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RESUMEN

Introduccion. El riesgo cardiovascular es la probabilidad de adquirir alguna
enfermedad cardiaca en un periodo de tiempo, el Framingham Heart Study incluye
entre los factores de riesgo las dislipidemias, hipertension arterial, tabaquismo,
enfermedad coronaria precoz en familiares de primer grado, obesidad, inactividad
fisica y la diabetes. Segun la Organizacion Mundial de la Salud las enfermedades
cardiovasculares se han convertido en la primera causa de muerte a nivel mundial.

Objetivo. Establecer el perfil de riesgo cardiovascular y la condicion fisica en
docentes y empleados no docentes de la Escuela de Rehabilitacion Humana
(ERH) de la Universidad del Valle.

Materiales y métodos. Estudio observacional de corte transversal, que incluyo 15
docentes y 5 empleados no docentes de la ERH, a quienes se les realiz6 test
de caminata, Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), Autoinforme
de Barreras para la Practica de Ejercicio Fisico, medidas antropométricas,
composicion corporal, perfil lipidico, hemoglobina glicosilada y los factores de
riesgo cardiovascular fueron definidos con la escala de Framingham
Clasica. El andlisis de los datos fue realizado mediante el programa SPSS V19.

Resultados. El 45% de los evaluados presentaron bajo riesgo cardiovascular
segun la escala Framingham, el valor promedio del IMC para los docentes y no
docentes evaluados fue 26,52 Kg/m2 y 21,51 Kg/m2 respectivamente, la
composicién corporal demostré en 87% y 40% un alto peso graso
respectivamente, el 53,3% y el 40% superaron el predicho durante el Test de la
Caminata de los 6 minutos respectivamente, el 60% de los evaluados presentaron
buena flexibilidad, el 65% de la muestra presenté un nivel de actividad fisica alto
segun el IPAQ vy la principal barrera para la practica ejercicio fisico fue la falta de
tiempo y exceso de obligaciones.

Conclusiones. El 45% de los docentes y no docentes de la ERH presentd bajo
riesgo cardiovascular. El 87% de los docentes y el 40% de los no docentes de la
ERH presentaron peso graso alto. EI 40% de los docentes presentaron pre-
obesidad y el 80% de los no docentes de la ERH peso normal. El 60% de los



docentes y no docentes de la ERH presentd buena flexibilidad. El 53,3% de los
docentes y el 40% de los no docentes de la ERH superaron el predicho. El 65%
presentd un nivel de actividad fisica alto. La principal barrera para la practica
ejercicio fisico para los docentes y no docentes fue la falta de tiempo y exceso de
obligaciones.

Palabras claves: Riesgo cardiovascular, Framingham, Condicion fisica



0. INTRODUCCION

El riesgo cardiovascular es la probabilidad de adquirir alguna enfermedad cardiaca
en un periodo de tiempo, esta determinado por diferentes factores ya sean
caracteristicas biolégicas o comportamentales.!

A partir de la clasificacion de los factores de riesgo segun el Framingham Heart
Study (FHS) y de acuerdo al grado de asociacién con enfermedad cardiovascular,
se han diferenciado como factores de riesgo mayores o independientes: las
dislipidemias, la hipertension arterial, el tabaquismo, enfermedad coronaria precoz
en familiares de primer grado, obesidad, inactividad fisica y la diabetes.?

El impacto que pudieran tener el aumento de la presion arterial, el tabaquismo y la
inactividad fisica sobre la mortalidad total en América Latina y el Caribe, han sido
estimados en el estudio The Global Burden of Disease de modo que se calcula
que el 8.1% del total de defunciones ocurridas son atribuibles a la hipertension
arterial, 3.9% al sedentarismo y 3.3% al consumo de tabaco.?

A nivel mundial las enfermedades cardiovasculares se han convertido en la
primera causa de muerte; segun la Organizacion Mundial de la Salud se calcula
que en el 2008, 17.3 millones de personas murieron por esta causa; lo cual
representa el 30% de todas las muertes que fueron registradas en el mundo.
Anualmente el 16.5% de las muertes se atribuye a la hipertension arterial, lo que
corresponde a 9.4 millones y medio de personas.*

La mortalidad por enfermedades cardiovasculares afecta por igual a hombres y
mujeres, y mas del 80% de las muertes se producen en paises de ingresos
medios y bajos. Se calcula que para el 2030 cerca de 23.3 millones de personas
morirdn por esta causa, por lo cual se prevé que las enfermedades
cardiovasculares seguiran siendo la principal causa de muerte.*

En Colombia, las muertes por enfermedades cardiovasculares en los dltimos 25
afios han aumentado casi el doble, pasando de 30.000 muertes en 1980 a 55.000



en el 2004, este cambio ha tenido una mayor representacion para las
enfermedades isquémicas, hipertensivas y cerebrovasculares.®

En la ciudad de Santiago de Cali, segun el reporte realizado por el Plan Territorial
de Salud de 2012 las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de
muerte; de las 12.258 muertes reportadas en el 2010, el 26% de estas fueron
consecuencia de las mismas.®

En un estudio por publicar, realizado por el Centro para el Desarrollo y Evaluacion
de Politicas y Tecnologia en Salud Publica (CEDETES) en la ciudad de Cali,
identificaron que de cada 100 personas mayores de 14 afios, 15 consumen
tabaco, 27 sufren de colesterol alto, 35 consumen alcohol, 73 se consideran
sedentarios, 7 padecen diabetes, 14 son hipertensas, y s6lo 11 manifiestan tener
sana alimentacién.’

La lucha para combatir las enfermedades cardiovasculares no corresponde
Unicamente a las instituciones de salud. Es importante que los lugares de trabajo,
las instituciones educativas, la familia y la comunidad aumenten los esfuerzos por
generar estrategias que ayuden a prevenir la aparicion y desarrollo de estas
enfermedades, disminuir los costos en salud y mejorar la calidad de vida de las
personas.

Bajo este contexto, las universidades juegan un papel de gran importancia y
trascendencia por tratarse de instituciones que educan, investigan e innovan;
ademas, por ser un lugar donde conviven de forma permanente académicos,
funcionarios administrativos o de servicio y, de forma transitoria, los estudiantes.®

Algunos autores definen la Universidad Saludable o Universidad Promotora de
Salud como aquella que incorpora la promocion de la salud a su proyecto
educativo y laboral, con el fin de propiciar el desarrollo humano y mejorar la
calidad de vida de quienes alli estudian o trabajan y, a la vez, formarlos para que
actien como modelos o promotores de conductas saludables a nivel de sus
familias, en sus futuros entornos laborales y en la sociedad en general.®



Algunas investigaciones realizadas en docentes universitarios identifican que los
factores de riesgo con mayor prevalencia en esta poblacion son: sobrepeso
(obesidad tipo 1), aumento del colesterol total, triglicéridos, asi como diabetes
mellitus tipo 2, hipertensién arterial, tabaquismo e inactividad fisica.®

A nivel nacional varias instituciones universitarias han evaluado el perfil de riesgo
cardiovascular en docentes y administrativos; los resultados muestran que los
factores de riesgo con mayor prevalencia en dicha poblacién son: consumo de
alcohol, tabaco, hipertension arterial, dislipidemias, diabetes, obesidad Yy
sedentarismo.10 11

A nivel local son escasas las publicaciones reportadas relacionadas con el perfil
de riesgo cardiovascular y la condicion fisica en docentes y empleados no
docentes de instituciones universitarias. Teniendo en cuenta la importancia que
tienen las facultades de salud en la identificacién, prevencién y control de los
factores de riesgo cardiovascular, se planted un proyecto de investigacién cuyo
objetivo fue determinar el perfil de riesgo cardiovascular y la condicién fisica de
empleados docentes y no docentes de la Escuela de Rehabilitacion Humana de la
Facultad de Salud de la Universidad del Valle.

10



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las interacciones multiples y complejas entre los factores genéticos y ambientales
sostenidas durante un largo periodo de tiempo, traen como resultado la aparicién
de enfermedades cardiovasculares; estos ultimos afectan la calidad de vida de las
personas dependiendo de la interaccion del organismo de cada individuo con uno
o varios factores, generando asi diferentes complicaciones.*

Las enfermedades cardiovasculares han ocupado el primer lugar en las causas de
muerte en Colombia desde 1985 hasta el 2006. Especificamente en la ciudad de
Cali, los factores de riesgo para enfermedades cronicas no transmisibles son
preocupantes, encontrando en la poblacion presencia de hipertension arterial en
un 13.74%, diabetes 6.8%, aumento de los niveles de colesterol 27.3%,
tabaquismo 15% y malos habitos alimenticios 89%.5 12

El Riesgo Cardiovascular (RCV) establece la probabilidad de sufrir una
enfermedad cardiovascular en un determinado periodo de tiempo, generalmente
10 afos. Las enfermedades incluidas dentro del concepto de RCV son la
cardiopatia isquémica, la enfermedad cerebrovascular y la arteriopatia periférica.
Las dos utilidades mas importantes del RCV son la de establecer las prioridades
de prevencion cardiovascular y la de decidir la intensidad de la intervencién con la
introduccién o no de los farmacos hipolipemiantes o antihipertensivos.*?

En la ciudad de Cali, segun datos estadisticos de los ultimos afios, la prevalencia
de los factores de riesgo cardiovascular va en aumento, encontrando en la
poblacion presencia de hipertension arterial en un 13.74%, diabetes 6.8%,
aumento de los niveles de colesterol 27.3%, tabaquismo 15% y malos habitos
alimenticios 89% convirtiéndose en un aspecto determinante en la condicion de
salud de la poblacién.> 4

En el contexto nacional e internacional se evidencian estudios como los realizados
con trabajadores universitarios en instituciones de Colombia y Chile, llevados a
cabo con el objetivo de determinar la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular; los resultados mostraron que en Colombia los factores de mayor

11



prevalencia fueron: Inactividad fisica (76,6%) obesidad (28,3%), consumo de
cigarrillo (19,6%), diabetes mellitus (2.2%), e hipertension arterial (11,6%). En
Chile son la falta de actividad fisica (82,9%), sobrepeso (50%), obesidad
abdominal (44%), aumento del colesterol (21,4%), consumo de cigarrillo (50%),
diabetes mellitus tipo 2 (12,9%) e hipertension arterial (7,2%)% 13

A nivel local se conocen los resultados de la investigacion realizada por Tejada et
al.> en poblacién usuaria de los servicios de salud de la Universidad del Valle,
quienes a través de un estudio descriptivo determinaron factores de riesgo
cardiovascular en 290 empleados; 166 docentes (25.2%) y 193 (29%) otro tipo de
trabajadores, identificando una prevalencia alta de factores de riesgo
cardiovascular tales como: hipertension arterial (12%), obesidad (6%), diabetes
(2,1), hipercolesterolemia (42%) e hipertrigliceridemia (34%).

Actualmente la Facultad de Salud de la Universidad del Valle (conformada por las
Escuelas de Medicina, Enfermeria, Bacteriologia, Odontologia,  Atencion
Prehospitalaria, Ciencias Béasicas y Rehabilitacion Humana) ha realizado una
alianza con la Facultad de Administracion de Empresas para establecer
estrategias que contribuyan al logro de propdsitos institucionales como la
formacion integral y dar cuenta de la responsabilidad social que les compete como
integrantes de una universidad publica, para hacer un campus seguro, saludable
y amable.1®

Bajo este contexto, y considerando los continuos cambios poblacionales, el ritmo
de vida acelerado, el aumento en los estilos de vida sedentario, los malos habitos
nutricionales, los avances tecnoldgicos, asi como las continuas exigencias del
mundo laboral, surgid la necesidad de identificar los factores de riesgo
cardiovascular y la condicion fisica de los docentes y empleados no docentes de la
Escuela de Rehabilitacion Humana.

A patrtir de esta identificacion se pudo establecer un diagnostico temprano y hacer
visible en el contexto local la necesidad de implementar estrategias de promocion
y prevencion para minimizar a partir de una serie de medidas administrativas y de
infraestructura el riesgo de enfermedad cardiovascular.

12



2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es el perfil de riesgo cardiovascular y la condicion fisica de los docentes y
empleados no docentes en la Escuela de Rehabilitacibon Humana de la
Universidad del Valle?

13



3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

X/
L X4

Establecer el perfil de riesgo cardiovascular y condicion fisica en docentes y
empleados no docentes de la Escuela de Rehabilitacion Humana de la
Universidad del Valle.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

X/
L X4

X/
L X4

Determinar las medidas antropométricas en docentes y empleados no
docentes de la Escuela de Rehabilitacion Humana de la Universidad del
Valle.

Determinar la condicién fisica de los docentes y empleados no docentes de
la Escuela de Rehabilitacion Humana de la Universidad del Valle.

Identificar el nivel de actividad fisica en docentes y empleados no docentes
de la Escuela de Rehabilitacibn Humana de la Universidad del Valle.

Identificar las barreras percibidas para la practica de actividad fisica en
docentes y empleados no docentes de la Escuela de Rehabilitacion
Humana de la Universidad del Valle.

14



4. JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de
discapacidad y muerte prematura en paises como Colombia; se han asociado
ciertos factores de riesgo con la aparicion y desarrollo de las enfermedades
cardiovasculares, los cuales segun su clasificacién pueden ser modificables o no
modificables. Actualmente la poblacion trabajadora universitaria se encuentra
expuesta a las crecientes demandas del mercado laboral, a los continuos avances
y a las exigencias del mundo globalizado, lo cual puede provocar estrés, falta de
tiempo para la practica de actividad fisica, habitos alimenticios inadecuados, estos
factores al no ser prevenidos a tiempo pueden propiciar la aparicion de
enfermedades cardiovasculares.* > 14

La influencia de uno o mas factores de riesgo sobre la salud de cada persona
determina el nivel de riesgo global, el cual hace referencia a la probabilidad de
desarrollar un evento cardiovascular como infarto agudo del miocardio o accidente
cerebrovascular; estos eventos pueden traer como consecuencia deficiencias,
limitaciones funcionales y/o discapacidad, que pueden ocasionar restriccion en la
participacion de las actividades de la vida diaria, generando un impacto negativo
en la salud de las personas que generalmente se encuentran en etapa
productiva.’

La Facultad de Salud de la Universidad del Valle, a través de la modalidad de
proyectos de practica desarrollado por los estudiantes del Programa Académico
de Fisioterapia de la Escuela de Rehabilitacion Humana y liderado por los
estudiantes de pregrado de noveno y décimo semestre ha venido desarrollando
diferentes proyectos. El objetivo de algunos de estos proyectos ha sido
incrementar los niveles de actividad fisica en los empleados docentes y no
docentes y promover una cultura encaminada a sensibilizar la importancia de la
pausa activa y habitos de vida saludables.18 1°

Rada et al.'® en el afio 2011 con el proyecto "San Fernando Saludable"
identificaron que todos los empleados no docentes que participaron en el estudio,
reconocian los beneficios que trae consigo la practica continua de ejercicio fisico y
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habitos de vida saludable. En el 2012, Guzman et al.'® en el proyecto Sportuvida,
dan continuidad al proyecto anterior, interviniendo en empleados docentes y no
docentes de la Facultad de Salud; en este proyecto al igual que en el de Rada los
participantes afirman los beneficios ofrecidos por la practica del ejercicio y se logra
adherencia en un 100% al programa de acondicionamiento fisico ejecutado en las
instalaciones de Rehabilitacion Humana.

Sin embargo, pese a que los resultados obtenidos en los proyectos de préactica
sugieren la necesidad de identificar las barreras que limitan la practica de ejercicio
fisico, en ninguno de ellos se incluyé la identificacion de los factores de riesgo
cardiovascular y evaluacion de la condicion fisica. No obstante, la literatura
revisada sugiere que es necesario lo anterior antes de generar cualquier estrategia
que desee promover un estilo de vida mas saludable y activo.?°

Sin lugar a duda, conocer la evidencia disponible para la identificacién de la
prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en la poblacién que
desempefia labores en instituciones de educacion superior es un pilar importante
para prevenirlos.?? Roldan et al.!® determinaron el nivel de actividad fisica,
depresion, y riesgo cardiovascular de empleados y docentes de una institucién de
educacién superior en Medellin, encontrando que el 45% de los evaluados
presentaba sedentarismo, el 7% hipertension, el 75.6% dislipidemia, el 3.5%
diabetes, el 18.6% obesidad y el 31.4% riesgo medio, moderado o alto de sufrir
un infarto en los préximos 10 afios de acuerdo a la escala de Framingham, para
estos autores cerca del 50% de los docentes seguian siendo sedentarios.

El grupo Ejercicio y Salud Cardiopulmonar (GIESC), enfoca su mision y vision, en
brindar un aporte a la solucion de problemas de la realidad social y hacia la
participacion relacionada con condiciones que afecten la salud cardiopulmonar y
desarrolla sus proyectos a partir de las lineas de investigacion: promocién de la
salud y prevencion de las enfermedades pulmonares cronicas; y ejercicio,
discapacidad y limitaciones funcionales del sistema cardiopulmonar.??

Bajo este contexto surgié el macro-proyecto “Perfiles de Riesgo Cardiovascular y
Condicién Fisica de docentes y empleados no docentes de la Facultad de Salud
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de la Universidad del Valle”, el cual fue favorecido en la convocatoria interna de la
vicerrectoria de Investigaciones de la Universidad del Valle.

De esta forma, GIESC empezé a vincular a los semilleros de investigacion a sus
proyectos hecho que resulta altamente significativo para generacion, validacion y
apropiacion de conocimiento.

La realizacion de este estudio permitira desarrollar trabajos futuros encaminados a
disminuir los factores de riesgo identificados, asi como a mejorar la condicion
fisica de la poblacion, mediante la implementacion de actividades de promocion de
la salud y prevencién de la enfermedad como una estrategia institucional.
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5. MARCO TEORICO

5.1 UNIVERSIDAD SALUDABLE

Segln Lange y Vio® las universidades promotoras de salud son aquellas
comprometidas con la creacién de entornos y de una cultura que fomenten la
salud y el bienestar de todos sus miembros: estudiantes, docentes, y funcionarios.
Para alcanzar este fin las universidades deben incorporar este concepto dentro
de sus politicas institucionales, en su entorno, que incluye procesos e
infraestructura, y en su malla curricular.

La promocion de la salud como un compromiso dentro de la universidad se
manifiesta a través de diferentes roles: como institucion educativa, empleadora,
publica, comunitaria, investigativa y principalmente como proveedora de servicios
de salud. Desde esta perspectiva el foco de la estrategia de universidad saludable
debe ser la construccibn de un entorno fisico y social que influya en el
mejoramiento de la calidad de vida de los integrantes de la comunidad
universitaria y no concentrarse solo en los estilos de vida de las personas que
conviven en ella.®

Este entorno se convertira en un estimulo para que las personas comiencen a
hacer cambios positivos en su conducta. De ahi, que los tomadores de decisiones
dentro de la institucion tienen la gran responsabilidad de brindar las condiciones
necesarias para lograr el objetivo.2

5.1.1 Campus San Fernando: Saludable, amable y Seguro

La Universidad del Valle mediante los estamentos universitarios debe fomentar
politicas que promuevan el bienestar de la comunidad universitaria, permitiendo la
mejora continua de la calidad de vida de los integrantes de la comunidad. Esta
labor ha sido asumida por la Facultad de Salud en alianza con la Facultad de
Ciencias de la Administracién, las cuales comprometen sus recursos y convocan a
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sus integrantes, en pro de alianzas para el logro de un bienestar integral de
quienes lo conforman y de la sociedad en su conjunto.16

5.2 FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR

5.2.1 Referente Historico. El interés por la epidemiologia cardiovascular surgi6
desde la década de 1930 debido a los grandes cambios en las causas de
mortalidad. Desde entonces, diversos estudios han tratado de describir el factor de
riesgo de las enfermedades cardiovasculares. Wilhelm Raab en 1932, describio la
relacion entre la dieta y enfermedad coronaria, 20 afios mas tarde, estudi6 la
asociacion entre los niveles de colesterol y la mortalidad por enfermedad
cardiovascular.?

El estudio Framinghan en 1948 inici6 con el reclutamiento de 5.209 hombres y
mujeres entre 30 y 62 afios de edad, en la ciudad de Framingham, Massachusetts,
y comenzaron la primera ronda de extensos examenes medicos y entrevistas de
estilo de vida, posteriormente analizaron los patrones mas comunes relacionados
con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Desde 1948, se ha realizado
un seguimiento a los participantes del estudio cada dos afios para una detallada
historia clinica, examen fisico y pruebas de laboratorio.?

Los estudios longitudinales aparecen en un momento crucial para el estudio de las
causas de la enfermedad arterial degenerativa, que se dio a comienzos del siglo
XIX'y que todavia no ha concluido. Al introducir el concepto de “Factor de Riesgo”,
el estudio Framingham redirecciona la vision de las enfermedades
cardiovasculares.?

5.2.2 Definicidén. Riesgo hace referencia a la presencia de una caracteristica o
factor que aumenta la probabilidad de consecuencias adversas, constituyéndose
asi como una medida de probabilidad estadistica de que en un futuro se produzca
un acontecimiento.?
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El Factor de riesgo es definido como una caracteristica medible relacionada con la
aparicién de una enfermedad, lo que determina de manera significativa el riesgo
de contraer la misma. Su identificacion tiene como objetivo realizar una
intervencién en el proceso fisiopatogénico que ocasiona la enfermedad, buscando
de esta manera prevenir su aparicion, retrasar su desarrollo o disminuir sus
efectos.!

Un factor de riesgo cardiovascular (FRC), es una caracteristica biolégica o una
conducta que aumenta la probabilidad de padecer o morir de enfermedad
cardiovascular en los individuos que la presentan.?3

Después de muchos afios de investigacion, la cuidadosa vigilancia de la poblacion
incluida en el estudio Framingham Heart Study (FHS), ha permitido la
identificacion de los principales factores de riesgo cardiovascular, estos han sido
denominados: riesgos mayores o independientes los cuales comprenden
hipertension arterial, niveles de colesterol alto, tabaquismo, obesidad, diabetes,
inactividad fisica, niveles de triglicéridos y HDL en sangre, la edad y el género.?

