientras que el 97,8% de las
mujeres presento presion arterial sistélica y diastélica normal (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucion porcentual de medidas antropométricas por sexo.

Sexo
Factores antropomeétricos Masculino Femenino
Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje
IMC Normal 39 36,8 130 65,3
Anormal 67 63,2 69 34,7
Normal
PAS 94 97,9 175 97,8
Anormal 2 2,1 4 2,2
Normal
PAD 91 94,8 175 97,8
Anormal 5 5.2 4 2,2

Al observar el peso por grupo de edad se encontrd que la poblacion entre 18 a 41
afos presentaron un peso minimo de 41 Kg y un peso maximo de 120 Kg; con un
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peso promedio de 69 Kg ( + 15), siendo el peso mas frecuente 67 Kgy el 50% de
este grupo presento un peso de 67 kg (+ 19). Mientras que el grupo de 42 a 64
afios presento un peso minimo de 45 Kg y un peso maximo de 110 Kg; un peso
promedio de 69 Kg (+ 13), el peso mas frecuente fue de 63 Kg y el 50% presenté
un peso de 67 kg (+ 18).

En cuanto a la estatura por grupo de edad se observo, que las personas entre 18
a 41 afos presentaron una talla minima de 1,44 cm y una talla maxima de 1,88
cm; con un talla promedio de 1,66 cm (+ 0,09), siendo la talla mas frecuente 1,60
cm y el 50% de este grupo presento una talla de 1,65 cm (+ 0). El grupo de
personas entre 42 a 64 afos presentaron una talla minima de 1,38 cm y una talla
maxima de 1,81 cm; con una estatura promedio de 1,63 (+ 0,09), la estatura que
se presentd mas frecuente fue de 1,61 cm y el 50% present6 una estatura de 1,61
cm (+ 0).

Se observo en el grupo de 18 a 41 afios un perimetro abdominal minimo de 65 cm
y uno maximo de 120 cm; un perimetro de cintura promedio de 85 cm (+ 12),
siendo el perimetro abdominal méas frecuente 76 cm y el 50% presento un
perimetro abdominal de 84 cm (+ 16). En el grupo de edad de 42 a 64 afos el
perimetro abdominal minimo fue de 66 cm y el maximo de 126 cm; un perimetro
abdominal promedio de 89 cm (+ 12), el perimetro abdominal mas frecuente fue
de 98 cmy el 50% presentd un perimetro abdominal de 88 cm (+ 14).

Respecto al indice de masa corporal por grupo de edad se observé en los de 18 a
41 afios un IMC minimo de 17 y un IMC maximo de 40; con un indice de masa
corporal promedio de 25 (+ 4), el IMC mas frecuente fue de 23 y el 50% de las
personas presentd un IMC de 24 (+ 5). Mientras que el grupo de 42 a 64 afios
presentd un IMC minimo de 19 y un IMC maximo de 37, con un IMC promedio de
26 (+ 3), el IMC mas frecuente fue de 24 y el 50% presenté una indice de masa
corporal de 25 (+ 4).

En relacién a las cifras tensiénales se encontré que las personas entre 18 a 41
afos presentaron una presion arterial sistdlica minima de 90 mmHg y una maxima
de 150 mmHg; con una PAS promedio de 111 ( + 10), siendo la mas frecuente
120 mmHg y el 50% presento una PAS de 110 ( + 20). En el grupo de 42 a 64
afos la PAS minima fue de 90 mmHg y una maxima de 170 mmHg; con una PAS
promedio de 114 mmHg (+ 12), la presion arterial sistolica mas frecuente fue de
120 mmHg y el 50% presentd una presion arterial sistélica de 120 mmHg (+ 10).
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En relacion a la presion arterial diastdlica (PAD) por grupos de edad se observo
gue para las personas entre 18 a 41 afios la PAD minima fue de 60 mmHgy la
maxima de 100 mmHg; con una PAD promedio de 72 ( + 8), la PAD mas frecuente
fue de 70 mmHg y el 50% presento una PAD de 70 ( + 10). Las personas de 42 a
64 afos presentaron una PAD minima de 60 mmHg y una maxima de 100, con
una PAD promedio de 74 (+ 7), la PAD mas frecuente fue de 70 mmHg y el 50%
presento una PAD de 70 (+ 10).