5.2.3 Principales Factores de Riesgo Cardiovascular

5.2.3.1 Hipertension Arterial. Se define como presion arterial sistélica de 140
mmHg o mayor y presion diastélica de 90 mmHg o mayor. Es uno de los factores
de riesgo con mayor prevalencia en la poblacion; a pesar de ser un factor
independiente, aumenta la probabilidad de adquirir enfermedades
cardiovasculares cuando se asocia con otros factores como el tabaquismo, la
diabetes y la dislipidemia.?*

El estudio de Framingham demostré que la presion arterial diastdlica y sistolica
tiene asociacion continua, gradual, independiente y positiva con los resultados
cardiovasculares.?

En el VII informe del Comité Joint National se establecié una nueva clasificacién
de la presion arterial para adultos mayores de 18 afios 0 mas incluyendo una
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nueva categoria denominada pre-hipertension, ya que estos individuos estan en
mayor riesgo de progresion hacia la hipertension y muestran un aumento en el
riesgo independiente de las enfermedades cardiovasculares. La hipertension
arterial controlada muestra reducciones en la prevalencia e incidencia en los
dafios de los 6rganos diana y la mortalidad por enfermedad cardiovascular.t 24

Para las personas entre 40 y 70 afos, cada incremento de 20 mmHg en la
presion arterial sistélica o 10 mmHg en la presion arterial diastdlica duplica el
riesgo de enfermedades cardiovasculares a través de todos los valores de la
presion arterial de 115/75 a 185/115.1

5.2.3.2 Colesterol. Estudios epidemiolégicos muestran una fuerte relacion
entre el colesterol sérico total, las lipoproteinas y el riesgo cardiovascular.?

Las lipoproteinas se encargan de transportar el colesterol en sangre, y se
clasifican en tres tipos: Lipoproteinas de baja densidad (LDL), lipoproteinas de alta
densidad (HDL), yde muy bajadensidad (VLDL). Existen otra clase de
lipoproteinas conocidas como densidad intermedia (IDL) que esta entre VLDL y
LDL, aunque en la practica clinica se incluye en la categoria de LDL.!

El colesterol en el organismo es transformado a ésteres de colesterol, una parte
del cual se transfiere a las VLDL por las proteinas de transferencia de ésteres de
colesterol (PCTE) y vuelven al higado por IDLy LDL, y otra parte se transfiere
directamente al higado porlas HDL. El higado reutiliza el colesterol para la
sintesis de VLDL, de sales biliares o lo excreta directamente en la bilis, de esta
manera el HDL tienden a reducir los niveles de colesterol.*

Las LDL circulantes se filtran a través del endotelio de la pared arterial y penetran
hasta la capa intima. Este proceso puede acelerarse si existen lesiones
endotélicas que eliminen la barrera natural a la entrada de lipoproteinas en la
pared arterial, una parte de las LDL pasan completamente a través de la capa
intima y vuelven a entrar en circulacién a través de los vasa vasorum.!3
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Sin embargo, la otra parte de las LDL quedan atrapadas en la intima, este
atrapamiento se produce mediante la interaccidon de las LDL con los componentes
de las sustancias basicas de la intima, en su mayor parte glicoaminoglicanos
(GAGSs) que parecen tener una alta afinidad por la apoB-100 de las LDL que tienen
potencial para producir aterosclerosis; una vez atrapadas en la intima arterial, las
LDL comienzan a sufrir modificaciones, una de ellas es la oxidacion.*3

Las LDL “oxidadas” pueden contribuir a la aterogénesis a través de la formacién
de las células espumosas, estas células pueden ser derivadas de los macrofagos
transformados que han captado LDL cargadas con ésteres de colesterol. Las LDL
oxidadas poseen numerosas propiedades que contribuyen a su aterogenicidad en
primer lugar, son quimiotacticas para los monocitos circulantes y para los
macrofagos; ademas son citotoxicas y pueden contribuir a la pérdida de la
integridad del endotelio asociada a la formacién de estrias lipidicas.* El colesterol
transportado por las lipoproteinas de alta densidad (col-HDL) es prondstico para la
enfermedad cuando esta por debajo de los 35mg/dl; se ha demostrado asociacién
inversa entre los niveles de colesterol HDL y la enfermedad coronaria.?®

5.2.3.3 Tabaquismo. Antes del estudio de Framingham, el tabaquismo no era
aceptado como una causa de enfermedad cardiaca, incluso la American Heart
Association publicé un informe en 1956 indicando que la evidencia disponible era
insuficiente para concluir que existe una relacién causal entre el tabaquismo y la
incidencia de enfermedad coronaria. El estudio de Framingham, junto con el
Cardiovascular Health Study Center Albany demostré que los fumadores tenian un
mayor riesgo de sufrir infarto agudo del miocardio o muerte subita. El riesgo se
relaciona con el niumero de cigarrillos fumados al dia y los ex fumadores tienen la
mortalidad y morbilidad coronaria similar a aquellas personas que nunca
han fumado.?®

El tabaco es responsable de la muerte anual de mas o menos 3.000.000 personas
en el mundo, siendo el responsable del 25% de las enfermedades cronicas. Los
fumadores tienen el doble de probabilidades de padecer hipertension arterial,
convirtiéndose en una relacion directa de este factor de riesgo cardiovascular. 22
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5.2.3.4 Obesidad. Es un trastorno metabdlico cronico asociado con numerosas
comorbilidades tales como enfermedad coronaria, enfermedad cardiovascular,
ciertos tipos de cancer, diabetes tipo 2, la apnea del suefio e hipertensién. Desde
hace 40 afos fue identificado en el estudio de Framingham como un factor de
riesgo independiente de mortalidad, ya que el exceso de tejido adiposo causa
ademas de alteraciones en el perfil metabdlico, adaptaciones en la estructuray
funcién cardiaca.!

La obesidad ha sido clasificada por la Organizacion Mundial de la Salud, a través
del indice de Masa Corporal (IMC), el cual constituye una medida que define el
estado nutricional de los adultos. (Tabla 1) Se encuentra definido por el peso de la
persona en kilogramos sobre la estatura elevada al cuadrado en metros (Kg/m?).?’
De esta manera, el estado nutricional de un adulto puede clasificarse como:

Tabla 1. Clasificacion del indice de Masa Corporal

S Estado Nutricional
Corporal
<18,5 Bajo peso
18.5-24.9 Peso normal
25.0-29.9 Pre-obesidad
30.0-34.9 Obesidad clase |
35.0-39.9 Obesidad clase Il
>40 Obesidad clase Il

Fuente Organizacion Mundial de la Salud. Un estilo de vida saludable. indice de Masa Corporal.

Un método para evaluar la obesidad, es la composicion corporal medida con
impedancia bioeléctrica, en éste se ubican cuatro electrodos en las extremidades
inferior y superior, a nivel de tobillo y mufieca, los cuales transmiten una corriente
para realizar la estimacion del compartimento libre de grasa del organismo, a partir
de la valoraciéon de los compartimentos acuosos del mismo, teniendo en cuenta
algunos parametros antropométricos y funciones matematicas.?®
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Se ha establecido una relacion entre la composicion corporal mediante impedancia
bioeléctrica y el riesgo de padecer enfermedades de tipo coronario; asi el aumento
en los niveles de lipoproteinas de alta densidad de colesterol, triglicéridos y
presion arterial sistélica tiene asociacion significativa con el aumento en el
porcentaje de grasa corporal. Por otro lado las personas con altos niveles de
contenido de grasa corporal, estilos de vida sedentario y diabetes mellitus tienen
una alta prevalencia de presentar enfermedades de tipo coronario. El aumento del
porcentaje de grasa corporal en personas con obesidad, ocasiona aumento del
perimetro abdominal, lo cual representa un mayor riesgo de tener enfermedad
coronaria.?®

5.2.3.5 Diabetes. Se define como la presencia de un nivel de glucosa mayor de
126 mg/dl. El aumento en la tasa de mortalidad en personas con diabetes es de 2
a 4 veces mayor que en personas que no presentan niveles de glucosa altos, esto
es evidenciado en numerosos estudios epidemiolégicos, como el estudio
Framingham, el Estudio Prospectivo de Diabetes del Reino Unido (UKPDS), el
Estudio de Salud Cardiovascular, y las encuestas Euro Heart Failure en los cuales
la diabetes representd un porcentaje significativo de pacientes con diagndstico de
insuficiencia cardiaca.3% 3!

La diabetes ha sido considerada un factor de riesgo cardiovascular entre otras, por
las complicaciones macrovasculares, como son la enfermedad coronaria, la
enfermedad vascular periférica, el aumento del grosor de la intima media, y los
accidentes cerebrovasculares, ademas de estar asociada a cambios en la
estructura cardiaca, tales como la hipertrofia miocardica, fibrosis, y la deposicion
de grasa.*®

También se han encontrado defectos en el metabolismo energético del miocardio,
los cuales son fundamentales para la salud cardiaca, como la disminucion de la
reserva de flujo, la formaciébn de productos avanzados de glicacion, las
alteraciones estructurales que impiden la funcion cardiaca y el predominio en el
metabolismo de los acidos grasos. La acumulacion de acidos grasos libres y
triglicéridos conduce a lipotoxicidad, que a su vez se traduce en deterioro de B-
oxidacion, lo que genera aun mas acidos grasos libres, aumenta el consumo de
oxigeno y la generacion de especies reactivas de oxigeno, lo cual contribuye a
disfuncion celular y apoptosis.2©
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Se produce ademas inhibicion en la produccion de éxido nitrico, aumento en los
niveles de &cidos grasos libres, del depdsito de lipidos, y se estimula la
produccion de endotelina-1 que tiene efectos directos vasoconstrictores en el
endotelio, asi como efectos indirectos sobre el volumen de liquido por la
estimulaciéon de retencion de agua, sal y la activacion del sistema renina-
angiotensina.*

Por dltimo, se encuentra la aceleracion de la aterosclerosis a causa de la
inflamacion, las complicaciones asociadas a estas han llevado a una mortalidad
de un 70% de los pacientes con diabetes mellitus causada por enfermedad
isquémica del corazén.*°

Durante los dltimos afos el diagnéstico de la Diabetes se ha realizado mediante
la hemoglobina glucosilada (HbA 1c), la cual es una medida del total de las
proteinas glucosiladas no-enzimaticas en la sangre, este un indicador de las
concentraciones de glucosa en sangre durante los Gltimos 3 meses.?

Esta medida en comparaciéon con la glucosa en ayunas presenta algunas ventajas
adicionales como: funciona mejor como prueba diagnostica por su repetibilidad,
permite la evaluaciéon del estado postprandial de la glucosa y brinda datos
pronésticos a largo plazo en condiciones asintomaticas. Se ha encontrado
entonces en estudios como los de Chonchol et al.3? en adultos no diabéticos, que
la hemoglobina glucosidalada fue superior a la glucosa en ayunas para determinar
el riesgo cardiovascular a largo plazo, especificamente en valores por encima de
6,0%.

5.2.3.6 Inactividad Fisica. Es la falta de actividad fisica considerada como
cualguier movimiento corporal producido por los masculos esqueléticos que exija
gasto de energia. La inactividad fisica en la actualidad es considerada como uno
de los problemas de salud publica mas importantes a nivel mundial, y se estima
que por lo menos el 60% de la poblacion mundial no realiza la actividad fisica
necesaria para obtener beneficios a su salud.3
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La OMS sugiere que los adultos entre los 18 y 64 afios pueden mantenerse
fisicamente activos en su tiempo libre o mientras realizan desplazamientos, y a
travées de sus actividades laborales, domesticas, deportivas o0 ejercicios
programados.3* Por otro lado, también se recomienda realizar un seguimiento a
los niveles de actividad fisica de la poblacion utilizando protocolos estandarizados
gue abarquen las diferentes areas en las cuales las personas se desempefian. En
este sentido, se recomienda el uso de los cuestionarios debidamente validados,
pues son un instrumento de bajo costo y de facil aplicabilidad.3®

5.2.3.7 Triglicéridos. Son un tipo de grasa presente en el torrente sanguineo y
en el tejido adiposo; el aumento de los triglicéridos en la sangre o
hipertrigliceridemia, es una entidad compleja y heterogénea, en donde participan
diferentes tipos de lipoproteinas como quilomicrones y lipoproteinas de muy baja
densidad, las cuales sufren un rapido y extenso metabolismo para formar
particulas mas pequefias o "remanentes”, que invaden el plasmay los tejidos.36

Los niveles elevados de triglicéridos no solo estan vinculados a mayor incidencia
de enfermedad coronaria, sino que influyen en la progresion de la misma. Los
estudios de Colesterol Lowering Atherosclerosis Study y Monitored Atherosclerosis
Regression Study demostraron que las lipoproteinas ricas en triglicéridos juegan
un papel significativo en la progresion de las obstrucciones coronarias, sobre
todo, aquellas obstrucciones de menos del 50%; esta asociacion entre las
lipoproteinas ricas en triglicéridos y la progresion de las obstrucciones coronarias
tienen una importancia clinica trascendental, ya que son dichas lesiones las
susceptibles a romperse en los sindromes coronarios agudos.3’

Los niveles normales de triglicéridos en la sangre se marcan en menos de 150
mg/dl. Para evitar valores superiores, lo primordial es controlar el peso, la ingesta
de grasas, carbohidratos o azlcares refinadas.3®

5.2.3.8 Susceptibilidad genética. Determinar la etiologia de la enfermedad
cardiovascular resulta complejo y se cree que involucra interacciones metabdlicas,
neuro-endocrinas y genéticas. La posibilidad de heredar los factores de riesgo
cardiovascular difiere entre las poblaciones, debido a la diferencia en la
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distribucion de riesgos ambientales y las caracteristicas genéticas de las
mismas.3°

Los antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular prematura o no
prematura, aumentan el riesgo de enfermar cuando el parentesco es de primer
grado, asi los hijos de personas con enfermedad cardiovascular tienen mayor
riesgo, el cual aumenta para hombres mayores de 55 afios y mujeres mayores de
65 afios. El riesgo de heredar enfermedad cardiovascular aumenta con menor
edad de inicio, un mayor numero de familiares afectados y la proximidad
genealdgica del familiar.*°

Por otro lado, aquellos sujetos cuyos niveles de colesterol y tension arterial se
encuentran en el limite normal-alto y presentan antecedentes familiares, el riesgo
de presentar una enfermedad cardiovascular es mas alto comparado con sujetos
gue no tienen antecedentes familiares de este tipo. La enfermedad cardiovascular
prematura en al menos un pariente se encuentra asociada con un doble aumento
del riesgo de sufrir estas enfermedades en 8 afios para los hombres y con
aumento del 70% en las mujeres.*!

Los antecedentes familiares de infarto de miocardio repercuten en los lipidos, los
marcadores inflamatorios,y los marcadores hemostaticos. En el caso del
antecedente paterno, existe mayor riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular cuando dicha historia es menor a 60 afios, mientras en el caso de
la historia materna cualquier antecedente debe ser considerado y hay una mayor
relacion con éste aun en edades avanzadas por la estrecha relacion del infarto de
miocardio y la postmenopausia. Las personas mas jovenes tienen mayor riesgo de
desarrollar infarto de miocardio.*?

Los factores de riesgo cardiovascular como la hipertension, diabetes y la obesidad
tienen un alto grado de heredabilidad, ademas los estilos de vida relacionados con
la dieta, la actividad fisica y el tabaquismo se encuentran influenciadas en gran
medida por conductas aprendidas de patrones familiares.*°
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Oliveira et al.®® refieren que factores de riesgo cardiovascular como la
circunferencia de la cintura, los niveles de glucosa en sangre, la presion arterial
sistdlica, triglicéridos y LDL colesterol presentan alta significancia estadistica de
heredabilidad.

5.2.4. Principales Factores de Riesgo Cardiovascular segun OMS. A partir de
los factores de riesgo cardiovascular identificados en el estudio de Framingham, la
organizaciéon mundial de la salud los ha clasificado en:

5.2.4.1 Factores de riesgo no modificables. Dentro de estos se encuentran:
edad, sexo, raza, susceptibilidad genética.

» Edad. Aungque las enfermedades cardiovasculares no son causa directa del
envejecimiento, son mas comunes entre las personas de edad avanzada. Esto se
debe a que las afecciones coronarias son el resultado de un desorden progresivo.
Se ha demostrado que la arteriosclerosis a menudo se inicia a una edad temprana
y puede tardar entre 20 y 30 afos en llegar al punto donde las arterias coronarias
estan suficientemente bloqueadas para provocar un ataque cardiaco u otros
sintomas. Sin embargo, las enfermedades cardiovasculares no son una parte
inevitable del envejecimiento, sino la consecuencia de un estilo de vida y de la
acumulacion de multiples factores de riesgo. Hay muchas personas con 90 afios y
mas con corazones saludables y vigorosos, asi como sociedades en las que los
atagques cardiacos son raros incluso entre los muy ancianos.*3

Aungue el envejecimiento no es causa directa de afecciones coronarias, son mas
comunes en personas de edad avanzada. Aproximadamente 4 de cada 5 muertes
debidas a una enfermedad cardiaca se producen en personas mayores de 65
afios de edad. 43

Con el paso del tiempo los sistemas que regulan la homeostasis del organismo
van perdiendo eficacia en sus procesos, los sistemas defensivos como el
antioxidante o inmunitario se van debilitando de manera que el organismo es mas
susceptible de sufrir ciertas patologias, siendo las mas comunes las
cardiovasculares.
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»= Sexo. Los ataques cardiacos en personas jévenes son sufridos principalmente
por varones y su humero aumenta de forma lineal con la edad. Los hombres por
debajo de los 50 afios tienen una incidencia mas elevada de afecciones
cardiovasculares que las mujeres en el mismo rango de edad (entre tres y cuatro
veces mas) esto puede ser debido al efecto protector que ejercen los estrogenos
sobre los vasos sanguineos y sistema cardiovascular. A partir de la menopausia,
los indices de enfermedades cardiovasculares son solo el doble en hombres que
en mujeres de igual edad. En general, se ha comprobado que las complicaciones
clinicas de la arteriosclerosis aparecen en la mujer con 10-15 afios de retraso con
respecto al hombre.*

El estr6égeno, hormona femenina que regula los ciclos menstruales, disminuye la
concentracion de LDL en grados variables segun su relacion con la progesterona,
posible razon por la que las mujeres en edad de procreaciobn son menos
propensas a las enfermedades de tipo cardiovascular.**

» Raza. La raza es un factor que puede aumentar el riesgo de padecer
enfermedad cardiovascular; particularmente en personas de raza negra quienes
tienen una alta prevalencia de presentar hipertensién arterial y obesidad en
relacién a las personas de raza blanca. Liu et al.*® investigaron las disparidades
raciales y tendencias de la hemoglobina glucosilada, la lipoproteina de alta
densidad (HDL), la proteina C-reactiva, y otros factores de riesgo entre 4.758
hipertensos diagnosticados, mayores de 18 afios 0 méas en el Sistema Nacional de
Salud y la Encuesta de Nutricion, y los compararon con los blancos no hispanos,
los hispanos y los negros no hispanos; los resultados muestran que los negros son
los que presentan mayor prevalencia de hipertension arterial, diabetes y obesidad
en relacion a las personas de raza blanca.

Navarro et al.*® determinaron las diferencias de género de la hipertension arterial
en 1017 personas raza negra de la ciudad de Barranquilla (Colombia),
encontrando una alta prevalencia de hipertension arterial, consumo de alcohol y
tabaco en los hombres; con relacion a las mujeres los factores de riesgo con
mayor prevalencia fueron: obesidad de tipo abdominal, dislipidemia, sedentarismo
y diabetes.
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5.2.4.2 Factores de riesgo modificables. Hacen parte de estos: Inactividad
fisica, tabaquismo, obesidad, diabetes, hipertension arterial, niveles elevados de
colesterol, triglicéridos y alcohol.# Anteriormente se ha realizado una amplia
descripcion de cada uno de estos a excepcion del alcohol que aparece como un
factor nuevo dentro de esta clasificacion.

= Alcohol. En nuestro contexto existen muchas dudas acerca de las desventajas
y los beneficios al consumir alcohol. Fernandez*’, en su estudio descriptivo acerca
del consumo de alcohol y riesgo cardiovascular refiere, que el consumir dosis
bajas de alcohol trae beneficios con respecto a la disminucién de la mortalidad
cardiovascular y a la mortalidad total, incluso mejor evolucion de la insuficiencia
cardiaca, disminucidon de accidentes vasculares isquémicos cerebrales o
periféricos y menor incidencia de eventos coronarios.

También existe un efecto adverso al consumir dosis altas de alcohol,
presentandose efectos nocivos sobre el sistema cardiovascular tales como:
miocardiopatia alcohdlica o también sobre otros 6rganos como el higado, el
cerebro o una mayor incidencia de neoplasias, hipertension arterial y arritmias. A
pesar de los multiples estudios experimentales y clinicos realizados en este
campo, todavia no se conoce con exactitud los mecanismos fisiopatolégicos
intimos responsables de las lesiones cardiovasculares inducidas por consumo del
alcohol.#’

Los beneficios generados por el consumo de alcohol también dependen de la
cantidad que sea ingerida; al consumir cantidades moderadas de alcohol se
puede reducir el riesgo de diabetes y aumentar la sensibilidad a la insulina, dosis
bajas de alcohol (menos de 20 g al dia) se encuentra asociadas con la
disminucién de cifras tensionales, efecto que se pierde a partir de 4-5 dosis
diarias, pues consumos elevados de alcohol conllevan a efectos adversos para la
salud.*’
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5.3 TIPOS DE EVALUACION

5.3.1 Escala de medicion Framingham. Es una herramienta que permite
determinar de manera cuantitativa el riesgo cardiovascular de forma individual,
calculando la posibilidad de sufrir un ataque cardiaco en un periodo de tiempo,
identificando pacientes con alto riesgo, asi como los que deben recibir intervencion
con farmacos, y finalmente, muestra como el factor de riesgo puede tener un
impacto minimo o maximo en la condicién de salud de las personas.4’ 4°

Esta herramienta emplea un método de puntuacion en relacion a las siguientes
variables: edad, sexo, HDL colesterol, colesterol total, presion arterial sistoélica,
tabaquismo, diabetes e hipertrofia ventricular izquierda; con ello se puede calcular
el riesgo coronario a los 10 afios que incluye: angina estable, infarto agudo del
miocardio (IAM) y muerte coronaria.>°

Las diferentes ecuaciones para el calculo del riesgo cardiovascular desarrolladas
por los investigadores del Framingham Heart Study son las que han presentado
mayor difusidon; por esta razén dichas ecuaciones han sufrido una serie de
modificaciones desde su publicacion inicial hasta su versién actual.>?

5.3.1.1 Tabla de riesgo de Framingham por categorias (Wilson). Esta tabla
permite calcular la probabilidad de presentar una enfermedad cardiovascular total
(angina estable, inestable, infarto agudo de miocardio y muerte coronaria) en un
periodo de 10 afios. Las variables utilizadas son: edad (30-74 afos), sexo,
tabaquismo, diabetes, HDL colesterol, colesterol total, presion arterial sistélica.>

5.3.1.2 Tabla de riesgo de Framingham por categorias (Grundy). En 1999
Grundy, realizo una modificacion a las tablas anteriores, en la cual se considera la
diabetes como glucosa basal >126mg/dl, segun los parametros de la Asociacion
Americana de Diabetes, ademas incluyéd la posibilidad de calcular los “eventos
duros” que incluyen (angina inestable, infarto agudo del miocardio y muerte
coronaria)>®
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Ademas del riesgo absoluto de enfermedad coronaria total, se puede calcular el
riesgo relativo mediante una tabla reflejada en colores segun el riesgo; este
concepto tiene una mayor importancia en personas jovenes y ancianos (ya que en
estos el riesgo absoluto aumenta con la edad por el acumulo natural de
aterogénesis) y se define como el cociente entre el riesgo absoluto y el riesgo
bajo.%?

A medida que se analizan nuevos datos y resultados del estudio de Framingham,
se van afiadiendo a los modelos matematicos nuevos factores de riesgo y disefio
de nuevas tablas de riesgo dentro de la cuales se encuentran®®:

5.3.1.3 Tabla de riesgo de Framingham D’Agostino. Se aplica en pacientes
entre 35-74 afios y el riesgo se calcula a corto plazo (2 afos); las variables
utilizadas son: edad, colesterol total y HDL-colesterol, diabetes, tabaco, y presion
arterial sistdlica; estas pueden variar segun el género (hombres o mujeres) y
existen tablas para prevencion primaria y prevencion secundaria.>?

5.3.1.4 Tablas de riesgo de las Sociedades Europeas SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation). Surge con el fin de desarrollar un sistema de
clasificacion de riesgo cardiovascular de uso en la practica clinica europea, el cual
tomo como base los datos obtenidos en 12 estudios de cohorte realizados en
Europa, con una poblacion total de 205.178 personas. Esta escala permite
establecer el riesgo de enfermedad cardiovascular fatal en 10 afios utilizando un
modelo de Weibull, en el cual la edad es utilizada como una medida de tiempo de
exposicion al riesgo y no como un factor de riesgo; establece ademas tablas de
riesgo para poblaciones de alto y bajo riesgo en poblacién europea. Ademas el
calculo del riesgo es realizado por dos escalas diferentes en dependencia si la
persona es diabética o no.>*

Utilizan las siguientes variables: edad (30-70 afos), sexo, tabaco, colesterol total y
presion arterial sistélica; el nivel de riesgo viene representado en una tabla de
colores, considerando por consenso un riesgo alto (umbral de tratamiento con
farmacos), si alcanza o supera el 20% a los 10 afios, o si supera el 20% al
proyectarlo a la edad de 60 afios.>®
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5.3.1.5 Tablas de las Sociedades Britanicas. En 1998 las Sociedades
BritAnicas de Hipertension, Diabetes, Lipidos y Cardiologia publican 2 meses
después de las europeas, sus recomendaciones para la prevencion de la
enfermedad coronaria en la practica clinica; con estas tablas se puede realizar una
estimacion del riesgo coronario, definido como Infarto Agudo del Miocardio no fatal
y muerte coronaria; las variables utilizadas son: edad (35-74 afios), sexo, tabaco,
presion arterial sistélica, cociente colesterol total/ HDL-colesterol y diabetes. 56 57

5.3.1.6 Tablas de riesgo de Nueva Zelanda. Estas tablas no son una guia para
el manejo del riesgo cardiovascular en general, sino que se utilizan para ver el
beneficio del tratamiento con farmacos de la hipertension arterial y el colesterol,
dos de los factores de riesgo mas importantes, junto con el tabaco; expresan el
riesgo cardiovascular definido como muerte coronaria, infarto agudo del miocardio,
angina, accidente isquémico transitorio, accidente cerebrovascular fatal o no fatal,
insuficiencia cardiaca y enfermedad vascular periférica, en un periodo de 5 afios.%8

5.3.1.7 Tablas de riesgo de Sheffield. El objetivo de estas tablas es detectar qué
pacientes se pueden beneficiar de un tratamiento con estatinas basado en su cifra
de colesterol total y su riesgo coronario; se calculd, usando las funciones de riesgo
de Framingham, las cuales eran las concentraciones de colesterol total que
provocaban un riesgo de morir de un 1,5% (en las modificadas, del 3%), en base a
una serie de variables, como: edad, sexo, tabaco, hipertension arterial , diabetes
mellitus, y valores medios de HDL-colesterol.>®

5.3.1.8 Tabla de riesgo segun National Cholesterol Education Program
(NCEP). Version realizada en la tercera revision del Programa Nacional de
Educacion sobre el colesterol (National Cholesterol Education Program, NCEP);
en esta a cada factor de riesgo se le asigna una puntuacién y la cifra resultante de
sumar los puntos obtenidos para cada uno de los 6 factores de riesgo (en relacion
a las demas tablas elimina la diabetes), nos permite establecer el porcentaje de
riesgo de sufrir un episodio coronario en los 10 afios siguientes.>!

5.3.2 Condicién fisica. Hace referencia al conjunto de cualidades fisicas que
posee una persona, relacionadas con la capacidad para realizar actividad fisica.
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Desde el estudio de Morris et al. en 1953, diversas investigaciones de tipo
epidemiologico han demostrado la asociacion entre el sedentarismo y la
enfermedad coronaria.% 61

Por otra parte Sattelmair et al.®? en su meta andlisis afirman que la préactica regular
de actividad fisica se asocia con la disminucién significativa del riesgo de padecer
enfermedad coronaria; asi al cuantificar la relacion dosis-respuesta entre la
actividad fisica y el riesgo cardiovascular se encontré que los individuos que
practicaban actividad fisica moderada disminuyeron en un 14% el riesgo de
padecer enfermedad coronaria y los que realizaron actividad fisica vigorosa en un
20%, en relacion con los individuos que no realizaron ningun tipo de actividad
fisica.

La condicion fisica relacionada con la salud se encuentra compuesta por:

5.3.2.1. Capacidad aerdbica. Es la capacidad del corazon, los vasos sanguineos
y los pulmones para funcionar eficientemente y mantener actividades durante un
espacio de tiempo prolongado.®3

Fisiologicamente hace referencia a la habilidad del individuo para tomar,
transportar y utilizar oxigeno durante ejercicios vigorosos y prolongados (ejercicios
aerdbicos) y esta relacionado con la respiracion, el sistema cardiovascular y la
capacidad de utilizacion de las grasas como combustible por los musculos activos,
y da cuenta de la habilidad que tiene una persona para realizar una actividad que
requiera mayor consumo y liberacién de oxigeno.%3

La medicién del potencial aerébico de un individuo se hace con base en el
consumo maximo de oxigeno y se implementa a través de diversos
procedimientos. Existen dos tipos de medicion, las pruebas directas que evallan
la cantidad de oxigeno que el sujeto consume mientras se halla conectado a un
sistema analizador de gases y se somete a la realizacibn de un esfuerzo
progresivo hasta el agotamiento como: la ciclo-ergoespirometria, ergoespirometria
de miembros superiores y caminar en banda. Las pruebas indirectas son aquellas
gue no miden propiamente los gases, sino que a traveés de ejercicios maximos o
submaximos, calculan el potencial aerdbico total aplicando relaciones ya bien
establecidas de esta variable fisiolégica, con la frecuencia cardiaca durante el
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ejercicio o bien con la carga de trabajo que se realiza, por ejemplo el test de la
caminata de los 6 minutos, test de Cooper, y test del escalén.®?

5.3.2.2 Fuerza Muscular. Es la capacidad de la musculatura para deformar un
cuerpo o para modificar la aceleracion del mismo. Fisiolégicamente se define
como la capacidad que tiene el musculo de producir tension al activarse, se
relaciona con el nimero de puentes cruzados (miosina-actina), el niumero de
sarcomeros, la longitud de la fibra y del musculo, el tipo de fibra y los factores
facilitadores e inhibidores de la activacion muscular, como el tipo de activacion, la
velocidad del movimiento y el angulo articular.®*

Los puentes que se establecen entre los filamentos de actina y miosina
constituyen la contraccion, y simultaneamente producen fuerza. Una base del
proceso de contraccidn es que la miosina tiene la habilidad de escindir la ATP-asa,
esta es la razén por la cual en unos sarcémeros la contraccion y la potencia
producida son diferentes que en otros.%*

La fuerza muscular esquelética esta inversamente relacionada con la incidencia de
enfermedad cardiovascular, asi como varios factores metabdlicos, tales como
intolerancia a la glucosa o la diabetes tipo 2, la prevalencia y la incidencia del
sindrome metabdlico.%*

Estas asociaciones pueden explicarse en parte por el hecho de que la fuerza
muscular es un indicador de la condiciébn fisica en general, que esta
estrechamente relacionado con el riesgo de enfermedad cardiovascular. Sin
embargo, cada vez hay mas evidencia que sugiere que el tejido muscular es un
organo importante que influye en el metabolismo humano y por lo tanto puede
afectar directamente el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular.%®

5.3.2.3 Flexibilidad. Es definida por Arregui y Martinez,%¢ como la “cualidad que,
en base a la movilidad articular y elasticidad muscular, permite el méaximo
recorrido de las articulaciones en posiciones diversas, permitiendo al sujeto
realizar acciones que requieran gran agilidad y destreza”. La flexibilidad
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comprende propiedades morfo-funcionales del aparato locomotor que determinan
las amplitudes de los distintos movimientos de las personas.

Como lo afirman Gonzalez et al. los factores fundamentales que influyen en la
flexibilidad estan vinculados a aspectos morfofuncionales, biomecéanicos y
metodoldgicos, asociados estos ultimos a la dosificacion y a los tipos de ejercicios
realizados. Otros autores sostienen hipétesis diferentes, condicionando el
desarrollo de la flexibilidad a elementos que determinan la expresion del potencial
fisico del hombre, como los factores hereditarios, el medio social o el medio
natural.®” Para poder obtener una buena flexibilidad, las fiboras musculares deben
tener capacidad para relajarse y extenderse, por lo tanto, esa capacidad depende
de las diferentes condiciones externas y del estado del organismo.%®

Los valores de referencia de flexibilidad para el test “Sit and Reach’* se
encuentran referenciados en la Tabla 2.

Tabla 2. Valores de referencia de Flexibilidad para el Test "Sit and Reach”

Género Edad
Hombres 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Excelente Mas de 17 Mas de 15 Mas de 12 Mas de 10 Mas de 8
Muy bueno 10-15 8-12 5-10 3-8 0-8
Bueno -5/+8 -8/+5 -10/+2 -12/0 -15/-2
Regular -12/-8 -15/-10 -18/-12 -20/-15 -22/-18
Malo Mas de -15 Mas de -18 Mas de -20 Mas de -22 Mas de -25
Mujeres 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Excelente Mas de 22 Mas de 20 Mas de 17 Mas de 15 Mas de 12
Muy bueno 17-20 15-17 12-15 10-12 8-10
Bueno 3/15 0/12 -2/10 -5/+8 -8/+5
Regular -5/0 -8/-2 -10/-5 -12/-8 -15/-10
Malo Mas de -8 Mas de -10 Mas de -12 Mas de -15 Mas de -18

Fuente Bosco C. La Fuerza muscular: aspectos metodoldgicos.

2000. p. 390

Barcelona. INDE Publicaciones;



5.3.2.4 Actividad fisica. Segun la OMS hace referencia a cualquier movimiento
del cuerpo producido por el sistema musculo esquelético que requiera gasto de
energia.®?

Es aplicada como uno de los tratamientos no farmacoldgicos para la enfermedad
cardiaca, la cual genera beneficios a nivel del metabolismo oxidativo, lo
que influye en los niveles de lipidos en la sangre, disminucion de los niveles de
LDL, aumento significativo del HDL, reduccién de los triglicéridos, del peso, de la
diabetes tipo 2, del estrés y la ansiedad, reduce el riesgo del sindrome metabdlico,
genera mejorias en el tono autondmico, la funcion endotelial, la demanda
miocardica de oxigeno, las variables hemostaticas, los factores de inflamacién y
mejora la presioén arterial.%!

Se ha encontrado que las mujeres que realizan al menos 30 minutos de caminata
u otro tipo de actividad fisica con intensidad moderada diariamente pueden reducir
la incidencia de eventos clinicos cardiovasculares. Estos beneficios también se
presentan en los hombres, aunque con menos evidencia cientifica, tal vez porque
los niveles de actividad en los hombres son habitualmente mayores que en las
mujeres. La evidencia cientifica sugiere que es mas beneficioso el ejercicio
vigoroso en los hombres en comparacion con el ejercicio con intensidad
moderada, para disminuir el riesgo de enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares.®®

Diferentes estudios han demostrado que la actividad fisica no sélo disminuye el
riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, sino que también reduce el riesgo
de morir por estas causas. Sin embargo, no se ha establecido de manera
cuantitativa la forma por la cual los factores bioldégicos median entre la practica de
la actividad fisica y enfermedad cardiovascular. Para dar respuesta a ello se ha
encontrado evidencia cientifica relacionada con efectos de la actividad fisica sobre
factores biologicos, tales como procesos inflamatorios/homeostaticos (proteina C
reactiva), metabalicos (colesterol total, colesterol HDL) e hipertension arterial. Los
resultados muestran que la practica de cualquier tipo de actividad fisica se asocia
con la disminucion de la proteina C reactiva en personas con enfermedad
cardiovascular, asi como disminucion del colesterol total en sangre y los niveles
de tension arterial.”® 7
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Se ha encontrado ademas que la practica de niveles moderados a vigorosos de
actividad fisica genera cambios en la circunferencia de la cintura, el peso y los
lipidos séricos. Sin embargo, se ha demostrado que existe una diferencia marcada
entre género, la asociacion del nivel de actividad fisica y los niveles de HDL.
Puesto que estos niveles tienden a aumentar en la mujer durante la etapa de la
menopausia, por lo cual el efecto de la actividad fisica puede verse anulado por
una mayor influencia hormonal.”?

Asi, realizar por lo menos 3 veces por semana actividad fisica de moderada a
vigorosa intensidad reduce el riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular, a
través de la disminucion de los niveles de marcadores inflamatorios y metabdlicos.
Esta asociacion se ha demostrado en actividades fisicas moderadas o vigorosas
como deportes y caminatas, pero no se ha encontrado relacién entre realizar
actividades fisicas livianas que incluyen tareas domeésticas y la disminucion del
riesgo de muerte por estas enfermedades.”®

A pesar de los multiples beneficios que se han demostrado de la préctica de
actividad fisica, la mayoria de los adultos no realizan los requerimientos minimos
de ésta para obtener los beneficios que les puede otorgar a su salud. Ademas la
inactividad fisica y el estado cardiorrespiratorio mas bajo se evidencia en mayor
medida en la poblacion femenina, asi como también se han encontrado diferencias
en cuanto a laraza.”

El mas reciente y completo meta-analisis concluyé que el entrenamiento en
actividad fisica mejora la supervivencia y reduce la recurrencia de enfermedades
coronarias. Los datos del estudio de Framingham muestran que la realizacién de
niveles moderados y altos de actividad fisica dan lugar a una mayor expectativa de
vida, entre 3 y 7 afos, respectivamente; asi mismo el ejercicio en pacientes con
patologias cardiacas presenta mejoras en el rendimiento cardiaco, la capacidad
aerdbica, la funcién endotelial, y los marcadores inflamatorios.”* 7

Sin embargo, la prevalencia a nivel mundial del sedentarismo es del 17%, la
practica de actividad fisica moderada se encuentra entre un 31 y 51% de acuerdo
con la Organizacion Mundial de la Salud. En Colombia, la prevalencia de la
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actividad fisica minima en adultos entre los 18 y 63 afios es cercana al 43% y en
Cali el sedentarismo afecta a casi el 80% de la poblacién.®
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6. METODOLOGIA

6.1 DISENO O TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio observacional descriptivo de corte transversal. Se analizé una
muestra de docentes y empleados no docentes de la Escuela de Rehabilitacion
Humana de la Universidad del Valle.

6.2 POBLACION Y MUESTRA

La Facultad de Salud de la Universidad del Valle, esta conformada por siete
escuelas (Medicina, Escuela de Rehabilitacion Humana, Odontologia, Atencién
Prehospitalaria, Ciencias Basicas, Enfermeria y Bacteriologia), en las cuales
laboran 671 docentes, 240 son nombrados, 376 hora catedra y 55 ocasionales.
En este estudio se incluyeron docentes con vinculacion de medio tiempo, tiempo
completo, contratistas, hora catedra, y administrativos.

Célculo de muestra para el macro-proyecto “Perfiles de Riesgo Cardiovascular y
Condicién Fisica de docentes y empleados no docentes de la Facultad de Salud
de la Universidad del Valle”.

6.2.1 Muestra

_7°P*(-Q)

N =2

(Formula para una sola proporcion)
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En la cual,

N: Tamanfo de la poblacién, que para este estudio se considera poblacion finita de
658 personas entre personal docente y no docente de la Facultad de Salud.

P: Proporcidbn o prevalencia esperada del fendmeno. Para este estudio se
considerara una proporcion o variabilidad estimada de 50% dado que no existen
antecedentes o estudios previos en esta poblacion.

Q: El complemento de la proporcién, que para este estudio es también de 50%.
Z: Confiabilidad de 95%.

E: Error tolerable de 7%.

El tamafio de muestra calculada en el macro-proyecto fue de 149 personas, esta
muestra fue distribuida tomando en consideracién el peso porcentual de cada
escuela.

Para la seleccion de la muestra se requirié la lista del personal docente y
empleado no docente de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle, en la
gue se realiz6 un muestreo aleatorio, generando una tabla de nimeros del cual se
seleccionaron a los participantes.

6.2.2 Poblacion y Célculo de muestra para la Escuela de Rehabilitacién
Humana. La poblaciéon estuvo representada por docentes y empleados no
docentes activos de la Escuela de Rehabilitacion Humana de la Universidad del
Valle, durante el segundo semestre de 2012 y primer semestre de 2013.

A la Escuela de Rehabilitacion Humana estaban vinculados al momento del
calculo muestral, 26 docentes nombrados, 13 docentes ocasionales, 23 docentes
hora catedra y 5 administrativos. La distribucién de la poblacién se muestra en la
tabla 3.7 Para el célculo de la muestra se utiliz6 la formula para una sola
proporcién, realizando una seleccién de manera intencional.””
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N: Tamanfo de la poblacidn, que para este estudio se considera poblacion finita de
67 personas entre personal docente y no docente de la Escuela de Rehabilitacion
Humana.

P: Proporcidon o prevalencia esperada del fendmeno. Para este estudio se
considerara una proporcion o variabilidad estimada de 50% dado que no existen
antecedentes o estudios previos en esta poblacion.

Q: El complemento de la proporcién, que para este estudio es también de 50%

Z: Confiabilidad de 95%

E: Error tolerable de 7%

Tabla 3. Poblacién total de empleados docentes y no docentes de la Escuela
de Rehabilitacion Humana

Empleados Docentes

Tipo de vinculacion

Nombrado Contratista Total
L Medio Tiempo Hora Medio Tiempo
Profesion : . .
tiempo | Completo | Catedra | tiempo | Completo

Fisioterapia 3 5 8 3 0 19

Fonoaudiologia 2 5 7 6 2 22

Terapia 0 8 11 1 1 21
Ocupacional

Empleados No Docentes
Administrativo 0 3 1 0 0 4
Monitor 0 0 1 0 0 1

Fuente Escuela de Rehabilitacion Humana, Facultad de Salud, Universidad del Valle. Listado
personal docente y no docente. (Internet)”®

Inicialmente se obtuvo un tamafio de muestra de 51 personas mediante un
muestreo aleatorio simple.

Posteriormente, dada la escasa participacién de las personas seleccionadas se
incluyd personal por conveniencia, de tal manera que se lograra captar una mayor
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cantidad de personas en la investigacion. Finalmente, debido a que se trataba de
una participacion voluntaria, sélo se logré alcanzar la colaboracion de 20 personas
para ser evaluadas, las cuales correspondieron al 39.2% de la muestra. En la
Figura 1 se muestran los sujetos incluidos en la presente investigacion.

6.2.3 Criterios de inclusion

1. Personas con edad mayor de 18 afos
2. Personas que acepten y firmen el consentimiento informado
3. Personas con capacidad de realizar marcha independiente

6.2.4 Criterios de exclusion

Personas con antecedente de asma inducido por el ejercicio
Personas con discapacidad cognitiva

Personas con enfermedad neuromuscular

Personas con cardiopatia coronaria

Personas con Hipertension Arterial no controlada

Personas con Diabetes Mellitus tipo 1 y 2 no controlada

o0k wnNkE
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Figura 1. Flujograma de la muestra

Escuela de
Rehabilitacion Humana
n=67

Aleatorizacion Muestra |
_n=51

1 No se logré establecer contacto.
1 No completé mediciones.

29 desicion de No participar.
2 no cumplen con criterios de

inclusion
Evaluados
n=20

Docentes No Docentes
n=15 n=5

Género " Género |
Femenino Femenino
n=12 n=5
Género
Masculino
n=3

6.3 ASPECTOS ETICOS

El estudio fue clasificado como una investigacion con riesgo mayor que el minimo
de acuerdo a la Resolucién n°® 008430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de
Salud y Proteccion Social.”® EI Comité de Etica de la Universidad del Valle aprob6
el estudio mediante el acta de aprobacion No 018-012. El documento se muestra
en el anexo 1.