Al observar las medidas de indice de masa corporal, presion arterial sistdlica y
diastélica respecto a los grupos de edad del estudio se encontré que el 60,2% de
las personas entre 18 a 41 afios tenian un IMC normal y un 39,8% tuvieron un IMC
anormal, mientras que el 98,2% de este grupo presento una presion arterial
sistélica normal y un 96,4% presentaron una presion arterial diastolica normal. Las
personas entre 42 a 64 afos presentaron un IMC normal en un 47,9% y un 52,1%
un IMC anormal, el 97,2% de este grupo de edad presentdé una PAS y una PAD
normal mientras que el 2,8% presentaron cifras tensionales anormales tanto
sistdlica como diastolica (Tabla 7).

Tabla 7. Distribucion porcentual de medidas antropométricas por grupos de edad.

Grupos de edad
Factores antropométricos 18 a 41 afios 42 a 64 afios
Recuento Porcentaje Recuento | Porcentaje

Normal 112 60,2 57 47,9
IMC

Anormal 74 39,8 62 52,1

Normal 166 98,2 103 97,2
PAS

Anormal 3 1,8 3 2,8

Normal 163 96,4 103 97,2
PAD

Anormal 6 3,6 3 2,8

Referente a la frecuencia de la actividad fisica en la poblacién de estudio durante
el afo 2014, se logro evidenciar que en los meses de septiembre y octubre hubo
un mayor cumplimiento de esta , con un 10,6% y un 10,9% respectivamente; en
los meses que hubo menor cumplimiento fueron enero con 4,6% , en junio 6,9% y
en diciembre 6,8%; mientras que en los meses restante del afio se evidencia de
modo general una constante en relacion al cumpliendo de la frecuencia de la
actividad fisica la cual oscila entre el 7,5% y 9,8% (Gréfico 1).
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Gréfico 1. Frecuencia de actividad fisica por mes.

En relacion al cumplimiento de la actividad fisica en el total de la poblacién de
estudio se observé que el 75% no cumple con la frecuencia de la actividad fisica y
solo el 25% cumple segun los criterios recomendados.

mSi

= No

Graéfico 2. Cumplimento frecuencia de la actividad fisica.

De acuerdo a lo observado en el estudio en cuanto a la frecuencia de la actividad
fisica, se encontro que el 72% del sexo masculino y el 76% del sexo femenino no
la realizaban de forma periédica, mientras que el 28 % de los hombres y el 24% de
las mujeres si realizaban de forma frecuenten actividad fisica (Grafico 3).
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Gréfico 3. Distribucion porcentual de la frecuencia de la actividad fisica por sexo.

Respecto a la frecuencia de la actividad fisica, por grupo de edad se encontr6é que
entre la poblacion de 18 a 41 afos el 78,1% no realizaban actividad fisica mientras
gue un 21,9% si lo hacian, el 69,2% de las personas entre 42 a 64 afios no
practicaban actividad fisica de forma periédica mientras que un 30,8% de este
grupo lo practicaba (Gréfico 4).
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Grafico 4. Distribucién porcentual de frecuencia de la actividad fisica por grupos de
edad.

6.4 ASOCIACION DE LA FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD FiSICA CON LOS
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

En relacion a los factores sociodemograficos y los que cumplen con la frecuencia
de la actividad fisica en la poblacién de 18 a 64 afios que asiste al CAPF se
evidencio que el 61% son del sexo femenino; en cuanto el grupo de edad el 53%
estan entre 18 a 41 afos; en el nivel educativo el 79% se ubica en el nivel
superior; referente al estado civil en su mayoria son solteros y casados/union
libre, ambos grupos con un 47% en cada uno; en la profesion los profesionales los
del é&rea de administracion en un 42 %; ademas en cuanto al rango salarial se
observa que reciben de 4 a mas de 7 SMLV el 100% de ellos; y en el lugar de
residencia el 84% pertenecen al area ubicada en la zona centro de Medellin. En
los grupos de variables descritas anteriormente no se encontrdé asociacion
estadisticamente significativa segun la prueba de Chi cuadrado, con relacion a la
poblacién que cumplen con la frecuencia de la actividad fisica.

Respecto a la probabilidad del riesgo y con una confiabilidad del 95%, se logro
evidenciar que las variables evaluadas en los factores sociodemogréficos, no son
un factor de riesgo relacionado con la frecuencia de la actividad fisica (Tabla 8).

Tabla 8. Frecuencia de la actividad fisica relacionada con factores
sociodemogréficos.

Frecuencia de la actividad fisica

Si No
Factores . . Valor
. . Recuento | Porcentaje | Recuento | Porcentaje OR (IC 95%)
sociodemograficos dep
Masculino 30 38,5 77 33,6 1,234 (0,725 - 2,101)
Sexo Femenino 48 615 152 664 | 0439 1
Grupos 18 a 41 afios 41 52,6 146 63,8 008 1
edad 42 a 64 afios 37 47,4 83 36,2 ' 1,587 (0,944 - 2,669)
Nivel Secundaria 3 3,8 8 35 1,185 (0,305 - 4,606)
educativo Técnico 13 16,7 24 10,5 0,346 | 1,712 (0,823 -3,564)
Superior 62 79,5 196 86,0 1
Soltero 37 47,4 123 53,7 1
Casado/Union | 57 47,4 97 42,4 1,268 (0,748 - 2,149)
E'SF?dO — 0,276 2,659 (0,679
civi , ) -
Separado 4 51 5 2,2 10.416)
Viudo 0 0,0 4 1,7 NA
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Frecuencia de la actividad fisica

Si No
Profesional en) 44 42,3 91 39,7 1
administracion
Profesional en
Profesion | ingenieria 13 16,7 40 17,5 043 | 0,950 (0,530 - 1,705)
Profesional en 3 38 22 9,6 0,852 (0,399 - 1,818)
salud
Otros 29 37,2 76 33,2 0,357 (0,099 - 1,285)
Rango 0a3 SMLV 0 0,0 7 30,4 NA
: 4 a mas de 7 0,545
salarial SMLV 4 100,0 16 69,6 1
Lugar de Norte 1 1,3 7 3,1 0,438 (0,053 - 3,624)
res%dencia Sur 11 14,5 26 11,4 0,568 | 1,296 (0,606 - 2,769)
Centro 64 84,2 196 85,6 1

6.5 ASOCIACION DE LOS ANTECEDENTES CON LA FRECUENCIA DE LA
ACTIVIDAD FiSICA.

Con respecto a los antecedentes los que cumplen con la frecuencia de la actividad
fisica en la poblacion de 18 a 64 afios que asiste al CAPF se evidencia que el 53%
presenta antecedentes personales y el 42% presenta antecedentes familiares
asociados, ademas el 38,5% de los que cumplen con la frecuencia de la actividad
fisica no presentaban antecedentes, el 17% manifestaba antecedentes de céncer,
el 13% antecedentes de enfermedades cardiovasculares y el 32% otros
antecedentes (enfermedades pulmonares, osteomusculares, cirugias, entre otros)
el tipo de habito mas comun fue el deporte con un 45% seguido del consumo de
licor 35%. En estas tres variables no se encontré asociacion estadisticamente
significativa segun la prueba de Chi cuadrado: personal-familiar (valor de
p=0,568), antecedentes (valor de p=0,642), tipo de habito (valor de p=0,756) con
relacion a los que cumplen la frecuencia de la actividad fisica.

De igual manera se encontré que en la poblacion de 18 a 64 afios que cumplia
con la frecuencia esperada de la actividad fisica el habito mas frecuente era el de
consumidor (licor, tabaco, medicamentos) en un 50% y el 42% deporte con una
significancia estadistica en esta variable (valor de p=0,019) obtenido por el
estadistico Chi cuadrado. Al realizar el analisis bivariado con una confiabilidad del
95% se evidencio que no consumir (licor, tabaco y medicamentos) es un factor
protector 0,251 IC (0,083-0,757) en comparaciéon con los que realizan deporte
(Tabla 9).
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Tabla 9. Frecuencia de la actividad fisica relacionada con antecedentes.