Con el propdsito de solventar las eventualidades que se hubiese podido presentar
con los participantes durante la realizacion del test de caminata (disnea, fatiga,
sincope, paro respiratorio) se conté con todas las ayudas y asistencias técnicas
como el soporte de oxigeno, oximetro de pulso y con el equipo de cédigo azul de
la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion de la empresa social del estado
(E.S.E).%3
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6.4 MATERIALES E INSTRUMENTOS

Los materiales que se utilizaron para el desarrollo de este estudio fueron:
Formatos de recoleccion de datos (Anexo 2), Procedimientos Operativos
Estandarizados (POE), bala de oxigeno, sillas, crondmetro, computador, oximetro
de pulso, bicicleta estatica, biombo y camilla.

Los instrumentos utilizados para las mediciones fueron los siguientes:

6.4.1 Autoinforme de Barreras para la Practica de Ejercicio Fisico (ABPEF).
Es un cuestionario auto administrado en lengua castellana que plantea 17
afirmaciones que pueden ser una excusa o un problema para realizar actividad
fisica; presenta consistencia interna con Alfa de Cronbach 0,85 y fiabilidad Test-
Retest con coeficientes de correlacion cercanos o superiores a 0,5. Evalta en
conjunto una serie de barreras de los cuales otros cuestionarios evallan solo
alguna parte.?°

Este cuestionario se divide en cuatro factores:

1. Imagen: la cual esta relacionada con la ansiedad que presenta la persona
fisica y socialmente acerca de como se percibe su cuerpo por los demas.

2. Motivacion: tiene relacion con las inspiraciones intrinsecas de la persona
tales como la pereza y la fuerza de voluntad.
3. Condicion: hace referencia a la condicion fisica escasa y a las molestias

frecuentes que esta ocasiona.

4. Organizacion: Se refiere a la disponibilidad de tiempo por parte de la
persona, el horario y el acceso a las instalaciones.
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Los 17 items se responden de acuerdo con una escala de tipo Likert, es decir, se
expresa el nivel de acuerdo o desacuerdo de 0 a 10 con cada una de las
afirmaciones, donde los valores cercanos a 0 indican que esa afirmacién es “una
razén poco probable que me impide practicar ejercicio fisico en las proximas
semanas” y valores cercanos a 10 indican que esa afirmacién es “una razén muy
probable que me impide practicar ejercicio fisico en las préximas semanas”.?°

Para la realizacion de este Autoinforme se conté con el acompafiamiento
permanente de un entrevistador para dar respuesta a inquietudes o dudas de las
personas encuestadas. El formato de esta prueba se encuentra en el anexo 3.

6.4.2 International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Es un cuestionario
auto-administrado, que permite medir y dar seguimiento a los niveles de actividad
fisica de las personas; fue creado por un grupo de investigadores de diferentes
paises, ha sido utilizado internacionalmente para obtener estimaciones
comparables sobre actividad fisica en poblacion adulta con edades comprendidas
entre los 18 y 65 afos de edad, se encuentra traducido al espafiol y validado para
usarse en Colombia.”® En esta investigacion se utiliz6 la versién larga, con el
acompafamiento de uno de los investigadores para resolver inquietudes o dudas
sobre el cuestionario.

La version larga del IPAQ proporciona informacién completa y detallada sobre los
patrones de actividad fisica en cuatro dominios diferentes, incluyendo actividad
fisica relacionada con el trabajo, transporte, tareas domésticas, recreacion,
deporte y tiempo libre. Incluye preguntas relacionadas con tres tipos diferentes
de actividad fisica: caminar, actividades de moderada y de vigorosa intensidad.”®

Al tiempo de diligenciar el IPAQ, al participante se le hacia entrega de un formato
estilo calendario con los dias de la semana para facilitar la identificacién de las
actividades realizadas durante los ultimos siete dias. Esta estrategia permitia
recordar, comprender y calcular el tiempo empleado durante las actividades. Se
sugirio a los participantes del estudio que diferenciaran entre la practica diaria de
la actividad fisica y las rutinas estructuradas de ejercicio. Para realizar el calculo
del puntaje total se siguieron las recomendaciones de las directrices para el
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procesamiento y anadlisis de datos del Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica (IPAQ).”® & E| formato de esta prueba se encuentra en el (Anexo 4)

6.4.3 Bascula y tallimetro Health o Meter Professional®. Instrumento utilizado
para determinar las medidas antropométricas, peso y talla. La bascula, se
calibro periédicamente por una de las investigadoras, la cual fue seleccionada
para hacerlo antes de cada medicion con pesas de diferentes kilos, la bascula
tiene una capacidad de 350 1b / 160 kg y una barra de medicion o Estadiémetro
que va de 60 a 213 cms.

En esta investigacion para la toma de las medidas antropométricas se siguieron
las recomendaciones emitidas por la OMS8 82 y el Procedimiento Operativo
Estandarizado (POE) disefiado para ésta, el cual se encuentra en el anexo 5.

Para la medicion del peso se verific6 que la bascula se encontrara en cero,
ajustando ambos contrapesos; se solicitaba al participante que retirara sus
zapatos, ropa exterior pesada, se soltara el cabello, retirara objetos pesados de
los bolsillos y se ubicara sobre la bascula colocando un pie a cada lado, mirando
al frente y manteniendo los brazos relajados a cada lado de su cuerpo; la medicion
se realizaba cuando la punta del brazo basculante se encontraba centrada en el
rectangulo limitante 8% 82

Para la toma de la talla, el evaluador ubicé la barra de medicion o estadiometro a
una altura superior a la del participante, ubicandolo de espaldas a la barra de
medicion; se verificaba que se hubiese retirado los zapatos y cualquier objeto que
tuviese en la cabeza. Se solicitaba al participante tomar aire profundo y sostenerlo
mientras el evaluador bajaba el estadibmetro hasta tocar la cabeza;
posteriormente se le pidio retirarse de la bascula para realizar la lectura de la
talla en centimetros.8? 82

Para la toma de perimetro de cintura y cadera se aseguraba la privacidad a los
participantes. En la toma de perimetro de cintura se localizo el punto inferior de la
ltima costilla y la cresta iliaca (parte méas alta del hueso de la cadera) ubicando la
cinta en la parte mas prominente del abdomen, se solicité al participante tomar

47



aire profundo por la nariz y expulsarlo todo por la boca, dejando el abdomen
relajado. Para medir el perimetro de cadera se ubico la cinta métrica a nivel del
trocanter mayor y de la sinfisis pubica; para las dos mediciones se pidi6 al
participante retirar la ropa de la region abdominal hasta el nivel de la sinfisis
pubica. Se realizé una sola medicidén para cada uno de los perimetros, expresando
los resultados en centimetros.8!: 8

6.4.4 Bodystat 1500 MDD®. Instrumento utilizado para la medicion de la
composicion corporal mediante la bioempedancia, la cual se encuentra dada por la
resistencia que un organismo ofrece al paso de la corriente alterna, tiene dos
componentes vectoriales que son la resistencia y la reactancia. La primera
determina el estado de hidratacién de los tejidos debido a que el agua es un
excelente conductor de corriente por lo cual entre mayor sea el contenido de esta
menor va a hacer la resistencia; esto permite diferenciar entre los tejidos que
contienen abundante agua como el musculo y los que tienen escaso contenido
como la grasa y los huesos. El segundo componente actia como efecto aislante
de la membrana celular, determina la cantidad de energia que pueden acumular
los tejidos, debido a que las células que lo conforman funcionan como
condensadores; el resultado es la suma vectorial de estos dos componentes
denominado impedancia.®?

El Bodystat 1500 MDD® es un sistema de bioempedancia de cuerpo entero con
cuatro electrodos de los cuales dos se ubican en la extremidad inferior sobre el
dorso del pie y tobillo y los otros dos en la extremidad superior sobre el dorso de la
mano y la mufieca del lado derecho. 83

Entre los electrodos distales circula una corriente alterna estable la cual tiene una
intensidad baja y entre los electrodos proximales el monitor lleva a cabo la lectura
del voltaje. De esta manera es como el Bodystat 1500 MDD® puede determinar la
composicién corporal obteniendo datos de: peso graso el cual corresponde al peso
del tejido adiposo en el cuerpo, dividiendolo en grasa esencial y subcutanea; peso
muscular o magro el cual es el encargado de mantener el metabolismo, es decir,
la velocidad a la que el organismo quema calorias; agua corporal en litros hace
referencia al agua contenida en la sangre, asi como dentro y alrededor de las
células y marcador de bienestar el cual determina la relacién entre los valores de
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impedancia a 50kHz y 5 kHz, estableciendo un estado generalizado de la salud de
las células del cuerpo.83 8

Para tomar la medida inicialmente se realiza la calibracion del equipo por la
investigadora encargada de realizar la medicion, se solicitd al participante retirar
cualquier objeto de metal que tuviese consigo, los zapatos y la media del pie
derecho; se le indicaba adoptar la posicion supina en la camilla, con los pies y
manos separados del cuerpo y las manos con la cara palmar sobre la camilla. Los
electrodos eran ubicados previa limpieza del area con alcohol al 70%, en la mano
derecha, el electrodo rojo distal, por debajo de la articulaciébn metacarpofalangica;
el electrodo negro, proximal, sobre la mufieca terminando en la cabeza de la ulna.
El electrodo rojo distal en el pie derecho, por debajo de la articulacion
metatarsofalangica y el electrodo negro proximal, sobre la articulacion del tobillo
entre los maléolos lateral y medial, se realizaba el registro en el equipo de los
datos del participante y posteriormente se procedia a colocar en funcionamiento el
equipo. Finalmente, se procedia al retiro de ellos para finalizar la prueba.

6.4.5 Test de West y Dillon o Sit and Reach. Es un instrumento que permite
evaluar el grado de flexibilidad de los musculos isquiotibiales en el movimiento de
flexion de tronco. Se evalué con el Flexémetro o cajon de Sit and Reach el cual
mide 30 cm (12 pulgadas) de alto con un sistema incorporado en la planta de pie y
un indicador de maximo alcance en centimetros con su respectiva regla.8® 87

La evaluadora encargada de realizar esta prueba vericaba que el flexbmetro se
encontrara en adecuadas condiciones para iniciar la medicién, solicitaba al
participante sentarse con la cabeza, espalda y caderas apoyadas en la pared (90°
flexion de cadera) y las extremidades inferiores extendidas frente al cajon y la
planta de pie totalmente apoyada sobre éste. El cajon tiene en la superficie
superior una regla en centimetros, la cual permite realizar la medicion expresada
en valores positivos de los pies del sujeto punto cero hacia adelante y en valores
negativos desde punto cero hacia atras. Se le pidio al participante realizar un
movimiento de flexion de tronco con los brazos extendidos al frente e intentando
llegar lo mas adelante posible. Se realizaron tres mediciones y se tomé el mejor
resultado.?” Se siguieron las indicaciones establecidas en el POE de esta prueba,
el cual se encuentra en el anexo 6.
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6.4.6 Dinamdmetro. Instrumento para medir la fuerza muscular de tipo isocinético
o0 isométrico. La dinamometria isométrica mide la tension ejercida ante una
resistencia mayor que no puede ser desplazada. Los resultados de estudios
realizados para establecer la fiabilidad de este test y de los dinamdmetros,
sugieren que este tipo de evaluacion para determinar la fuerza de la espalda y
extremidades inferiores es confiable, siempre y cuando se siga el protocolo de
medicion.88

Se utiliz6 calibracion por la investigadora encargada de la prueba de manera
previa a las mediciones con el dinamometro de Espalda-Pierna-Pecho Modelo
1582®, el cual puede medir hasta 300 kilogramos, esta disefiado con agarraderas
conectadas a un metro analogo por una cadena para halar en varias direcciones.
La longitud de la cadena es regulable de acuerdo a las diferentes alturas de las
personas o con el fin de variar el punto de aplicacion de la fuerza. La aguja del
dinamdmetro muestra el valor en libras o kilogramos y mantiene la lectura hasta
que esta se reinicia de manera manual por el evaluador.88 8

Para su medicion se informé al participante en qué consistia la prueba, y se realiz6
un calentamiento de 2 minutos en bicicleta estatica, con el fin de evitar posibles
lesiones osteomusculares; al terminar el calentamiento se indicaba la posicion que
debia ser adoptada para realizar la medicién: sin zapatos, sosteniendo la barra del
instrumento, con rodillas en flexiébn de 30°, flexion de tronco a 60°, espalda recta,
antebrazos en pronacion y codos extendidos, (las angulaciones fueron verificadas
mediante la utilizacion del goniometro manual), en ésta posicion el evaluador
ajustaba la cadena de la barra del dinamdémetro de acuerdo a la altura de cada
participante y se instruyé para ejecutar correctamente el movimiento. Se realizaron
tres mediciones, y se tomd el mejor resultado expresado en kilogramos® 8 Se
siguieron las indicaciones establecidas en el POE de esta prueba, el cual se
encuentra en el anexo 7.

6.4.7 Test de caminata de los 6 minutos. Es una prueba subméaxima, cuyo
objetivo es medir la distancia que una persona puede caminar rapidamente sobre
una superficie plana durante un periodo de 6 minutos continuos. Este test evalla
la capacidad fisica general e integrada de todos los sistemas implicados durante el
ejercicio. Fue realizado siguiendo los lineamientos de la American Thoracic
Society (ATS)%; para su realizaciéon las personas fueron citadas en las primeras
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horas de la mafiana en el sitio destinado para tal fin; la frecuencia cardiaca fue
monitorizada con oximetro de pulso Omheda®. Al inicio y al final de la prueba se
registraron la presion arterial sistolica y diastdlica siguiendo las recomendaciones
de la Asociacion Americana del Corazon, con esfingomanémetro de mercurio
WelchAllyn Tycos®, en el miembro superior derecho.® % Para la medicién de la
presion arterial se siguieron las recomendaciones del POE, el cual se encuentra
en el anexo 8.

Para identificar la percepcién de disnea y fatiga de los miembros inferiores se
utilizé la Escala de Borg Modificada, la cual es una escala verbal, de intensidad
creciente, asociada a una escala numérica, que permite identificar la percepcion
del esfuerzo de una persona durante la actividad. Se realizé medicion al inicio y al
final de la prueba.®!

En este estudio el valor del predicho se calculd con la formula descrita por Enright
y Sheryll, correspondiendo para distancia recorrida en hombres (7,57 x altura
cms)-(5,02x edad afios)-(1,76 x peso Kg)-309 y distancia recorrida en mujeres
(2,11 x altura cms)-(2,29 x peso Kg)-(5,78 x edad afios)+667°

6.4.8 Escala de Riesgo del Framingham. Método utilizado para determinar el
riesgo cardiovascular a 10 afios.>

Para la estratificacion del riesgo se utilizé el software del Bodystat 1500 MDD®, el
cual proporciona el riesgo cardiovascular a 10 afios utilizando la escala clasica del
Framingham, siendo necesario las variables de: nivel de actividad fisica, tabaco,
perfil lipido (Colesterol total), peso, sexo, edad, antecedentes familiares y tensién
arterial %

De acuerdo a la puntuacion total de las variables se estratifica el riesgo de
padecer una enfermedad cardiovascular en un periodo de tiempo de 6 a 8 afios,
para el cual el riesgo cardiovascular muy bajo corresponde a 1-13 puntos, bajo a
14-19 puntos, medio a 20-26 puntos, moderado a 27-33 puntos, alto a 34-41
puntos y muy alto a mayor de 42 puntos.®*
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6.5 PROCEDIMIENTOS

Los procedimientos de este estudio se dividieron en seis fases, ordenadas de
acuerdo a los pasos logicos a seguir dentro del desarrollo de la obtencion de los
datos requeridos.

6.5.1 Revision bibliografica. La revision bibliografica para el presente estudio
incluy6 investigaciones publicadas en las bases de datos de Pubmed, Ovid,
Sciencedirect, Ebsco, Hinari, Sprint, Redalyc con afios de publicacion desde el
aflo 1948 hasta la actualidad, relacionados con la determinacion de riesgo
cardiovascular y condicién fisica en docentes y empleados no docentes de
universidades, en los que tuvieran en cuenta las variables de medidas
antropomeétricas, perfil lipidico, niveles de glucosa, capacidad aerdbica, nivel de
actividad fisica, escalas para determinar el riesgo cardiovascular y sus niveles de
evidencia.

6.5.2. Preparacion para el estudio. Se solicitd autorizacion al Servicio de
Rehabilitacion Humana SERH y al Comité Técnico Cientifico de la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion (UMFR) de la E.S.E nivel lll de Santiago de Cali
para tener acceso a las instalaciones y poder realizar las mediciones. En ambos
sitios, se realizaron visitas de reconocimiento y se concertaron reuniones con el
equipo de profesionales para explicar el proyecto, resolver dudas y recibir
sugerencias.

6.5.3. Seleccion, Disefio y ajuste de instrumentos de recoleccién de la
informacion. Para la estandarizacion de las medidas antropométricas (peso, talla,
perimetro de cintura y cadera, composicion corporal) y condicién fisica
(flexibilidad, dinamometria y capacidad aerébica) se realizaron los Procedimientos
Operativos Estandarizados (POE) basados en la mejor evidencia disponible, con
el fin de garantizar la uniformidad en la realizacion de las evaluaciones. Los POE
para cada prueba se encuentran en los anexos del 5 al 8.

Para registrar los datos del estudio se disefi6 el formato de recoleccion de datos,
teniendo en cuenta los objetivos del estudio y se incluyeron variables
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sociodemogréficas (fecha, cédigo del participante, edad, fecha de nacimiento,
género, estrato sociodemogréafico, tipo de empleado, tipo de vinculacién,
escolaridad, estado civil, antecedentes personales y familiares), datos
antropométricos (peso, talla, perimetro de cintura y cadera, Indice de Masa
Corporal y composicion corporal) y de condicion fisica (flexibilidad, fuerza y
capacidad aerobica); la aplicabilidad de dicho formato fue evaluada mediante la
prueba piloto.

6.5.4 Prueba Piloto. Con la finalidad de conocer las dificultades que se pudieran
presentar durante la realizacion de las mediciones y el tiempo promedio para cada
una de ellas, las 4 investigadoras realizaron un entrenamiento que consistié en
talleres tedricos/practicos para el manejo de los diferentes equipos, asesorados
por profesionales expertos. Posteriormente se realizé una prueba piloto con 10
sujetos seleccionados por conveniencia en rangos de edad pre-establecidos: 20 a
30, 31 a 40, 41 a 50, 51 a 60 y mayores de 61 afos, seleccionando 2 sujetos
(masculino y femenino) para cada rango; los cuales no fueron incluidos en la
muestra del estudio pero tenian caracteristicas similares a la misma.

Los resultados de la prueba piloto, permitieron identificar la necesidad de disefar
una ruta, la cual se muestra en la figura 2, para establecer el orden a seguir en la
toma de las mediciones, facilitando la realizaciébn de las mismas, la cual se
muestra en la Figura 2; ademas surgio la necesidad de crear un documento con
las recomendaciones a seguir por los sujetos para cada una de las evaluaciones.
El informe de la prueba piloto se encuentra en el anexo 9.
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Figura 2. Descripcion de la Ruta paralatoma de mediciones.
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6.5.5 Convocatoria de participantes. Inicialmente se establecié contacto con los
directores de cada una de las escuelas que conforman la Facultad de Salud;
quienes recibieron informacion del proyecto y la solicitud de los listados del
personal docente y no docente activo en ese momento. Como estrategia
publicitaria se ubicaron afiches promocionales en las carteleras informativas de
las Escuelas y en varios lugares de comuln acceso.

Con el listado del personal activo de las siete escuelas incluidas en el
macroproyecto “Perfiles de riesgo cardiovascular y condicién fisica de docentes y
empleados no docentes de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle” se
realizo la seleccion de la muestra, posteriormente se envio tarjeta de invitacion a
las personas seleccionadas, en ella se les invitaba a participar, y mediante
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llamadas telefonicas, visitas al puesto de trabajo o correos electronicos se solicitd
una cita para explicar el objetivo de la investigacion, las evaluaciones a realizar y
los beneficios para la comunidad universitaria.

Una vez que el participante aceptaba la participacion en el estudio con la firma del
consentimiento informado, se mantenia el contacto por via electronica/telefénica,
informando sobre los dias estipulados para la realizacion de las mediciones. A
cada participante se le asignaba un cédigo (primera letra del nombre y apellido,
puesto ocupado en la lista de aleatorizacién y primera letra del nombre de la
escuela a la que pertenecia). ElI consentimiento informado se encuentra en el
Anexo10.

6.5.6 Recoleccion de datos. En el periodo comprendido entre enero 2013 y
mayo 2013 se realizé visita al puesto de trabajo de cada uno de los participantes
que aceptaron participar del estudio, durante ésta se realiz6 el auto
diligenciamiento de los formatos de barreras para la practica de actividad fisica y
el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ).

Posteriormente se contactd por via correo electronico y telefonicamente para
confirmar el dia y la hora de los examenes de laboratorio (perfil lipidico y
Hemoglobina Glicosilada) y la evaluacién de la condicién fisica (flexibilidad, fuerza
y capacidad aerdbica), como requisito para la realizacion de esta prueba deberian
presentarse en ayunas de 12 a 14 horas. Las recomendaciones para las pruebas
de laboratorio que fueron entregadas se muestran en el Anexol1.