Frecuencia de la actividad fisica

Si No
. . Valor
Recuento | Porcentaje | Recuento | Porcentaje de p OR (IC 95%)
1,013 (0,555 -
, | Personal 33 53,2 89 50,6 1,847)
ersonal —
. Personal y 0,568 | 0.512 (0,138 -
Famil .
amiliar familiar 3 4.8 16 9,1 1,902)
Familiar 26 41,9 71 40,3 1
Sin 30 38,5 77 33,6 1
antecedentes
. 1,011 (0,469 -
rtocedent Céancer 13 16,7 33 14,4 ez 2.179)
niecedentes e nfermedad o 128 i 163 ’ 0,611 (0,272 -
cardiovascular ’ ’ 1,372)
Otros 0,833 (0,449 -
antecedentes 25 32,1 77 33,6 1,545)
Consumo de 0,731 (0,410 -
licor 27 34,6 95 41,5 1,304)
- - Consumo de 5 6.4 14 6.1 0,918 (0,308 -
Tipo habito tabaco 0,756 2,740)
Consumo de 0,943 (0,426 -
medicamento 11 14.1 30 131 2,085)
Deporte 35 44,9 90 39,3 1
. 0,251 (0,083 -
No consumidor 4 51 41 17,9 0,757)
. Consumidor 39 50,0 102 44,5 0,985 (0.571 -
Habito 0,019 1,700)
5,152 (0,452 -
Otros 2 2,6 1 0,4 58,743)
Deporte 33 42,3 85 37,1 1

6.6 ASOCIACION DE LA FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD FIiSICA CON LAS

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Respecto las medidas antropométricas indice de masa corporal (IMC), presion
arterial sistélica (PAS) vy presion arterial diastélica (PAD) vy la frecuencia de la
actividad fisica se observé que 62,3% de las personas presentaron un IMC normal
mientras que en el 37,7% fue anormal. En cuanto a las cifras tensidnales se
identifico que en el 98,6% la PAS fue normal y un 1,4% se encontré anormal; asi
mismo la PAD en el 100% de las personas que realizaron actividad fisica con
frecuencia fue normal.
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En el estudio no se observo asociacion estadisticamente significativa entre el IMC
(valor de p=0,157), la presion arterial sistélica (valor de p=1,00) y la presion arterial
diastolica (valor de p=0,118) con la frecuencia de la actividad fisica, mediante la
prueba Chi cuadrado (Tabla 10).

Tabla 10. Frecuencia de la actividad fisica relacionado con medidas
antropometricas.

Frecuencia de la actividad fisica

Si No
. .| Valor de
Recuento | Porcentaje | Recuento | Porcentaje b OR (IC 95%)
Normal 48 62,3 121 53,1 1
IMC 0,157
Anormal 29 37,7 107 46,9 0,683 (0,402 - 1,160)
Normal 69 98,6 200 97,6 1
PAS 1,00
Anormal 1 1,4 5 2,4 0,580 (0,067 - 5,049)
Normal 70 100,0 196 95,6 1
PAD 0,118
Anormal 0 0,0 9 4,4 N/A

6.7 AJUSTE DEL MODELO DE FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN LA
POBLACION DE 18 A 64 ANOS QUE ASISTE AL CAPF.

Se realiz6 un modelo explicativo, donde se tomaron las variables
significativamente estadisticas de la prueba Chi cuadrado (valor de p<0,25)
teniendo en cuenta el criterio Hosmer-Lemeshow, para explicar los factores
sociodemogréficos, antecedentes, medidas antropomeétricas en la poblacion de 18
- 64 afos que asiste al CAPF en relacidén con la frecuencia de la actividad fisica.
Los factores de riesgo fueron: grupos de edad, habitos, IMC. Con el ajuste
realizado se puede observar que la variable grupos de edad, IMC y habitos en las
opciones de consumidor y otros no tiene riesgo con la frecuencia de la actividad
fisica, pero esta misma variable de habitos en la opcion de no consumidor
(alcohol, tabaco y medicamentos) aun tiene una proteccion de 0,25 en
comparacion con realizar deporte asociado a la frecuencia de la actividad fisica
(Tabla 11).

Tabla 11. Modelo explicativo de la frecuencia de la actividad fisica en relacion con
la poblacion que asiste al CAPF.
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Frecuencia de la actividad fisica

Valor de p OR (IC 95%) crudo OR (IC 95%) ajustado
Grupos 18 a 41 afios 0122 1 1
edad 42 a 64 afios ' 1,587 (0,944 - 2,669) 1,617 (0,939 - 2,784)
No consumidor 0,251 (0,083 - 0,757) 0,253 (0,083 - 0,771)
Consumidor 0,985 (0,571 - 1,700) 1,022 (0,585 - 1,784)
Habito Otros 0,019 5,152 (0,452 - 58,743) 5,345 (0,464 - 61,601)
Deporte 1 1
IMC Normal 0.157 1 1
Anormal ' 0,683 (0,402 - 1,160)

0,592 (0,341 - 1,028)
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7. DISCUSION

La practica de la actividad fisica cada dia cobra mas importancia por los beneficios
para la salud y como lo menciona Concepcion Tuero de Prado y Sara Marquez
Rosa esta se constituye en uno de los triunfos de un estilo de vida saludable y de
la proteccién y promocion de la salud. En estudios realizados se ha observado que
realizar ejercicio de forma regular puede minimizar las condiciones no favorables
asociadas al proceso de envejecimiento entre ellas el deterioro de la capacidad
funcional ademas de producir efecto benéfico tanto fisico como psicologico (43).

La actividad fisica regular de intensidad moderada como caminar, montar en
bicicleta o hacer deporte tiene considerables beneficios para la salud se favorece
la prevencion de enfermedades como la diabetes, problemas cardiovasculares,
osteoporosis, cancer que tanto afectan los sistemas de salud y por ende la
produccion de las personas y reduce los afios de vida saludable ante la presencia
de un evento. En todas las edades, los beneficios de la actividad fisica
contrarrestan los posibles dafios provocados, por ejemplo, por accidentes.
Realizar algun tipo de actividad fisica es mejor que no realizar ninguna, ser mas
activos a lo largo del dia adoptando y realizando practicas simples permite
alcanzar facilmente los niveles recomendados de actividad fisica (6).

En este sentido en un estudio realizado sobre la actividad fisica global en la
poblacién adulta de Bogota mediante encuesta aplicada, donde se identificaron
los factores asociados con la regularidad en la actividad se encontré6 que la
prevalencia ajustada de personas regularmente activas fue del 36,8%, las
posibilidades de ser regularmente activo fueron mayores en los varones (odds
ratio (OR) = 1,62; intervalo de confianza (IC) del 95%,1,31-2,01) (44), lo cual tiene
una diferencia con los resultados obtenido en el presente estudio ya que la
mayoria de la poblacion correspondia al sexo femenino, con un promedio de edad
de 40 afos para ambos sexos, en este mismo estudio se encontré que en las
mujeres, a diferencia de los varones los grupos de edad no tuvieron asociacion
con la regularidad en la actividad fisica. En los resultados del presente estudio se
observé que el grupo mas activo fueron las personas de 18 a 41 afos tanto en
hombres como en mujeres. Teniendo en cuenta que la practica regular de la
actividad fisica se ha promovido durante los ultimos afos a través de mecanismos
de movilizacidon social el sexo femenino ha recibido con beneplacito esta
recomendacion por lo cual ya su participacion se ha incrementado.
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Son muchos los estudios que indican que el nivel educativo influye positivamente
tanto para la iniciacion y mantenimiento de la actividad fisica (45), demostrandolo
en el estudio realizado donde el 79,5% de la poblacién con nivel educativo
superior fueron los que mayor cumplieron con la frecuencia de la actividad fisica
segun las recomendaciones establecidas. Lo anterior se complementa segun
resultados del estudio realizado sobre aspectos asociados a la actividad fisica en
el tiempo libre (AFTL) en la poblacion adulta de un municipio Antioquefio donde se
encontré que la proporcion de personas que realizan AFTL es mayor a medida
que aumenta el nivel educativo; varia desde 5,7 % en quienes reportaron primaria
incompleta, llegando a un 35,9 % en las personas con formacion tecnologica o
universitaria. La asociacion es armonica y significativa (X2:27.038; p: 0.00) (46).