La evaluacion fisica la cual incluyé mediciones de antropometria (peso, talla,
perimetros, composicion corporal) y condicion fisica (flexibilidad, fuerza) fue
abordada por las investigadoras, quienes de acuerdo a los resultados de la prueba
piloto realizaron entrenamiento y aplicacion de una prueba especifica durante todo
el proceso de medicion del proyecto de investigacion. Se conté con una auxiliar de
laboratorio clinico de una institucion de IV nivel de salud, encargada de recolectar
las muestras de sangre siguiendo el protocolo de bioseguridad exigida para estas
pruebas, las muestras fueron rotuladas y almacenadas en condiciones de calidad
requeridas para el proceso de las mismas. Estas mediciones se llevaron a cabo en
las instalaciones del Servicio de Rehabilitacibon Humana (SERH), los dias martes y
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jueves de 7 a 9 am. Terminada la realizacion de las pruebas en la primera parte de
la ruta, se ofrecidé un refrigerio saludable y una tarjeta de agradecimiento por la
participacion.

Seguidamente se asignaba cita para la realizacion del Test de Caminata de los 6
minutos, el cual se llevé a cabo en el Hospital Universitario del Valle en la Unidad
de Medicina Fisica y Rehabilitacion por una fisioterapeuta con especializacion
cardiopulmonar investigadora del macroproyecto “Perfiles de riesgo cardiovascular
y condicion fisica de docentes y empleados no docentes de la Facultad de Salud
de la Universidad del Valle” los dias lunes, martes y viernes de 7-10 am.

Al completar la ruta, se envi6 a cada participante via correo electronico, de manera
individualizada el resultado de sus examenes, y aquellos participantes en los que
se identificaron anormalidades en las pruebas de laboratorio se les envié una
comunicacion sugiriéndole consultar al especialista.

6.5.7 Analisis de datos. La informacion fue registrada en el formato de
recoleccion de datos, disefiado para tal fin, luego las investigadoras organizaron
dicha informacion en una base de datos con el programa Microsoft Excel, se
realizé auditoria a los datos registrados y posteriormente se procesaron los datos
con el paquete estadistico SPSS V19 donde se calcularon medidas estadisticas
descriptivas: minimo, maximo, promedio para las variables cuantitativas vy
frecuencias para las variables categoricas. Adicionalmente se realizaron tablas de
contingencias entre los diferentes grupos de variables.

Una vez ordenada la informacién de las mediciones, se procedi6 a realizar tablas
y gréaficos descriptivos entre el personal docente y no docente evaluado.
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Cuadro 1. Variables del estudio

7. VARIABLES DEL ESTUDIO

Categoria de

Nivel de

familiares).

s Variable ., Definicion Instrumento
Analisis medicion
Género Nominal Identidad social y cultural del individuo como varén o mujer.
. Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.
Edad Ordinal b P
(en afos)
. . Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un
Escolaridad Ordinal ) L q g
establecimiento docente.
Cualidad o situacion de las personas fisicas, determinada
. . por sus relaciones de familia, la cual puede tener un origen
Estado civil Nominal . . .
en el parentesco o en el matrimonio y de la que se deriva
ciertos derechos y obligaciones.
Empleado Nominal -Docente -No docente Formato de
Hace referencia al tipo de reglas gque rigen las interacciones | Recoleccion de
Caracterizacion Tipo de . entre empleado y empleador, las cuales tienen dimension datos
. . ., Nominal o
socio Vinculacion individual (contrato laboral). Anexo 2
demografica -Nombrado —Contratista
Dedicacién Nominal -Hora Catedra -Medio tiempo -Tiempo completo
Estrato socio- Ordinal Es la clasificacion en estratos de los inmuebles residenciales
econémico gue deben recibir servicios publicos.
Grupo con caracteristicas hereditarias comunes en el que se
Raza Nominal subdividen algunas especies. (mestizo, negro, mulato,
blanco)
. Hechos anteriores en su aspecto de salud. (Personales
Antecedentes Nominal P ( y
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Cuadro 1. Continuacioén

Categoria de . Nivel de L
g’ .. Variable . Definicion Instrumento
Analisis medicion
Pe_rl'metro Raz6én Medicion de la distancia alrededor del abdomen en un
cintura punto especifico, por lo general a nivel del ombligo.
Perimetro Razén Medicién de la distancia alrededor de la cadera, entre el Cméa,‘ meltnca
cadera trocanter mayor a nivel de la sinfisis pabica. a,scu a
— Tallimetro
Relacion entre el peso y la talla elevado al cuadrado.
. ] Health o Meter
Bajo peso: <18,5 Professi ®
Medid indice de Masa Peso normal: 18.5 - 24.9 rofessiona
A ed! is. Corporal Razén Pre- obesidad: 25.0-29.9
ntropometricas P Obesidad Clase I: 30.0-34.9
Obesidad Clase II: 35.0-39.9
Obesidad Clase IlI: >40%8
Rama de la biologia humana que se ocupa de la
Composicion Raz6n cuantificacion in vivo de los componentes corporales. Bodystat
corporal Cuantifica el porcentaje de masa grasa, masa magra, agua 1500 MD®
corporal, masa magra seca y marcador de bienestar.
Sl Fisiolégicamente hace referencia a la habilidad del Test de la
Aerébica Razon individuo para tomar, transportar y utilizar oxigeno durante | caminata de los
o ejercicios vigorosos y prolongados.8? 6 minutos
Condicioén Fisica — — - - —
e Méaximo rango de movimiento pasivo de una articulacion
Flexibilidad . - . Test
Intervalo determinada. Es una de las principales variables de

condicion fisica. Los resultados se expresa en cm.%

Sit and Reach
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Cuadro 1. Continuacioén

Categoria de Nivel de

e Variable L, Definicion Instrumento
Analisis medicion
Fuerza Es la capaci_d_ad de la muscul_atura parg deformar un c_uerpo _
Intervalo 0 para modificar la aceleracion del mismo. Su medida se | Dinamometria
Muscular )
encuentran expresada en libras/Kg.%4
Movimientos corporales que requieren gasto de energia. El
ejercicio es una variedad de la actividad fisica planificada,
estructurada, repetitiva y realizada con el propdsito de | Autoinforme de
mantener o mejorar aptitudes fisicas. La actividad fisica | Barreras para
Intervalo | comprende el ejercicio, y asi mismo las diferentes | la Practica de
actividades relacionadas con el movimiento corporal | Ejercicio Fisico
humano gue se realizan diariamente.% (ABPEF)
Escala de 0 a 10. Donde O: Es el nivel minimo y 10: Es el
maximo.20
Bajo. Aquellos individuos que no se pueden colocar dentro
Condicion Fisica | Actividad Fisica de las categorias moderado o alto.°

Moderado. Aquellos que tienen alguno de los siguientes
criterios: - 3 0 mas dias de actividad vigorosa al menos 20
minutos por dia.- 5 0 mas dias de actividad moderada y/o
caminatas de al menos 30 minutos por dia.- 5 0 mas dias
de cualquier combinacién de caminar, actividades de
Ordinal moderada o vigorosa intensidad. El total de la actividad
fisica debe ser al menos 600 MET/minutos/Semana.®®

Alto. Actividad vigorosa al menos 3 dias. El total de la
actividad fisica deben ser 1500 MET/minuto/Semana.

- 7 dias 0 mas de cualquier combinacién de caminar,
actividades de moderada o vigorosa intensidad. El total de
la actividad fisica deben ser al menos 3000
MET/minuto/Semana.8®

Cuestionario
Internacional
de Actividad
Fisica (IPAQ)

59



Cuadro 1. Continuacioén

Glucosilada

Normal: Menor o igual a 6%. Riesgo de Diabetes: Entre
5.7% y 6.4%. Diabetes: 6.5% o0 mas. %

Categoria de . Nivel de o
g, .. Variable . Definicion Instrumento
Andlisis medicion
Determinacién de | Tension Arterial Razén Esla fuerz_a 0 empuje ejercido por la sangre sobre la pared Tensmmetrq
Riesqo de la arteria.”* Fonendoscopio
. 9 Escala de . Herramienta que permite determinar de manera cuantitativa | Bodystat 1500
Cardiovascular . Ordinal . , . L
Framingham el riesgo cardiovascular de caracter individual.*” MD®
Es un tipo de lipido, que interviene en la fabricacion de la
membrana celular, las sales
biliares, elaboracién de algunas hormonas sexuales.
Razon/ Nivel de colesterol total®” :
Colesterol . . .
Ordinal <200 mg / dl: Nivel deseable. Menor riesgo de enfermedad
coronaria. 200 a 239 mg / dl: Limite alto. 240 mg / dl o
mas: Niveles altos de colesterol. Presenta més del doble
de riesgo de presentar enfermedad coronaria. 7
Lipoproteinas de alta densidad®’
Determinacion de . Colesterol HDL bajo: < 40 mg / dl (Hombres) y < 50 mg /
. Razén/ . . Pruebas de
Riesgo HDL . dl (Mujeres). Colesterol HDL alto: 60 mg / dl o mas: .
. o Ordinal . . . Laboratorio
Bioquimico Niveles de 60 mg / dL o superiores se consideran factor
cardioprotector. %7
Lipoproteina de baja densidad.®”
LDL Razon/ Optimo: <100 mg / dl. Cerca o por encima del 6ptimo:
Ordinal 100 a 129 mg / dl. Limite alto: 130 a 159 mg / dl. Alto: 160
a 189 mg / dl. Muy alto: 190 mg / dl o mas.%”
Medida del total de las proteinas glucosiladas no-
Hemoglobina . enzimaticamente en la sangre.*?
Razoén
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8. RESULTADOS

El estudio incluyé 20 participantes que completaron las mediciones de nivel de
actividad fisica, barreras para la practica de ejercicio fisico, perfil lipidico,
antropometria y condicion fisica.

8.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

La muestra que participé en el estudio fue caracterizada de acuerdo sus variables
sosiodemogréficas. Del total de participantes evaluados (n=20), 15 son docentes
(75 %) y 5 no docentes (25 %), la edad promedio de los participantes del estudio
fue 38,9 con una desviacion estandar + 11,38; el sexo femenino tuvo mayor
participacion en el estudio. Estos datos se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Caracterizacion Sociodemografica

Docente No Docente
Datos sociodemograficos n=15 n=5
Recuento | Porcentaje | Recuento | Porcentaje

Genero Masculino 3 20,0% 0 0%
Femenino 12 80,0% 5 100,0%
Tipo de Nombrado 6 40,0% 3 60,0%
vinculacién Contratista 9 60,0% 2 40,0%

Hora catedra 6 40,0% 0 0%
Dedicacion Medio tiempo 3 20,0% 1 20,0%
Tiempo completo 6 40,0% 4 80,0%
Pregrado 3 20,0% 3 60,0%
Escolaridad Especializacion 6 40,0% 1 20,0%
Maestria 5 33,3% 1 20,0%

Doctorado 1 6,7% 0 0%
Soltero 7 46,7% 3 60,0%
Estado Civil Casado 6 40,0% 1 20,0%
Union libre 2 13,3% 1 20,0%
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Tabla 4. Continuacién

Docente No Docente
Datos sociodemograficos n=15 n=5
Recuento | Porcentaje | Recuento | Porcentaje
2 0 0% 1 20,0%
Estrato 3 5 33,3% 4 80,0%
socioeconémico 4 8 53,3% 0 0%
5 2 13,3% 0 0%
Negro 1 6,7% 0 0%
Raza Mestizo 11 73,3% 4 80,0%
Mulato 3 20,0% 1 20,0%
Entre 20y 30 4 26,6% 3 60,0%
Edad en rangos 31a40 3 20,0% 2 40,0%
41 a 50 5 33,3% 0 0%
51 a60 3 20,0% 0 0%

Con relacion a los antecedentes personales y familiares, en los docentes el mas
prevalente fue la hipertension arterial con un 13,3% y un 66,7% respectivamente.
Por su parte los no docentes no presentaron ningun tipo de antecedente personal.
Los resultados se muestran en la tabla 5.

Tabla 5. Antecedentes personales y familiares

Docente No Docente
Antecedentes Personales n=15 n=5
Recuento | Porcentaje | Recuento | Porcentaje

Hipertension Si 2 13,3% 0 0%
No 13 86,7% 5 100,0%
Diabetes No 15 100,0% 5 100,0%

Enfermedad Si 1 6,7% 0 0%
Coronaria No 14 93,3% 5 100,0%

Infarto Agudo del Si 1 6,7% 0 0%
Miocardio No 14 93,3% 5 100,0%
Alcohol No 15 100,0% 5 100,0%

Tabaquismo Si 1 6.7% 0 0%
No 14 93,3% 5 100,0%
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Tabla 5. Continuaci6

n

Docente No Docente
Antecedentes Familiares n=15 n=5
Recuento | Porcentaje | Recuento | Porcentaje

Hipertension Si 10 66,7% 2 40,0%
No 5 33,3% 3 60,0%
Diabetes Si 4 26,7% 2 40,0%
No 11 73,3% 3 60,0%

Enfermedad Si 2 13,3% 0 0%
Coronaria No 13 86,7% 5 100,0%
Infarto Agudo del Si 1 6,7% 1 20,0%
Miocardio No 14 93,3% 4 80,0%
Alcohol No 15 100,0% 5 100,0%
Tabaquismo No 15 100,0% 5 100,0%

8.2 DISTRIBUCION POR INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Con respecto a los docentes evaluados el valor promedio de IMC fue 26,52
Kg/cm? y para el grupo de los no docentes fue 21,51 Kg/cm?. En la tabla 6 se
indican las categorias de acuerdo al IMC.

Tabla 6. Distribucion por indice de Masa Corporal (IMC)

; Docente No Docente
Categoria del Indice de n=15 n=5
Masa Corporal Recuento Porcentaje | Recuento | Porcentaje
Bajo peso 0 0% 1 20,0%
Peso normal 6 40,0% 4 80,0%
Pre-obesidad 6 40,0% 0 0%
Obesidad Clase | 2 13,3% 0 0%
Obesidad Clase I 1 6,7% 0 0%
Obesidad Clase I 0 0% 0 0%
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8.3 DISTRIBUCION POR COMPOSICION CORPORAL

Con relacion a la composicion corporal de los docentes evaluados, 13 (87%)
presentaron alto peso graso y en la misma proporcion bajo peso magro y 2 (13%)
docentes presentaron peso graso y magro normal. Los resultados se muestran en
la tabla 7.

En cuanto a los datos adicionales que reporta el Bodystat 1500 MDD®, el
marcador de bienestar, en el grupo de docentes 11 (73,3%) se encontraban poco
saludables y en 4 (26,7%) participantes el marcador de bienestar fue normal; en el
grupo de los no docentes el marcador de bienestar fue poco saludable para 4
participantes (80%) y normal para 1 participante (20%).
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Tabla 7. Composicion corporal e IPAQ

Docentes n=15

No Docentes n=5

Categoria de actividad fisica

Categoria de actividad fisica

Composicion _
Corporal Alto Moderado Bajo Alto Moderado
%
Recuento de eD Recuento %. ee bl Recuento %. e | e Recuento %. e e Recuento %. G5 | [DeD
fila columna fila columna fila | columna fila |columna fila |columna
Peso Alto 7 53,8 77,8 5 38,5 100 1 7,7 100 2 100 50 0 0 0
graso Normal 2 100 22,2 0 0 0 0 0 0 2 66,7 50 1 33,3 | 100
Normal 2 100 22,2 0 0 0 0 0 0 2 66,7 50 1 33,3 | 100
Peso
muscular Bajo 7 53,8 77,8 1 7,7 100 5 38,5 100 2 100 50 0 0 0
Alto 0 0 0 1 100 20,0 0 0 0 0 0 0 1 100 100
A
948 | Normal | 4 80 | 44,4 0 0 0 1 20 20 4 | 100 | 100 0 0 0
corporal
Bajo 5 55,6 55,6 1 11,1 100 3 33,3 60,0 0 0 0 0 0 0
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8.4 DISTRIBUCION POR PRESION ARTERIAL

El personal docente tuvo un promedio de presidon arterial sistdlica de 112,76
mmHg y 73,73 mmHg en presion arterial diastolica. En 2 (13,3%) docentes se
encontré elevacion tanto de la presion arterial sistélica como de la presion arterial
diastolica. En el grupo de los no docentes el promedio de presion arterial sistdlica
fue 107,4 mmHg y diastélica 64,9 mmHg.

8.5 DISTRIBUCION DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA

En el grupo de los docentes evaluados el valor promedio de hemoglobina
glicosilada fue de 5,42% y en los no docentes de 5,18%.

8.6 DISTRIBUCION POR PERFIL LIPIDICO

El promedio de colesterol total para el grupo de docentes fue de 199,4 mg/dL y
para los no docentes 163,4 mg/dL; en cuanto a los valores promedio de HDL, LDL
y VLDL en los docentes evaluados fueron 54,56 mg/dL, 120,11mg/dL y 24,13
mg/dL respectivamente; para los no docentes los valores fueron 49,42 mg/dL,
99,18 mg/dL y 14,8 mg/dL respectivamente.

El valor promedio de los triglicéridos para el grupo de docentes fue 120,26 mg/dL y
para los no docentes 74 mg/dL. Por su parte el indice arterial tuvo un promedio de
3,8 en el grupo de los docentes y 3,6 el de no docentes.

8.7 EVALUACION DE LA CONDICION FiSICA

8.7.1 Fuerza muscular y flexibilidad. Los resultados de la dinamometria para la
evaluacion de la fuerza muscular de los docentes y no docentes, arrojaron un valor
promedio de 77.5 kg. La evaluacion de la flexibilidad con el test de “Sit and Reach”
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mostrd que el 60% de los participantes presentaron flexibilidad buena. Los datos
se muestran en las tablas 8 y 9 respectivamente.

Tabla 8. Fuerza muscular (espalda-pierna-pecho)

Dinamometria (kg)

n=20
Maximo 131,82
Media 77,50
Minimo 36,36

Tabla 9. Flexibilidad

Test “Sit and Reach”

n=20
Categoria Recuento | Porcentaje
Muy Buena 4 20,0%
Buena 12 60,0%
Regular 2 10,0%
Mala 2 10,0%

8.7.2 Capacidad aerdbica. Segun el Test de la caminata de los 6 minutos, las
distancias recorridas por los docentes oscilan entre 510 y 906 metros, con un
promedio de 640,8 metros y para los no docentes. La distancia recorrida estuvo
entre 630 y 765 metros, con un promedio de 686,8 metros. La poblacién docente
que superd el predicho fue el 53,3% y en los no docentes el 40%. En la tabla 10 se
describe el porcentaje del predicho alcanzado en el test de la caminata en la
poblacidn de estudio.
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Tabla 10. Test de la Caminata de los 6 minutos

Empleado Predicho Frecuencia Porcentaje

Docente Superado 8 53,3%
n=15 No superado 7 46,7%
No Superado 2 40,0%
Docente
n=5 No superado 3 60,0%

8.8 NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA SEGUN IPAQ

De acuerdo a los resultados obtenidos en el IPAQ de los docentes encuestados 9
se clasifican en el nivel alto (60 %), 5 en nivel moderado (33,3 %) y 1 en nivel bajo
(6,7 %). En el grupo de los no docentes 4 se clasifican en el nivel alto de actividad
fisica (80%) y 1 en nivel moderado (20%).

Con relacion a los dominios del IPAQ en el personal docente encuestado, el
dominio con mayor porcentaje es el de tiempo libre con un promedio de 960,7
MET-minuto/semana, seguido del dominio trabajo 672,9 MET-minuto/semana,
dominio de transporte activo 382,8 MET-minuto/semana y por ultimo trabajo
doméstico y jardineria 170,9 MET-minuto/semana. En los no docentes
encuestados el mayor nivel de actividad fisica en promedio fue el dominio de
trabajo con 2683 MET-minuto/semana, seguido por el dominio de trabajo
doméstico 2247 MET-minuto/semana, dominio tiempo libre 663,2 MET-
minuto/semana y el dominio en el que menos realizan actividad fisica es el de
transporte activo 269,1 MET-minuto/semana.

8.9 BARRERAS PARA LA PRACTICA DE EJERCICIO FiSICO

De acuerdo a los resultados obtenidos con la aplicacion del Autoinforme de
Barreras para la Practica de Ejercicio Fisico, las principales barreras para no
realizar actividad fisica identificadas por parte de los docentes encuestados
fueron: falta de tiempo y exceso de obligaciones en 12 participantes (80%), fatiga
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0 pereza en 1 participante (6,7%), imagen corporal o ansiedad fisica/social en 1
participante (6,7%), y por ultimo insatisfaccion con el ambiente e instalaciones en
donde realiza la actividad fisica en 1 participante (6,7%). De igual manera la
barrera mas importante identificada por el grupo de los no docentes encuestados
fue para 3 participantes (60%) falta de tiempo y exceso de obligaciones, seguido
de fatiga o pereza para 1 participante (20%), y finalmente imagen corporal o
ansiedad fisica/social para 1 participante (20%).

8.10 DETERMINACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

Los valores obtenidos en la puntuacion en cada una de las variables para el
calculo del riesgo cardiovascular en el grupo de docentes y no docentes se
muestran en los graficos 1y 2.

Grafico 1. Puntuacion para las variables del Framingham en docentes

Puntuacion Framingham para el grupo de docentes
H1punto M2puntos M3 puntos M4 puntos M5puntos M6 puntos M7 puntos M8 puntos
100% - | |

90% - N

80%

70%

60% -

50% -

40%

30% -

20% -

10% -

0% 1 Antecedent
Ejercicio Tabaco Colesterol Presién Peso Sexo Edad n ecg _en es
Familiares

8 puntos 6,70%
7 puntos 6,7%
6 puntos 6,7% 6,70% 20% 6,70%
5 puntos 33,3%
4 puntos 6,7% 33,30% 20% 33,30%
3 puntos 60,0% 13,3% 40% 20% 20% 6,70%
2 puntos 6,7% 40,0% 46,7% 6,70% 26,70% 26,70% 53,30%
1 punto 93,3% 33,3% 53,3% 6,70% 33,30% I 33,30%
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Grafico 2. Puntuacion para las variables del Framingham en no docentes

Puntuaciéon Framingham para el grupo de no docentes
Hlpunto M2puntos M3puntos MW4puntos M5puntos M6puntos 7puntos [ 8puntos
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% A d
Ejercicio Tabaco Colesterol Presion Peso Sexo Edad ntecg. entes
familiares
8 puntos
7 puntos
6 puntos
5 puntos 20% 6,70%
4 puntos 20% 6,70%
3 puntos 80% 40% 53,30% 20%
2 puntos 20% 20% 20% 33,30% 20%
1 punto 100% 80% 100% 20% 80% 60%

De acuerdo a la estratificacion del riesgo segun la Escala clasica del Framingham,
el 53,3% de los docentes presenta un riesgo cardiovascular medio, aspecto que
difiere del personal no docente en los que no se encuentran personas con riesgo
cardiovascular medio. En la Tabla 11 se muestra la clasificacion de riesgo
cardiovascular en docentes y no docentes evaluados.