En un estudio realizado en Colombia relacionado con la actividad fisica encontro
asociacion de esta con un ambiente urbano, vivir cerca de areas verdes OR: 2,05
(IC) 95% 1,13 — 3,72 asi mismo residir cerca de ciclovias OR: 1,27 (IC) 95%: 1,07
—1,50) demostrando que residir en un ambiente urbano favorece la practica de la
actividad fisica (47), por lo cual el poder acceder a un CAPF facilita el desarrollo
de una adecuada actividad fisica de la poblacion.

En la poblacién de estudio el indice de masa corporal (IMC) se encontré que en la
mayoria de las mujeres el IMC fue normal mientras que en los hombre esta misma
clasificacion fue de sobrepeso, sin embargo puede esperarse que esta medida
antropometrica se conserve o mejore con la permanencia activa en el CAPF
especialmente en la poblacion femenina. En estudio realizado sobre indicadores
antropometricos en un centro de acondicionamiento fisico urbano de la Provincia
de Heredia de la Escuela de Ciencias de la Salud y Calidad de Vida (CIEMHCAVI)
de la Universidad Nacional de Costa Rica se encontrd que en los datos analizados
en general tuvieron valores antropométricos saludables para la mayoria de la
poblacion que asistio al CAPF, més del 50% de los hombres y las mujeres tuvieron
un peso normal. La informacién recolectada mostro que al aumentar la edad y con
el proceso de envejecimiento implicado tiende a aumenta el IMC lo cual también
se pudo observar en los usuarios del presente estudio(48).

En el estudio sobre el consumo de tabaco en adultos de Monterrey (relacion con
actividad fisico-deportiva y familia) se evaluaron los tipos habitos de los pacientes
donde se encontré en cuanto al consumo de tabaco, predomina el porcentaje de
personas que no fuman (76,5%). Entre los fumadores, la mayoria tiene un
consumo bajo (75,4% entre 1 a 5 cigarrillos diarios) En cuanto al consumo de
alcohol, predomina el porcentaje de personas que nunca consume (49,7%) (49), lo
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gue se relaciona con los habitos del presente estudio en donde las personas que
cumplen con la actividad fisica tienes menor consumo de tabaco y licor. En el
presente estudio cabe mencionar que en la variable habitos el ser consumidor
(tabaco, licor, medicamentos) en el presente estudio se logrd identificar habitos
pocos saludables al decidir iniciar una rutina de ejercicio en el CAPF, los estudios
demuestran que el realizar deporte y cumplir con la actividad fisica generan
habitos y estilos de vida saludable siendo esto un factor protector para la
poblacidén en cuanto a estos malos habitos.

Diferentes autores consideran que el desarrollo de un estilo de vida activo es
fundamental en la disminucién y prevencion de enfermedades atribuibles al
sedentarismo y consumo de tabaco (50). Por lo cual es de vital importancia en la
poblacién en general continuar realizando un mayor énfasis en los riesgos que
trae para la salud estos malos habitos, convirtiendose en uno de los principales
problemas de salud publica modificables para el control y tratamiento de las
enfermedades no transmisible, aunque en nuestro pais se esta informando acerca
de las diferentes complicaciones que traen, aun hace falta generar mayor
conciencia y cultura de salud, que esta difusion sea mayor y llegue no solo para la
poblacién enferma en la cual muchas veces es donde mas se insiste si no a las
persona sanas, nifios y joévenes debido a que son estos los principales
consumidores, reflejandose en el inicio temprano cada vez mas de dichas
enfermedades. Se considera fundamental que el gobierno, cajas de
compensacion familiar, gimnasios, etc, permitan que estos programas deportivos
que sean de facil acceso, convirtiéndose a si la modificacion de estos habitos en
estilos de vida saludable favoreciendo y fortaleciendo de esta manera la
prevencion primaria en salud de la poblacion lo cual esta ampliamente descrito en
la literatura.

De acuerdo a los hallazgos obtenidos en el estudio realizado, después de conocer
las caracteristicas sociodemograficas, los antecedentes, las medidas
antropometricas entre otros factores, de los usuarios que asistieron al CAPF;
permitieron conocer que hay relacion entre la frecuencia de la realizacion de la
actividad fisica con la edad, los habitos y el indice de masa corporal con los
resultados de otras investigaciones.

Como se ha mencionado anteriormente desde la OMS se ha liderado la promocién
de estilos de vida saludable a nivel mundial para minimizar la mortalidad y
discapacidad y mejorar la calidad de vida, por tanto se necesario reflexionar sobre
los héabitos de vida que cada vez cobran mas importancia, sin embargo actuar de
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manera consiente para tener un cambio sobre los factores y conductas de riesgo
asi como de algunas determinantes sociales que estan asociadas a enfermedades
especialmente cronicas, permite buscar alternativas que modifiquen de forma
positiva la salud de las personas. Y como una de las mejores herramientas es
realizar actividad fisica idealmente dirigida por profesionales y con una
metodologia individualizada que favorezca el disfrute de la actividad en un entorno
amigable; que mejor que contar con lugares como los centros de
acondicionamiento fisico que faciliten el acceso a la realizacion de esta practica de
forma regular por las personas.

Se ha demostrado ampliamente que la realizacion de actividad fisica regular tiene
ventajas para la salud y segun los resultados del presente estudio es posible
fomentar y facilitar espacios como los centros de acondicionamiento fisico para
llevar una vida mas activa y que se puede adaptar a las realidades de la poblacion
para preservar la salud y a la reduccion del perjudicial sedentarismo como un
programa de prevencion. Es posible que estudios como este contribuyan a la
promocién de politicas publicas que incluyan planes de actividad fisica a través de
profesionales expertos para que esta sea beneficiosa y se convierta en una
practica segura.

Finalmente en el presente estudio se evidenciaron dos limitaciones, la primera en
relacion a la obtencién de los datos, debido a que provienen de una fuente de
informacion secundaria donde se evidenciaron dificultades con la calidad del dato
de informacion lo que condujo posteriormente a la exclusion de algunas de las
variables por falta de informacion, lo cual puede repercutir en los resultados al
incrementar el sesgo de informacion. La segunda esta relacionada con la medicion
transversal realizada en la poblacién, debido a que no permitié establecer
relaciones de causalidad entre las diferentes asociaciones realizadas, sin embargo
los resultados encontrados son Utiles para incrementar la evidencia sobre la
relacion entre la frecuencia de la actividad fisica y algunas de los factores
sociodemogréficos, habitos y medidas antropométricas.
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8. CONCLUSIONES

En relacion a los factores sociodemograficos y la poblacion que cumplen
con la frecuencia de la actividad fisica en la poblacion de 18 a 64 afios que
asiste al CAPF se evidencio que la mayoria pertenecen al sexo femenino,
estan entre 18 a 41 afnos; con un nivel educativo superior y ocupan areas
administrativas; referente al estado civil en su mayoria son solteros,
ademas en cuanto al rango salarial se observa que reciben de 4 a més de
7 SMLV el 100% de ellos; y en el lugar de residen en el area ubicada en la
zona centro de Medellin.

En cuanto a los factores de antecedentes se puede observar que la
poblacién que no cumple con la frecuencia de la actividad fisica es adn
mayor, reportando mayores antecedentes personales y familiares, con
mayor frecuencia de cancer, enfermedades cardiovasculares, entre otras y
siendo estos mismos los mayores consumidores de alcohol y tabaco,
convirtiéndose en ellos el deporte como el habito que menos tienen y
practican creandoles un factor de riesgo para las diferentes enfermedades
antes mencionadas.

Respecto las medidas antropométricas y la frecuencia de la actividad fisica
se observo que la mayoria de las personas presentaron un IMC normal, en
cuanto a las cifras tensidnales se identifico que la PAS, asi mismo la PAD
en la mayoria de las personas que realizaron actividad fisica con
frecuencia fue normal.

De acuerdo a lo referido por la poblacion del estudio se observé
estadisticamente significativo que el grupo de edad a que pertenecian, el
indice de masa corporal (IMC) y los habitos especialmente en este ultimo
los relacionados con no consumir alcohol, tabaco y medicamentos
aumentaron la proteccion con la realizacion de la frecuencia de la actividad
fisica.
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