Tabla 11. Perfil de riesgo cardiovascular segun estratificacion del

Framingham

Empleado Clasificacion del riesgo Frecuencia Porcentaje
Docente Medio 8 53,3%
n=15 Bajo 7 46,7%
No Docente Muy bajo 3 60,0%
n=5 Bajo 2 40,0%
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8.11 RELACION ENTRE RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN LA ESCALA
DE FRAMINGHAM, IPAQ Y TEST DE CAMINATA DE LOS 6 MINUTOS

En la tabla 12 se ilustra la relacion entre riesgo cardiovascular segun la escala de
Framingham, el Nivel de Actividad Fisica (IPAQ) y el porcentaje de personas que
alcanzaron el predicho durante el Test de la Caminata de los 6 minutos.

Tabla 12. Clasificacion del Framingham, IPAQ y Test de la Caminata de los 6
minutos*

Categoria Clasificacion del riesgo segun Framingham
de Muy Bajo Bajo Medio
Empleado o . . :
actividad Resultado Test de la caminata delos 6 minutos (Predicho)
fisica
No No No
LGl superado Sl superado SEREE superado
Alto 0 0 2 2 4 1
Docente Moderado 0 0 0 2 2 1
n=15
Bajo 0 0 0 1 0 0
No docente Alto 1 0 1 2 0 0
n=5 Moderado 0 1 0 0 0 0

*Los datos mostrados corresponden al recuento y no a porcentaje.

8.12 RELACION ENTRE FLEXIBILIDAD Y NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA.

El 66.7% de los empleados docentes fueron clasificados con flexibilidad buena,
mientras que el 33% restante fue clasificado en la categoria de muy buena. Por su
parte, los cuatro empleados no docentes con alto nivel de actividad fisica
obtuvieron resultados de flexibilidad clasificados como: mala, regular, buena y muy
buena, con un empleado en cada nivel de flexibilidad.
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Al analizar la distribucion tanto de docentes como no docentes que presentaron
flexibilidad muy buena con relacion a las categorias de actividad fisica, se
encontré6 que el 100% de aquellos con muy buena flexibilidad se encuentran
clasificados en categoria alta actividad fisica.

La relacién entre el estado de flexibilidad y el nivel de actividad fisica determinado
con el IPAQ se ilustra en la tabla 13.

Tabla 13. Flexibilidad e IPAQ*

Categoria de Categoria de flexibilidad
Empleado actividad
P ,IV.I Muy buena | Buena | Regular | Mala
fisica
b . Alto 3 6 0 0
ocente Moderado 0 4 0 0
n=15 -
Bajo 0 1 0 1
No Docente Alto 1 1 1 1
n=5 Moderado 1 0 0 0

*Los datos mostrados corresponden al recuento y no al porcentaje.

8.13 RELACION DE FUERZA MUSCULAR Y EL NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA

En la tabla 14 se muestra la relacion entre la fuerza muscular determinada por el
dinamdémetro espalda-pierna-pecho y el nivel de actividad fisica medida con el
IPAQ.
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Tabla 14. Fuerza muscular e IPAQ

Empleado Aggf/?dggélzgiia Dinamometria (Kg)
Minimo 36,36

Alto Media 81,82

Méaximo 131,82

Minimo 63,64

Dac::ir;te Moderado Media 80,00
Méaximo 122,73

Minimo 40,91

Bajo Media 40,91

Maximo 40,91

Minimo 90,91

Alto Media 71,59

No Docente Méaximo 63,64
n=5 Minimo 86,36
Moderado Media 86,36

Méaximo 86,36

8.14 RELACION ENTRE TEST DE CAMINATA DE LOS 6 MINUTOS Y EL
NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA SEGUN IPAQ

En el caso de los trabajadores docentes, se puede observar que la categoria de
actividad fisica alta, presenta un mayor numero de personas que superan el
predicho, mientras que ninguno de los docentes clasificados en el grupo de
actividad fisica baja superé el predicho. No obstante, sélo 3 participantes
clasificados en actividad fisica moderada alta superaron el predicho.

La relacion entre el nivel de actividad fisica y el porcentaje de personas que
alcanzaron el predicho en el Test de la caminata de los 6 minutos, se aprecia en la
tabla 15.
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Tabla 15. IPAQ y Test de la Caminata de los 6 minutos*

Categoria de

Resultado Test de la caminata de

Empleado Actividad Fisica los 6 minutos (predicho)
Superado No superado
b ) Alto 6 3
ocente
_ Moderado 2 3
n=15 -
Bajo 0 1
No Docente Alto 2 2
n=5 Moderado 1

*Los datos mostrados corresponden al recuento y no al porcentaje.

8.15 RELACION ENTRE EL NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA Y LAS BARRERAS

PERCIBIDAS PARA LA PRACTICA DE EJERCICIO FISICO

En términos generales, la principal barrera para la practica del ejercicio es la
obligacion o falta de tiempo; sin embargo, al analizar las barreras en cada
categoria del IPAQ se encontré que en el caso de los participantes con nivel de
actividad fisica bajo y moderado, la obligacion o falta de tiempo es la barrera para
el 100% de ellos. De los no docentes que refirieron la obligacién o falta de tiempo
como la principal barrera, el 66.7% tienen un nivel de actividad fisica alto.

La relacidn entre el nivel total de actividad fisica y las barreras para la practica de

ejercicio fisico se describen en la tabla 16.
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Tabla 16. IPAQ y Barreras para la practica de ejercicio*

Categoria Clasificacion de las barreras
de . . Obligaciones/
Empleado Actividad Amblent.e'e Fatiga/ Imagen Falta de
o interaccion pereza corporal )
fisica tiempo
Alto 1 1 1 6
Docente Moderado 0 0 0 5
Bajo 0 0 0 1
Alto 1 1 2
No Docente
Moderado 0 0 0 1

*Los datos mostrados corresponden al recuento y no al porcentaje.

8.16 RELACION ENTRE EL NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA SEGUN IPAQ CON
PERFIL LIPIDICO

Todos los trabajadores no docentes presentan niveles normales de LDL vy
colesterol total. Sin embargo, el 50% tiene niveles normales de HDL e indice

arterial.

En el caso de los docentes es de resaltar que sélo se encontré un participante con
categoria de actividad fisica baja, pero con colesterol total, LDL, HDL, indice
arterial, dentro de los rangos normales.

La relacion entre el nivel de actividad fisica y los resultados obtenidos en el pefrfil
lipidico del personal docente y no docente evaluado se aprecia en la tabla 17.
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Tabla 17. IPAQ y perfil lipidico

Docentes n=15

No Docentes n=5

Perfil Categoria de actividad fisica Categoria de actividad fisica
S Clasificacion -
lipidico Alto Moderado Bajo Alto Moderado
Recuento % Recuento % Recuento % Recuento % Recuento %
- Alto 4 44,4 2 40,0 0 0 0 0 0 0
Normal 5 55,6 3 60,0 1 100 4 100 1 100
Alto riesgo 1 11,1 1 20,0 0 0 2 50,0 0 0
HDL Riesgo 6 66,7 3 60,0 1 100 2 50,0 1 100
moderado
Sin riesgo 2 22,2 1 20,0 0 0 0 0 0 0
DL Alto 2 22,2 0 0 0 0 0 0 0 0
Normal 7 77,8 5 100 1 100 4 100 1 100
Alto 2 22,2 1 20 0 0 0 0 0 0
VLDL
Normal 7 77,8 4 80,0 1 100 4 100 1 100
TG Alto 1 111 0 0 0 0 0 0 0 0
Normal 8 88,9 5 100 1 100 4 100 1 100
A Alto 2 22,2 2 40,0 0 0 2 50,0 0 0
Normal 7 77,8 3 60,0 1 100 2 50,0 1 100

CT: Colesterol Total. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. LDL: Lipoproteinas de baja densidad. VLDL: Lipoproteinas de muy baja

densidad. TG: Triglicéridos. IA: indice arterial.
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8.17 RELACION DEL FRAMINGHAM CON PERFIL LIPIDICO

Las clasificaciones bajas y muy bajas de riesgo cardiovascular con la escala Framingham presentan una mayor
cantidad de participantes con niveles normales de perfil lipidico. En la tabla 18 se muestran estos resultados.

Tabla 18. Framingham y perfil lipidico

Clasificacion del Riesgo (Framingham)
Perfil - . Medio Bajo Muy Bajo
lipidico Clasificacion Docentes No Docentes Docentes No Docentes
Recuento % Recuento % Recuento % Recuento %
cT Alto 4 50,0 0 0 2 28,6 0 0
Normal 4 50,0 3 100 5 71,4 2 100
Alto riesgo 1 12,5 2 66,7 1 14,3 0 0
HDL Riesgo moderado 6 75,0 1 33,3 4 57,1 2 100
Sin riesgo 1 12,5 0 0 2 28,6 0 0
LDL Alto 2 25,0 0 0 0 0 0 0
Normal 6 75,0 3 100 7 100 2 100
Alto 2 25,0 0 0 1 14,3 0 0
VLDL
Normal 6 75,0 3 100 6 85,7 2 100
TG Alto 0 0,0 0 0 1 14,3 0 0
Normal 8 100 3 100 6 85,7 2 100
A Alto 3 37,5 2 66,7 1 14,3 0 0
Normal 5 62,5 1 33,3 6 85,7 2 100

Docentes n=15 No Docentes n=5 CT: Colesterol Total. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. LDL: Lipoproteinas de baja densidad. VLDL:
Lipoproteinas de muy baja densidad. TG: Triglicéridos. IA: indice arterial.
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9. DISCUSION

Este estudio es la primera experiencia realizada en la Escuela de Rehabilitacion
Humana en la que se describe el perfil de riesgo cardiovascular y la condicion
fisica en empleados docentes y no docentes. La investigacion resalta la
importancia que tiene la evaluacion como un aspecto relevante en las estrategias
de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

El riesgo cardiovascular sefala la probabilidad de presentar una enfermedad
cardiovascular en un periodo de tiempo determinado, generalmente 5 o 10 afios.
Existen métodos cuantitativos y cualitativos para realizar este calculo, siendo los
altimos los que definen la clasificacién del riesgo, mientras los primeros dan un
valor o probabilidad de presentar un evento en determinado tiempo.*3

Los docentes y empleados no docentes de la Escuela de Rehabilitacion Humana
de la Universidad del Valle estan representados en un 85% por el sexo femenino,
con un promedio de edad de 38,9 afios; y presentan como principal antecedente
familiar la hipertension arterial (60%). Estos son resultados similares a los de
varios autores quienes también identificaron en una poblacién trabajadora con
caracteristicas semejantes a las del estudio, los mismos antecedentes,
enfermedad cardiovascular en un 58,3% e hipertension arterial en un 51,2%.9% 100

El presente estudio utilizé la escala de Framingham clasica incluida dentro del
software del Bodystat 1500 MDD®. Los resultados mostraron que en el grupo de
docentes los valores de riesgo de padecer enfermedad cardiovascular de 6 a 8
afos, se encontraron entre medio (53.3%) y bajo (46.7%) y en el grupo no docente
el riesgo fue muy bajo (60%), datos que concuerdan con los reportados por
Giraldo et al.'® quienes identificaron en docentes y administrativos en una
institucién universitaria de Pereira que el riesgo de padecer infarto a 10 afios
segun las tablas de Framingham era medio.

En cuanto a la asociacién entre el de riesgo cardiovascular segun la escala de
Framingham y el perfil lipidico, en este estudio se observd que los docentes con
bajo riesgo cardiovascular presentaron dislipidemia a diferencia de los no
docentes en donde todos tenian bajo riesgo cardiovascular sin dislipidemia.
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Estos resultados fueron similares a los reportados por Mendivil, et al.1%! quienes
realizaron un estudio para valorar el riesgo cardiovascular global y determinar la
prevalencia de las dislipidemias y los factores de riesgo cardiovascular en
docentes y familiares de docentes de la Universidad Nacional de Colombia; en
este estudio se encontr6 una prevalencia de dislipidemias del 66,7% para la
muestra en conjunto.

En cuanto al valor de colesterol total el 40% de los docentes evaluados
presentaron colesterol alto con un promedio 199,4mg/dl, mientras que los no
docentes presentaron rangos normales en promedio de 163,4 mg/dl; datos que
difieren del estudio realizado por Giraldo et al.'® en el cual el promedio de
colesterol alto para los administrativos fue de 219 mg/dl y para los docentes de
214 mg/dl.

En ambas poblaciones (empleados docentes y no docentes), no se encontrd
presencia de diabetes mellitus, resultados diferentes a los obtenidos por Rojas et
al.® en poblacion trabajadora universitaria en la cual identificaron en un 12,9%
diabetes mellitus tipo Il. Con respecto a la prevalencia de HTA, solo uno de los
participantes del grupo docente presentd niveles altos tanto de la tension arterial
sistélica como de la diastélica clasificandolo como pre-hipertenso; este resultado
es contrario a lo encontrado por Roldan et al.!® en poblacién trabajadora
universitaria donde el 7% de dicha poblacion presentd hipertension arterial.

Con relacién al consumo de cigarrillo, del total de la poblacién evaluada sélo el 5%
consume tabaco en la actualidad, Diaz et al.*®* en su estudio, reportaron que el
12,5% de los participantes evaluados consumian tabaco. En el contexto
internacional el consumo de tabaco alcanza niveles del 50%, segun lo expresado
en el estudio de Rojas et al.° en una poblacién de trabajadores universitarios con
caracteristicas similares a este estudio.

En esta investigacion se utilizo el Bodystat 1500 MDD® por sus caracteristicas no
invasivas, rapidas, inocuas y fiables: sin embargo, en la revision de la bibliografia
se encuentran escasos estudios realizados que reportaran la utilizacion de ésta
técnica de medicion o criterios estdndares para definir el sobrepeso o la obesidad
en poblacion similar y que permitiera realizar comparaciones.
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Con relacion a la pre-obesidad se presentd con mayor frecuencia en el grupo de
docentes, entre el género femenino, estos hallazgos son similares a los reportados
por Rojas et al.® en donde la prevalencia del sobrepeso alcanzé el 50% de la
poblacion, afectando en mayor medida al género femenino, al igual que el estudio
de Basei et al.1%? en el que la prevalencia de pre-obesidad fue mayor en mujeres
(n=161) que en hombres (n=87). Por el contrario, este resultado contrasta con el
estudio de Cerecero et al.1%° quienes encontraron que los porcentajes mas altos
de pre-obesidad eran del género masculino con 54,6%. Por su parte el
comportamiento del IMC en los no docentes se mantuvo entre los rangos
normales en el 80 % de los evaluados.

En cuanto a los resultados de composicién corporal gran parte de los docentes
presentaron alto peso graso, mientras que en los no docentes la mayoria presenté
peso graso normal. Al respecto, algunos autores han identificado que las personas
con un alto contenido de grasa corporal, pero un IMC normal estaban mas
predispuestos a la diabetes mellitus tipo Il 'y a las enfermedades
cardiovasculares.103. 104

Las enfermedades de tipo cardiovascular han sido una de las principales causas
de mortalidad en Colombia, las cifras en la poblacién Calefia son cada vez mas
preocupantes y en el contexto de las instituciones de educacion superior se han
encontrado resultados similares. Desde esta perspectiva no solo es importante
establecer el perfil de riesgo cardiovascular sino también establecer la condicion
fisica de los trabajadores universitarios, de tal manera que se pueda establecer un
diagnéstico temprano y se generen actividades que promuevan los estilos de vida
saludables.

Para Lee et al.1% el papel de una menor condicién fisica como factor de riesgo
cardiovascular (RCV) supera incluso al de otros factores tradicionales de RCV,
como la dislipidemia, la hipertension arterial, tabaquismo o la obesidad.

El desarrollo de la condicién fisica supone la aplicacion programada de los
distintos sistemas de entrenamiento de las cualidades fisicas, especialmente de la
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capacidad aerdbica, la fuerza, la velocidad y la flexibilidad. La fuerza muscular es
una cualidad fisica importante dentro del desarrollo de las actividades béasicas del
ser humano, pese a que ha sido uno de los elementos poco trabajados dentro de
la poblacién con riesgo cardiovascular, debido a que no se poseen conceptos
claros que hagan referencia a los efectos fisiolégicos que se obtienen, son
escasos los estudios que emplean la fuerza muscular como herramienta de
evaluacion para identificar factores de riesgo cardiovascular.1% Silventoinen et
al.®> asociaron la ganancia de fuerza muscular con un menor riesgo de incidencia
de enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular.

En una investigacion reciente, realizada en 176 sujetos sedentarios en la ciudad
de Cali, entre los 18 y 30 afios de edad, identificaron que la fuerza muscular en
adultos sedentarios se relaciona con manifestaciones tempranas de riesgo
cardiovascular y sugieren incluir la evaluacion de la fuerza muscular junto a la
determinacion convencional del VO:zmax y la medicion de los factores de riesgo
tradicionales en la prevencion y tratamiento del riesgo cardiovascular. La bateria
de mediciones de ésta investigacion es muy parecida a la de éste estudio, pero
en poblacién con caracteristicas diferentes a las de este trabajo (rangos de edad
entre 20 y 60 afios) lo que no permite realizar comparaciones.’

Los hallazgos de este estudio muestran que los empleados docentes poseen un
grado de fuerza muscular en promedio de 78,5Kg y los no docentes 74,5 Kg, sin
embargo se encontraron datos de referencia para el dinamometro de espalda-
pierna-pecho usado en este estudio. Algunos autores, han evaluado la asociacion
entre la fuerza muscular y marcadores tempranos de riesgo cardiovascular en
adultos hombres sedentarios entre 18 y 30 afios utilizando, el dinamémetro prensil
de miembro superiorl®; otros autores evaluaron dinamometria de miembro
superior para asociar la fuerza muscular con la incidencia de enfermedad
coronaria y cerebrovascular en poblaciéon sueca,®® las caracteristica de estas
poblaciones no permiten hacer comparaciones con la poblacion docente y no
docente evaluada en este estudio.

La flexibilidad es la capacidad fisica de amplitud de movimientos de una sola
articulacion o de una serie de articulaciones, esta puede ser estatica o dinAmica®s;
en este estudio se evaluo la flexibilidad estatica de los musculos isquiotibiales con
la prueba de Sit and Reach encontrando que el 66,7% de los docentes y el 40%
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no docentes presentaron buena flexibilidad, segun los valores de referencia en
poblacién argentina enunciados por Litwin.58

A nivel local, Correa et al.1®® en una poblacién con rangos de edad entre 18 y 25
afios utilizaron la misma prueba; pero debido a que los valores de referencia
existentes no se adaptaban al biotipo de la poblacion Colombiana decidieron
proponer una nueva escala de clasificacion. Sin embargo, ésta no aplica para el
rango de edad de la poblaciéon que participo en el estudio.

Otros estudios reportan valores de flexibilidad en adolescentes y deportistas.56: 10
Pese a que la flexibilidad es un componente de la condicion fisica, la literatura
que relaciona el nivel de flexibilidad con el riesgo cardiovascular sigue siendo
incipiente.

Por otro lado, algunos autores han reportado en nifios y adolescentes que la
capacidad aerdébica y la fuerza muscular son un importante predictor de morbilidad
tanto por factores cardiovasculares como por otras causas.'% 112 La evidencia
reconoce la medicion del VO2zmax como la forma mas objetiva para determinar la
capacidad aerébica maxima y es reconocido como un indicador indirecto de riesgo
de enfermedad crénica no transmisible. 63

La capacidad aerdbica en este estudio fue evaluada mediante el Test de la
caminata de los 6 minutos, los hallazgos reflejan que la distancia recorrida en
promedio para el grupo de los docentes fue 640,8 metros y en los no docentes
686,8 metros. De los cuales el 53,3% y el 40% de los docentes y no docentes
superaron el predicho, respectivamente.

En el contexto internacional, Osses et al.}!3 evaluaron la capacidad aerébica con
el test de la caminata de los 6 minutos en poblacion chilena sana con rangos de
edad comprendidos entre 20 a 80 afios; Pires et al.''* también evaluaron la
capacidad aerdbica en poblacion brasilera sedentaria con edad entre los 18 y 80
afos. En el presente estudio se evalud la capacidad aerdbica en docentes y no
docentes en rangos de edades entre 20 y 60 afios los cuales son similares a los
anteriores estudios.
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La OMS informa 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). Adem4s, 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.®*

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. 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. 3*

Estudios a nivel nacional e internacional han utilizado la valoracion de la actividad
fisica a través del IPAQ en diversas poblaciones. Sin embargo, son pocos los
estudios que se han realizado el contexto de empleados universitarios.0 115 116

Para este estudio, la actividad fisica fue evaluada con el IPAQ version larga, se
escogid esta version porque permite obtener la frecuencia (sesiones por semana),
volumen (minutos/semana) e intensidad (moderada y vigorosa) de la practica de
actividad fisica en forma global y en los ambitos del hogar, el trabajo, el tiempo
libre y el transporte; contrario a la mayoria de los estudios reportados que utilizan
la versién corta.t’

Sin embargo, a nivel nacional, Patifio et al.'l’ utilizaron la versiéon larga en
poblacién sana con edades comprendidas entre 20 y 50 afios en zona rural y con
caracteristicas muy diferentes a la poblacion de este estudio.

El nivel de actividad fisica en el grupo de los docentes fue nivel alto de actividad
fisica (60%), moderado (33,3%) y bajo (6,7%), por otro lado, los no docentes se
clasificaron en nivel alto (80%) y moderado (20 %).
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En el estudio de Roldan et al'C utilizaron la versién corta en empleados y docentes
universitarios en la ciudad de Medellin y encontraron que el 20% eran muy activos,
(nivel de actividad fisica alto en la version larga), 37,7% activos (nivel moderado) y
el 45,3% sedentarios (nivel bajo). Por el contrario Pefia et al.''® aplicaron la
version corta en empleados de la Universidad de Caldas y los hallazgos mostraron
que el 51,3% de los empleados se clasificaron como activos (nivel alto), datos que
concuerdan con los encontrados en los empleados docentes y no docentes de la
Escuela de Rehabilitacion Humana de la Universidad del Valle por la presente
investigacion.

La estimacion de barreras para la practica de ejercicio fisico permite documentar
cudles son los obstaculos que las personas perciben como impedimento para ser
mas activas.?® Las barreras percibidas por parte del personal docente y no
docente fueron la falta de tiempo y exceso de obligaciones en un 80% y 60%
respectivamente, sin embargo, la mayor proporcion de estos presenta un nivel alto
de actividad fisica.

El grupo investigador considera importante reiterar que los proyectos dirigidos a
los profesores y personal no docente se justifican por la pertinencia, magnitud y
trascendencia social de la funcion que cumplen y la imagen que proyectan ante los
estudiantes con los que comparten a lo largo de su trayectoria profesional. Por lo
tanto, si los docentes conocen, aplican y promueven estilos de vida saludables, se
lograr& bienestar para las proximas generaciones.

La educacion integral incluye la formacion para la vida y, en este ambito, la salud
juega un papel clave; por lo tanto, la promocién de un estado Optimo entre los
empleados docentes y no docentes es parte fundamental de la estrategia
encaminada a la construccion de universidades saludables.

Los resultados de este estudio, son de utilidad en la definicion de politicas y
medidas de prevencion de enfermedades cardiovasculares en la poblacion de
empleados universitarios y sugiere que de no intervenir las barreras reportadas
por la poblacién estudiada, la baja practica de la actividad fisica en el tiempo libre
podria incrementar su prevalencia en los préoximos afios. De esta manera, el

84



andlisis de las barreras resulta un paso imprescindible antes de planificar cualquier
estrategia para aumentar la motivacion y adherencia a un estilo de vida activo.
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10. CONCLUSIONES

Segun la escala de Framingham, el personal docente y no docente de la Escuela
de Rehabilitacion Humana presenta 45% bajo riesgo cardiovascular

El valor promedio del IMC fue 26,52 Kg/m?y 21,51 Kg/m? para el personal docente
y no docente respectivamente. La distribucibn segun la composicion corporal
demostré que el 87% de los docentes y el 40% de los no docentes evaluados
presentaron un alto peso graso.

El 60% de la poblacion evaluada present6é buena flexibilidad segun los valores de
referencia establecidos para el Test Seat and Reach. No se encontraron valores
de referencia para la prueba de fuerza con dinamdmetro pierna-espalda-pecho por
lo cual no se pudo clasificar los resultados de valores encontrados en la poblacién
evaluada.

El 53,3% de los docentes y el 40% de los no docentes superaron el predicho
durante el Test de la Caminata de los 6 minutos.

El 65% de la muestra present6 un nivel de actividad fisica alto, segun el IPAQ.

Las principales barreras para la practica ejercicio fisico fueron, la falta de tiempo y
exceso de obligaciones seguido de fatiga o pereza en un 80% y 6,7% para los
docentes respectivamente. Para el personal no docente 60% y 20%,
respectivamente.
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11. LIMITACIONES

El tamafio de la muestra no permite extrapolar los resultados a toda la
poblacion ni realizar comparaciones entre géneros.

La ausencia de evaluacion sobre la alimentacion, puede influir en los
resultados, ya que diferentes estudios epidemiolégicos han demostrado la
relacion entre la alimentacion y las enfermedades cardiovasculares.

Se presentaron dificultades en el reclutamiento de los participantes debido a las
ocupaciones laborales y a la falta de disposicion para participar en el estudio.

Si bien, existen valores de referencia de flexibilidad y fuerza de miembros
inferiores para poblacion joven deportista, la informacién para poblacién
colombiana es escasa.
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12. RECOMENDACIONES

Realizar acciones que mejoren la deteccion temprana y el control de los
diversos Factores de Riesgo Cardiovascular en la poblacion docente y no
docente.

Implementar acciones tanto individuales como colectivas que actien en las
barreras identificadas en este estudio con el fin de incrementar los niveles de
practica de actividad fisica en los diferentes ambitos de la vida diaria.

Realizar futuros estudios entorno a la determinacion de valores de referencia
para flexibilidad y fuerza muscular en esta poblacién.

Incentivar proyectos institucionales que promuevan la actividad fisica.

Establecer estrategias que estimulen la participacién de la poblacién docente y
no docente en la realizaciébn de futuros estudios para mejorar el tamafo
muestral.
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ANEXOS

ANEXO 1. ACTA DE APROBACION NO 018-012 EXPEDIDA POR EL COMITE
DE ETICA DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE.

Comité Institucional de Revision de Etica Humana “j

Facultad de Salud

ACTA DE APROBACION N° 018-012

Proyecto: PERFILES DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y CONDICION FISICA EN
DOCENTES Y EMPLEADOS NO DOCENTES DE LA ESCUELA DE LA
FACULTAD DE SALUD DE UNA INSTITUCION DE EDUCACION
SUPERIOR DEL SUR OCCIDENTE COLOMBIANO.

Sometido por: ESTHER C. WILCHES/VALENTINA GUZMAN/BEATRIZ

MUNOZ/JESSICA SANCHEZ/MARIA CAMILA HOLGUN

Codigo Interno: 20%-51-2 Fecha en que fue sometido: [ 05 ‘ ‘ 10 7] [7”7207]72 [

El Consejo de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle, ha establecido el Comite Institucional de
Revision de Etica Humana (CIREH). ¢l cual esta regido por la Resolucion 008430 del 4 de octubre de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud: los principios de la Asamblea M¢dica Mundial expuestos
en su Declaracion de Helsinki de 1964, ultima revision en 2002: v el Codigo de Regulaciones Federales.
titulo 45, parte 46, para la proteccion de sujetos humanos. del Departamento de Salud y Servicios

Humanos de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos 2000.

Este Comité certifica que:

1. Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto:
X Resumen del provecto X Protocolo de investigacion
x Formato de consentimiento intormado X Instrumento de recoleccion de datos
Folleto del investigador (si aplica) X Cartas de las instituciones participantes

Resultados de evaluacion por otros comités (si aplica)

2. El presente proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité:

3. Segun las categorias de riesgo establecidas en ¢l articulo 11 de la Resolucion N7 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud. el presente estudio tiene la siguiente Clasificacion de Riesgo:

[ sinriESGO [ X ] RIESGO MiNIMO [ ] RIESGO MAYOR DEL MINIMO

4.  Que las medidas que estan siendo tomadas para proteger a los sujetos humanos son adecuadas.

5. La forma de obtener el consentimiento informado de los participantes en el estudio es adecuada.

6. Este proyecto sera revisado nuevamente en la proxima reunion plenaria del Comite, sin embargo. ¢l
Comité puede ser convocado a solicitud de algan miembro del Comité o de las directivas
institucionales para revisar cualquicr asunto relacionado con los derechos y el bienestar de los sujetos
involucrados en este estudio.

7. Informara inmediatamente a las directivas institucionales:

a. Todo desacato de los investigadores a las solicitudes del Comite.
b. Cualquier suspension o terminacion de la aprobacion por parte del Comité.
8. Informara inmediatamente a las directivas institucionales toda informacion que reciba acerca de:

a. Lesiones a sujetos humanos.

Calle 4B 36 -00 edificic
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ANEXO 2. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

oo | M| aaaa | €090 |\l al#|#]|#|E
M del
Fecha .
participan
te
Afio Fecha de DD | MM | AAAA
Edad .
s nacimiento
Género oM oF | Empleado | o Docente | o No docente
_Tlpo d?, o Nombrado o Contratista
vinculacion
Dedicacién oHora Catedra o Medio tiempo o Tiempo completo
oPrimaria oSecundaria o Pregrado
Escolaridad oEspecializacion oMaestria o Doctorado m
PhD
. oSoltero(a) oCasado(a) oUnién libre
Estado civil oSeparado oViudo(a)
. EStrat(,) . ol o2 o3 o4 o5 o6
socioeconémico
Peso | (Kg) | Talla | (cm)
Raza
o HTA oDiabetes o Enfermedad coronaria
o IAM oAlcohol o Tabaquismo
Antecedentes oFamiliares:
o Otros:
DATOS ANTROPOMETRICOS
Peso (Kg) Talla cm
Perimetro abdominal (cm) | Perimetro cadera cm
MEDICION DE LA TENSION ARTERIAL
Sistodlica Diastélica
Medicion 1 | | | mm Hg | | |[mmHg
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Medicién 2 mm Hg mm Hg
Medicion 3 mm Hg mm Hg
Promedio mm Hg mm Hg
TEST Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3 Definitiva
SEAT AND REACH
(CM)
TEST Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3 Definitiva
DINAMOMETRIA
(KG)
PRUEBAS DE LABORATORIO COMPOSICION #
CORPORAL (Bodystat)
Colesterol total Measured Measured
(mg/dl) Kg %
HDL (mg/dl) IMC
LDL (mg/dl) Peso Graso
Triglicéridos Peso Magro

Hb Glucosilada
(g/dl)

Agua corporal

Dry Lean
Weight
Wellness
Marker

BFMI (Body
Fat Mass
Index

FFMI (Fat Free
Mass Index)
Riesgo
Cardiaco

103




TEST DE LA CAMINATA

VARIABLES

Test#1

Test # 2

Inicio Fin

Inicio

Fin

Frecuencia Cardiaca
(Ipm)

Frecuencia
Respiratoria

(rpm)

Disnea (Borg)

Fatiga

Saturacion Oxigeno
%

Fraccion inspirada de
Oxigeno

Pausa

Tiempo de pausa

Razén de pausa

#vueltas(1): 00O OOOOOOOOOOOO+

#vueltas(2: D 00O OO O0OOOOO0OOOO0O +

Total 1=

Total 2=

PREDICHO (Enright y Sheryll)

Distancia Hombre = (7.57 x altura cm) — (5.02 x edad afios) — (1.76 x peso Kg) — 309 =

Distancia Mujer = (2.11 x altura cm) — (2.29 x peso Kg) — (5.78 x edad afios) + 667 =

RAZA

1. Blanco

2. Caucasico
3. Negro

4, Mestizo

5. Mulato

RAZON SUSPENSION PRUEBA
1. Angina

2. Fatiga en las piernas

3. Dolor de Cabeza

4. Mareo

5. Dolor en el térax
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ANEXO 3. AUTOINFORME DE BARRERAS PARA LA PRACTICA DE
EJERCICIO FiSICO (ABPF)

CODIGO DEL PARTICIPANTE

Grupo de
Investigacion
€jercicio y Solud
Cordlopulmonor

Universidad |
dal Valie GIESC

Universidad del Valie

AUTOINFORME DE BARRERAS PARA LA PRACTICA DE EJERCICIO
(ABPEF)

Estamos interesados en saber acerca de los problemas o excusas que usted
presenta para realizar ejercicio fisico, por esta razén, a continuacién encontrara
preguntas que abordan temas como imagen corporal, fatiga, pereza, obligaciones,
falta de tiempo, entre otros que pueden llegar a influir directa o indirectamente en
su disposicién para realizar ejercicio fisico.

Cada una de las preguntas se responde a través de una escala de 0 a 10 puntos
en la que:

* Valores cercanos a 0 (cero) indican una razén poco probable que me
impide practicar ejercicio fisico y,

L]

» Valores cercanos a 10 (diez) indican una razén muy probable que me
impide practicar ejercicio flsico.

Perfiles de riesgo cardiovascular y condicién fisica de docentes y empleados no docentes de la Facultad de
Salud de la Universidad del Valle
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Durante las préximas semanas, ;Cuél es la probabilidad de que las siguientes
razones le impidan realizar ejercicio fisico? Por favor marque con una X (equis)

RAZON QUE ME IMPIDE PRACTICAR EJERCICIO FISICO LAS
PROXIMAS SEMANAS

PROBABILIDAD
Poca Mucha

1. Cansarme demasiado durante el ejercicio o tener miedo a
lesionarme.

0123456789 10

2. Tener pereza.

012345678910

3. Sentir incomodidad por el aspecto que tengo con ropa deportiva.

012345678910

4. Tener demasiado trabajo.

012345678910

5. Tener “agujetas” o dolores musculares a consecuencia del
ejercicio. )

0123456788910

6. Sentir que mi aspecto fisico es peor que el de los demas.

012345678910

7. Tener demasiadas obligaciones familiares.

012345678910

8. No estar “en forma” para practicar ejercicio.

012345678910

9. Falta de voluntad para ser constante.

012345678910

10. Pensar que la otra gente esta en mejor forma que yo.

012345678910

11. No encontrar el tiempo necesario para el ejercicio.

012345678910

12. Notar cansancio o fatica de forma habitual a lo largo del dia.

012345678910

13. Pensar que los demas juzgan mi apariencia fisica.

0123456788910

14. Estar demasiado lejos del lugar donde puedo hacer ejercicio.

012345678910

15. Encontrarme a disgusto con la gente que hace ejercicio
conmigo.

012345678910

16. Sentir vergiienza porque me estan mirando mientras hago
ejercicio.

012345678910

17. Que las instalaciones o los monitores no sean adecuadas.

012345678910

Tomado de Nirerola J, Capdevila Ortis y Bassets M. Actividd fisica: E| autoinforma de
barreras para la practica de ejercicio fisico. Revista de Psicologia del deporte. Barcelona,

ario 2006. Voi. 15, Nim 1. Pag 53-69.

Perfiles de riesgo cardiovascular y condicién fisica de docentes y empleados no docentes de la Facultad de

Salud de la Universidad del Valle
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ANEXO 4. CUESTIONARIO INTERNACIONAL DEL ACTIVIDAD FISICA (IPAQ)

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente
hace como parte de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del tiempo
que usted utilizd siendo fisicamente activo(a) en los ultimos 7 dias. Por favor
responda cada pregunta aun si usted no se considera una persona activa. Por
favor piense en aquellas actividades que usted hace como parte del trabajo, en el
jardin y en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso,
ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas y moderadas que usted
realizdé en los ultimos 7 dias. Actividades vigorosas son las que requieren un
esfuerzo fisico fuerte y le hacen respirar mucho mas fuerte que lo
normal.Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico
moderado y le hace respirar algo mas fuerte que lo normal.

PARTE 1: ACTIVIDAD FiSICA RELACIONADA CON EL TRABAJO

La primera seccién es relacionada con su trabajo. Esto incluye trabajos con
salario, agricola, trabajo voluntario, clases, y cualquier otra clase de trabajo no
pago que usted hizo fuera de su casa. No incluya trabajo no pago que usted hizo
en su casa, tal como limpiar la casa, trabajo en el jardin, mantenimiento general, y
el cuidado de su familia. Estas actividades seran preguntadas en la parte 3.

1. ¢Tiene usted actualmente un trabajo o hace algun trabajo no pago fuera de
Su casa?

Sl

NO —p Paseala PARTE 2: TRANSPORTE

Las siguientes preguntas se refieren a todas las actividades fisicas que usted hizo
en los ultimos 7 dias como parte de su trabajo pago o no pago. Esto no incluye ir
y venir del trabajo.

2. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias realizé usted actividades fisicas
vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, construccion pesada, o
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subir escaleras como parte de su trabajo? Piense solamente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

Dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa relacionada con el trabajo ==
Pase a la pregunta 4
No sabe/No esta seguro(a)

3. ¢Cuénto tiempo en total usualmente le toma realizar actividades fisicas
vigorosas en uno de esos dias que las realiza como parte de su trabajo?
horas por dia
minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)

4. Nuevamente, piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo
menos 10 minutos continuos. Durante los udltimos 7 dias, ¢Cuantos dias
hizo Usted actividades fisicas moderadas como cargar cosas ligeras
como parte de su trabajo? Por favor no incluya caminar.

dias por semana
No actividad fisica moderada relacionada con el trabajo === Pase a
la prbgdnta 6

5. ¢Cuénto tiempo en total usualmente le toma realizar actividades fisicas
moderadas en uno de esos dias que las realiza como parte de su trabajo?
horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

6. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias camind usted por lo menos 10
minutos continuos como parte de su trabajo? Por favor no incluya ninguna
caminata que usted hizo para desplazarse de o a su trabajo.

dias por semana

Ninguna caminata relacionada con trabajo === Pase a la PARTE 2
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7. ¢Cuéanto tiempo en total pasé generalmente caminado en uno de esos dias
como parte de su trabajo?

horas por dia
minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)

PARTE 2: ACTIVIDAD FiSICA RELACIONADA CON TRANSPORTE

Estas preguntas se refieren a la forma como usted se desplazé de un lugar a otro,
incluyendo lugares como el trabajo, las tiendas, el cine, entre otros.

8. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias viajo usted en un vehiculo de
motor como un tren, bus, automdvil, o tranvia?

dias por semana

No viaj6 en vehiculo de motor === Pase a la pregunta 10

9. Usualmente, ¢ Cuénto tiempo gastd usted en uno de esos dias viajando en un
tren, bus, automavil, tranvia u otra clase de vehiculo de motor?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Ahora piense Unicamente acerca de montar en bicicleta o caminatas que usted
hizo para desplazarse a o del trabajo, haciendo mandados, o para ir de un lugar a
otro.

10. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias monté usted en bicicleta por al
menos 10 minutos continuos para ir de un lugar a otro?

dias por semana

No mont6 en bicicleta de un sitio a otro === Pase a la pregunta 12

11. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gasté usted en uno de esos dias montando en
bicicleta de un lugar a otro?
horas por dia
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minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)

12. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias caminé usted por al menos 10
minutos continuos para ir de un sitio a otro?
dias por semana
No caminatas de un sitio a otro === Pase a la PARTE 3:
TRABAJO DE LA CASA, MANTENIMIENTO DE LA CASA, Y
CUIDADO DE LA FAMILIA
13. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gasto usted en uno de esosdias caminando de
un sitio a otro?
_____ horas por dia
Minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)

PARTE 3: TRABAJO DE LA CASA, MANTENIMIENTO DE LA CASA, Y
CUIDADO DE LA FAMILIA

Esta seccion se refiere a algunas actividades fisicas que usted hizo en los ultimos
7 dias en y alrededor de su casa tal como como arreglo de la casa, jardineria,
trabajo en el césped, trabajo general de mantenimiento, y el cuidado de su familia.

14. Piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos
10 minutos continuos. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias hizo usted
actividades fisicas vigorosas tal como levantar objetos pesados, cortar
madera, palear nieve, o excavar en el jardin o patio?

dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa en el jardin o patio ™% Pase a la

pregunta 16
15. Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo

actividades fisicas vigorosas en el jardin o patio?

horas por dia
minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)
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16. Nuevamente, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo
por lo menos 10 minutos continuos. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias
hizo usted actividades fisicas moderadas tal como cargar objetos livianos,
barrer, lavar ventanas, y rastrillar en el jardin o patio?

dias por semana
Ninguna actividad fisica moderada en el jardin o patio ==
Pase a la pregunta 18

17. Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo

actividades fisicas moderadas en el jardin o patio?

horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

18. Una vez mas, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo
por lo menos 10 minutos continuos. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias
hizo usted actividades fisicas moderadas tal como cargar objetos livianos,
lavar ventanas, estregar pisos y barrer dentrode su casa?

dias por semana
Ninguna actvidad fisica moderada dentro de la casa === Pase a la
PARTE 4:
19. Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas dentro de su casa?
horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

PARTE 4: ACTIVIDADES FiSICAS DE RECREACION, DEPORTE Y
TIEMPO LIBRE

Esta seccion se refiere a todas aquellas actividades fisicas que usted hizo
en los dltimos 7 dias Unicamente por recreacion, deporte, ejercicio o
placer. Por favor no incluya ninguna de las actividades que ya haya
mencionado.
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20 Sin contar cualquier caminata que ya haya usted mencionado, durante los
altimos 7 dias, ¢Cuantos dias camind usted por lo menos 10 minutos
continuos en su tiempo libre?

dias por semana

Ninguna caminata en tiempo libre ===p Pase a la pregunta 22

21. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gasto usted en uno de esos dias caminando en
su tiempo libre?

horas por dia
minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)

22. Piense uUnicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos
10 minutos continuos. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias hizo usted
actividades fisicas vigorosas tal como aerdbicos, correr, pedalear rapido en
bicicleta, o nadar rapido en su tiempo libre?

dias por semana
Ninguna actividad fisica vigorosa en tiempo libre == Pase a la
pregunta 24

23. Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo

actividades fisicas vigorosas en su tiempo libre?

horas por dia
minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)

24. Nuevamente, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo
por lo menos 10 minutos continuos. Durante los dltimos 7 dias, ¢ Cuantos dias
hizo usted actividades fisicas moderadas tal como pedalear en bicicleta a
paso regular, nadar a paso regular, jugar dobles de tenis, en su tiempo libre?

dias por semana
Ninguna actividad fisica moderada en tiempo libre ==p Pase a la
ARTE 5: TIEMPO DEDICADO A ESTAR SENTADO(A)
25. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas en su tiempo libre?
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horas por dia
minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)

PARTE 5: TIEMPO DEDICADO A ESTAR SENTADO(A)

Las ultimas preguntas se refieren al tiempo que usted permanece sentado(a) en el

trabajo, la casa, estudiando, y en su tiempo libre. Esto incluye tiempo sentado(a)

en un escritorio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o

acostado(a) mirando television. No incluya el tiempo que permanece sentado(a)

en un vehiculo de motor que ya haya mencionado anteriormente.

26. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuanto tiempo permanecié sentado(a) en un dia
en la semana?

horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

27. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuanto tiempo permanecié sentado(a) en un dia
del fin de semana?

horas por dia
__minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)
Este es el final del cuestionario, gracias por su participacion
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ANEXO 5. PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDARIZADO
ANTROPOMETRIA

ALCANCE Y APLICABILIDAD

La antropometria es el estudio de la medicién del cuerpo humano en términos
de las dimensiones de hueso, musculo y tejido adiposo (grasa). Fue descrita por
primera vez el siglo XVIIl. Esta permite obtener las medidas del cuerpo humano
tales como: Peso, estatura (talla), pliegues cutaneos, perimetros, longitud de las
extremidades y diametro. Es asi como a través de su aplicacion se ha podido
establecer la asociacion entre el aumento del peso corporal y el riesgo de padecer
enfermedad cardiovascular; dicha asociacion ha sido descrita por numerosos
estudios iniciando desde 1498 a través de la primera cohorte sobre factores de
riesgo cardiovascular denominada el estudio de Framingham.

En la actualidad las medidas antropométricas tales como la talla y el peso siguen
siendo utilizadas como instrumento de medicion de riesgo cardiovascular tal como
se describe en el articulo “Differential Improvements in Lipid Profiles and
Framingham Recurrent Risk Score in Patients With and Without Diabetes Mellitus
Undergoing Long-Term Cardiac Rehabilitation” en el cual se realizé la medicién
del peso, la altura y circunferencia de la cintura de los participantes; Y por medio
de estos datos se encontrd que los individuos con sobrepeso y obesidad tienen
una mayor prevalencia de infarto de miocardio en comparacion con el individuo
que no lo presentan.

Este proyecto estd encaminado a la determinacién del perfil de riesgo de
enfermedades de origen cardiovascular del individuo, para lo cual es de gran
importancia la aplicacion de las medidas antropométricas tales como el peso y la
talla, cuyos resultados pueden indicar la predisposiciéon de los individuos de
padecer estas enfermedades. Para la medicién del Peso se ha definido como Gold
Standar las mediciones realizadas por profesionales de salud a través del uso de
la bascula y para la talla las mediciones realizadas por profesionales de salud a
traves del estadidmetro.

Estas mediciones requieren un alto grado de precision para reducir los errores en
el momento de estimar el riesgo cardiovascular de los individuos. Por lo cual es
necesario el disefio de un protocolo para disminuir los sesgos durante la medicion.
El presente documento define los parametros para la correcta medicion de la talla
y el peso, permitiendo asi obtener resultados confiables y precisos.
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ESPACIO REQUERIDO
La realizacion de la medicion se llevara a cabo en la Unidad de Prestaciéon de
Servicios de Rehabilitacion Integral — SERH, de la Facultad de Salud de la
Universidad del Valle, sede San Fernando.

MATERIALES Y EQUIPOS NECESARIOS

Para la medicion del peso y la talla es necesario Health o Meter Professional,
escala para la medicién del peso y la talla. EIl cual presenta Capacidad: hasta
350 Ib /160 kg. Incluye 150 libras / 40 kg de capacidad adicional, Base de Acero
y Palancas: Proporciona resistencia y durabilidad mejorada durante afios de
pesajes exactos. Base de perfil bajo: la cual mide (10,5" W x 14 "D) esto permite
dar el paso facilmente. Calibrado de fabrica: Asegura una precision fuera de la
caja, Barra de lectura en libras y kilogramos con numeros en negrita
y grabados, cubierta de la plataforma de plastico: extraible para una limpieza facil.
La barra de Medicion va de 60-213 cm.

Para la medicion del perimetro abdominal y de cadera se necesita una cinta
métrica.

Figura 1: Bascula Figura 2: Estadiometro

Para la recoleccion de los datos es necesario lo siguiente:
v’ Lapiceros
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v" Huellero (Para casos en los cuales el participante no sepa firmar)

v Fotocopia del instrumento de medicion, el cual contiene el nombre del
evaluado, los valores obtenidos en la evaluacion del peso en kilogramos y
la talla en cms.

v" Hojas en Blanco o computador con el formato de evolucién para anotar los
datos en el caso de que las fotocopias se acaben.

PROCEDIMIENTOS
Los estudiantes de pregrado adscritos al proyecto tendran las siguientes
responsabilidades:

e Contactar a las personas por medio de una invitacion formal que llegara a
sus puestos de trabajo.

e Confirmar 2 dias después a las personas que deseen participar en el
estudio y se les hace firmar el consentimiento informado.

e Citar a las personas en dos dias diferentes, se entregaran las
recomendaciones necesarias en cuanto a vestuario y examenes de
laboratorio requeridas para todas las pruebas.

EJECUCION DE LA PRUEBA
El tiempo de ejecucion de cada una de las pruebas es de 3-5 minutos; el tiempo
maximo para la ejecucién de la prueba son 7 minutos.%67

Instrucciones para la medicién del peso y la talla

1. Verificar que la bascula se encuentre calibrada y coloque ambos
contrapesos en cero. La superficie donde se realizara la medicion debera
ser lo mas lisa posible, sin gradas, inclinaciones y sin desnivel.

2. Pedir al participante que se retire los zapatos, ropa exterior
pesada (chaqueta, chaleco, suéter), sacar objetos pesados de los bolsillos
(telefonos celulares), retirarse gorras, soltarse el cabello si lo tiene sostenido
en la parte superior de la cabeza.

3. Pedir al participante que se ubique encima de la bascula con un pie a cada
lado.
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4. Pedir al participante que no se mueva, mire hacia adelante, mantenga los

brazos a cada lado de su cuerpo.

5. Colocar el contrapeso grande y pequefio en las muescas que indican su
peso aproximado.

6. Ajustar el contrapeso pequefio hasta que la punta del brazo basculante
guede centrada en el rectangulo limitante. No es necesario que esperar que
la punta del brazo basculante se detenga completamente para determinar el
peso correcto. Siempre y cuando la punta se mueva la misma distancia
hacia arriba y hacia abajo dentro del rectangulo, la punta del brazo
basculante se detendra eventualmente en el centro del rectangulo.

7. El evaluador debe sumar la lectura del contrapeso pequefio a la lectura del
contrapeso grande, el total sera el peso.

8. Solicitar al participante que se baje de la bascula.

9. Para la toma de la talla, el evaluado debié haber retirado previamente los
zapatos; asi como el sombrero, la gorra, el peine y cualquier objeto que
tenga sobre la cabeza.

10. En la parte de atras del participante se encuentra ubicado el tallimetro, pedir
al paciente que se coloque delante del mismo, mirando al frente.

11. Solicitar al participante mantener los pies juntos, los talones contra el
tallimetro, las rodillas rectas; sosteniendo la mirada al frente.

12. Asegurarse gue los ojos estan a la misma altura que las orejas.

13.Bajar despacio la corredera hasta la cabeza del paciente y pedirle a éste
gue inspire y que se mantenga lo mas recto posible.

14.Leer en ese punto exacto la estatura en centimetros.

15. Pedirle al participante que se aleje del tallimetro.

|ppear Poise Bar
Barre du Fkau Supénieur

Barra Superior de Confrapess
£ \__

£
& 1 & % om uuu-\.-.l-un.-{-r'-

Lower Poisa Bar /

Barra du Féau Inférieur
Barra Infianar da Confrapaso

Figura 3: Barras de contrapeso

117



ANOTACIONES
Para consignar los valores obtenidos en la medicion del peso se deben escribir en
kilogramos, sin tachones, borrones enmendaduras en el formato de evaluacion, en
caso de ser asi se debera utilizar un nuevo formato.
Para la consignar los valores de la talla se debe hacer en centimetros.

Instrucciones para la medicién de perimetro abdominal”:

1. Pedir al participante que se retire la ropa dejando al descubierto la zona
abdominal y permanezca en posicion de pie; con los pies juntos, y ubique
sus brazos alejados del tronco.

2. Colocarse a un lado del participante, localizar el punto inferior de la ultima
costilla y la cresta iliaca (parte mas alta del hueso de la cadera)

3. Ubicar el punto central entre esas dos marcas e indicarlo. Colocar la cinta
métrica sobre el punto indicado, rodeando su abdomen.

4. Pedir al participante que coloque los brazos a cada lado de su cuerpo con
la palma de la mano hacia el interior, y espire despacio.

5. Verificar que la cinta se encuentra en posicion horizontal alrededor de todo
el cuerpo del participante. Asegurarse que la cinta apriete un poco pero que
no comprima la piel.

6. Medir el perimetro de cintura y leer la medicién con una precision de 0,1
cm. en la cinta. Apuntar la medicion en el Instrumento del participante.
Valores Normales
En la mujer es 88 centimetros y en el hombre, 102 centimetros. Si en una persona
con exceso de peso el perimetro abdominal es menor que los valores

mencionados se habla de obesidad periférica, mientras que se habla de obesidad
central cuando el perimetro abdominal es mayor.
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Figura 5: Medicion perimetro abdominal

Instrucciones para medicion del Perimetro de Cadera’

=

Indicar al participante que se retire la ropa dejando descubierta la regién de
la cadera, en posiciébn de pie, con los pies juntos, bien alineado, y los
brazos alejados del cuerpo.

2. El evaluador debe ubicarse a un lado del participante, ubicando la cinta
métrica a nivel del trocanter mayor a nivel de la sinfisis pubica.

Pedir al participante que ubique los brazos a cada lado de su cuerpo con la
palma de la mano hacia el interior y espire despacio.

4. Verificar que la cinta se encuentra en posicion horizontal alrededor de todo
el cuerpo.

Medir el perimetro de caderas y leer la medicion a 0,1 cm. en la cinta.
Apuntar la medicion en el instrumento del paciente.

W

o a

Nota: La medicion debe realizarse sin ropa, esta debe realizarse directamente
sobre la piel del participante.
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ANEXO 6. PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDARIZADO
TEST DE WEST Y DILLON O SEAT AND REACH

ALCANCE Y APLICABILIDAD

El Test de West y Dillon o Seat and Reach fue descrito por primera vez por West y
Dillon en 1952, sirve para evaluar la flexibilidad en el movimiento de flexion de
tronco y la musculatura isquiotibial desde la posicion de sentado con piernas
juntas y extendidas. Esta prueba es importante ya que debido a la rigidez en el
area isquiotibial y lumbar puede estar implicada en la lordosis lumbar, inclinacion
pélvica hacia delante y el dolor de espalda baja. En la actualidad se utiliza
ampliamente como una prueba general de flexibilidad.

Este proyecto de investigacion busca establecer la condicion fisica del individuo
gque comprende aspectos como la capacidad aerobica, la fuerza muscular y la
flexibilidad. Para evaluar la flexibilidad existen diferentes test y medidas descritos
en la literatura como: la flexién profunda, cintura escapular, flexion dorsal, flexion
dorsal anterior, entre otros. Uno de los més usados en la actualidad y de facil
aplicabilidad es el Test de West y Dillon o Seat and Reach.

Teniendo en cuenta que la evaluacion de la flexibilidad es un punto fundamental
para determinar la aptitud fisica de un individuo, este documento esta orientado a
definir los procesos que deben seguirse para realizar una evaluacién de la
flexibilidad con el test mencionado que permita obtener datos, asegurando la
calidad y uniformidad en cada una de las mediciones realizadas.

ESPACIO REQUERIDO
La ejecucion de la prueba se realizard en la Unidad de Prestacion de Servicios de
Rehabilitacion Integral — SERH, de la Facultad de Salud de la Universidad del
Valle, sede San Fernando. El docente asignado a cada dia, sera el responsable de
verificar el buen funcionamiento del instrumento de medicion y velar por la
seguridad del equipo.

MATERIALES Y EQUIPOS NECESARIOS
Cajon de madera fuerte de 30 cm (12 pulgadas) de alto con un sistema
incorporado en la placa de pie y un indicador de maximo alcance una regla con
pulgadas y centimetros adosada, que se mantiene hasta que se restablece. Con
recubrimiento de polvo a lo largo de todo el metal.
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Figura 1 Flexometro

Para la recoleccion de la informacion se necesita lo siguiente:

Lapiceros.

Huellero (para los casos en los que el evaluado no sepa firmar el
consentimiento).

Fotocopias del instrumento de medicion. (Anexo 1 Formato de recoleccion
de datos Test de West y Dillon o Seat and Reach)

Fotocopias de consentimiento.

PROCEDIMIENTOS

Los estudiantes de pregrado adscritos al proyecto tendran las siguientes
responsabilidades:

Contactar a las personas por medio de una invitacion formal que llegara a
sus puestos de trabajo.

Confirmar 2 dias después a las personas que deseen participar en el
estudio y se les hace firmar el consentimiento informado.

Citar a las personas en dos dias diferentes, se entregaran las

recomendaciones necesarias en cuanto a vestuario y examenes de
laboratorio requeridas para todas las pruebas.
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EJECUCION DE LA PRUEBA
Tiempo de ejecucion del Test de West y Dillon o Seat and Reach: Entre 5 — 10
minutos.

1. Indicar al evaluado que se siente en el piso con la espalda y la cabeza contra
una pared. Las piernas deben estar en linea recta y las rodillas contra el piso.

2. El evaluado colocara la caja plana contra los pies (sin zapatos). Manteniendo la
espalda y la cabeza contra la pared, el evaluador le indicard que estire los brazos
hacia la caja.

3. Decir al evaluado que flexione el tronco adelante y descienda las manos con los
dedos extendidos y las manos paralelas sobre la regla de la caja, cuando el
evaluado alcance con las manos el punto cero, la prueba puede comenzar.

4. Las piernas se mantendran totalmente extendidas en todo momento. Para
controlar que las rodillas no se flexionen, el evaluador colocara una mano por
delante de las mismas, realizando la lectura con la otra mano.

5. El evaluado debera mantener la posicién durante 3 segundos, el evaluador le
indicara cuando detenerse, el descenso debera realizarse lentamente y sin rebote.

6. Se realizaran un total de 3 intentos. Se tomara la medicién donde el evaluado
haya obtenido el mejor valor.

ANOTACIONES
Para consignar el valor obtenido de la medicion se utilizaran siempre dos digitos.
Teniendo en cuenta que si el valor es mayor o igual a 0,5 se anotara el nimero
siguiente, y si es menor a 0,5 se anotara el numero inferior. Por ejemplo si el
namero es 27,5 cms se anotara 28 cms. Por el contrario si es 27,3 se anotara 27
cms.

Se digitaran los valores obtenidos en cms, sin utilizar tachones o enmendaduras
en el formato de recoleccion de las medicion. Se debera cambiar el formato por
uno nuevo si se comete algun error.

Se marcara con la regla en el extremo de los dedos del evaluado, pudiendo ser el

dato de signo Positivo o Negativo. Puesto que el valor CERO se encuentra a la
altura de la planta de los pies del evaluado, si se consigue bajar mucho mas los
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centimetros conseguidos tendran signo Positivo. Si el evaluado no consiguiera
llegar hasta sus pies, los centimetros conseguidos tendran signo negativo.

Las personas que presenten limitacion para adoptar la postura de sedente largo
en el piso, no podran realizar la prueba, asi como aquellas que manifiesten
impedimento fisico para ejecutar la flexion de tronco.

LAl

y

7 ikl N

Figura 2. Ejecucion de la prueba

Para el analisis de los datos se utilizaran los valores de referencia descritos para
el Test de West y Dillon o Seat and Reach que se mencionan a continuacion.

Valores de referencia para “Test de West y Dillon o Seat and Reach”

Edad

Hombres 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Excelente Masde 17 | Masde 15 | Masde 12 | Mas de 10 Mas de 8
Muy bueno 10-15 8-12 5-10 3-8 0-8
Bueno -5/+8 -8/+5 -10/+2 -12/0 -15/-2
Regular -12/-8 -15/-10 -18/-12 -20/-15 -22/-18
Malo Mas de -15 | Mas de -18 | Mas de -20 | Mas de -22 | Mas de -25

Mujeres 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Excelente Masde 22 | Masde 20 | Masde 17 | Masde 15 | Mas de 12
Muy bueno 17-20 15-17 12-15 10-12 8-10
Bueno 3/15 0/12 -2/10 -5/+8 -8/+5
Regular -5/0 -8/-2 -10/-5 -12/-8 -15/-10
Malo Mas de -8 | Mas de -10 | Mas de -12 | Mas de -15 | Mas de -18

Tabla 1. Valores de referencia Seat and Reach
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5. REFERENCIAS
www.entrenadores.info

Mario di Santo. Evaluacién de la flexibilidad. Intituto del profesorado en educacion
fisica. Argentina. 2002.

Los datos se registran en el Formato de Recolecciéon de Datos, Test Seat and
Reach
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ANEXO 7. PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDARIZADO
MEDICION DE FUERZA. DINAMOMETRIA ESPALDA, TRONCO Y PIERNAS

ALCANCE Y APLICABILIDAD
La fuerza es la energia aplicada a una masa externa a través del sistema
musculoesquelético. La fuerza muscular es la habilidad de un muasculo especifico
para ejercer fuerza. La fuerza maxima isotonica, se define como la magnitud en
kilogramos que una persona puede levantar, movilizar o soportar solamente una
vez a lo largo de todo el rango de movimiento y realizando una ejecucion técnica
adecuada. Se denomina 1 repeticion méaxima (1-RM”).t
Una manera de medir la fuerza muscular humana es a través de la dinamometria.
Existen diversos equipos en el mercado que combinan empujar, halar o apretar
palancas que ofrecen resistencia con base en tecnologia de resortes, bulbos,
hidraulica o neumaética. Vienen equipados con metros digitales o analogos, que
miden la fuerza en unidades de libras o kilogramos. Igualmente hay variedad de
equipos especificos para determinadas regiones corporales.
El dinamometro de Espalda-Pierna-Pecho a utilizar en este estudio es de hasta
300 kilogramos, esta disefiado con agarraderas conectadas a un metro analogo
por una cadena, para halar en varias direcciones. La longitud de la cadena es
regulable para diferencias de alturas o para variar el punto de aplicacion de la
fuerza.

ESPACIO REQUERIDO
La ejecucion de la prueba se realizard en La Unidad de Prestacion de Servicios de
Rehabilitacion Integral — SERH, de la Facultad de Salud de la Universidad del
Valle, sede San Fernando.

MATERIALES Y EQUIPOS NECESARIOS

Para la medicion de la fuerza se utilizara el Dinamdémetro Modelo 1582 para
Espalda, Pierna y Pecho, el cual tiene un rango de Medicion: 0 a 300 Kg, con una
unidad de Medicion Minima de 1 Kg. Cuenta con: medidor, aguja, plataforma,
barra y cadena. Para realizar el ensamblaje se debe localizar y remover las partes
de la caja, enganchar la barra/ cadena al aro ubicado encima del metro anélogo
del dinamometro y acortar la cadena poniendo el gancho ajustable mas arriba en
la cadena.

Consideraciones generales: La base provee una plataforma segura para los

pies, la longitud de la cadena se ajusta para adaptarse a diferencias de estatura o
para variar el punto de aplicacién de fuerza, la aguja del dinamdémetro muestra el
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valor en libras y kilogramos y mantiene la lectura hasta que se reinicia de manera
manual.

Figura 1. Dinamdémetro

Para la recoleccion de los datos es necesario lo siguiente:

Lapiceros

Goniometro (para verificar el arngo articular requerido)

Huellero (para casos en los que el evaluado no sepa firmar)

Fotocopias de los formatos de registro (1 para cada persona evaluada)
Hojas en blanco o computador con el formato digital para apuntar en caso
gue se acaben las fotocopias

AN N N NN

PROCEDIMIENTOS? 2
Antes de la recoleccion de la informacion se lleva a cabo la capacitacion del
personal de campo, en esta se realiza la aplicacion de la prueba y coordinador
dirige la capacitacion teorico — practica para los estudiantes de pregrado a cargo
de la medicion. El proceso de capacitacion incluye los aspectos generales del
equipo y de la prueba, la estandarizacion del procedimiento y el registro de los
resultados.
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Antes de iniciar la prueba se realizara preparacion del participante para lo cual
este debe tener ropa preferiblemente no ajustada y sin zapatos. El participante
realiza un calentamiento libre de dos minutos en bicicleta estatica. Antes de la
prueba, los participantes se limpian/secan las manos con una toalla.

Al ser esta prueba una combinacion entre el protocolo para medir la fuerza de las
piernas y el de la espalda se obtiene un registro mas general, pues no es facil
aislar el trabajo muscular y siempre se involucra al tirar de la barra tanto la
musculatura de las piernas como la de la espalda.

Por esto se debe instruir al participante a pararse en la base del dinamémetro, (el
cual ha sido colocado en una superficie plana y segura) con los pies a la anchura
de los hombros sobre las huellas que hay marcadas sobre la base, el participante
debe posicionarse realizando flexién de 30° de rodilla y 60° de cadera, los cuales
van a ser medidos con un goniémetro de mano. Al encontrase el participante en la
posicion deseada se solicita que sostenga la barra con los codos extendidos y
antebrazos en posicion prono; la cadena se ajusta modificandose en la posicién
en que se encuentra el participante.

El evaluador verificard esta posicion y se asegurara que las caderas del
participante estan alineadas con los pies.

Instruir al participante a empujar hacia arriba lenta pero enérgicamente,
extendiendo las rodillas y la espalda levantando la barra atada a la cadena y
sostener la posicion final por 3 segundos. Posteriormente, el sujeto relaja los
brazos y las piernas y descansa de pie por 1 minuto.

Una vez el participante ha completado el tiempo de descanso, se realiza el
segundo intento. Repetir la prueba por una tercera vez usando el mismo
procedimiento. Se registra en libras las tres mediciones.

Comandos verbales:
“En esta prueba vamos a medir la fuerza muscular, para esto por favor se retira los
zapatos, se ubica a un lado del equipo (demostrando la posicion del cuerpo),

doblando un poco las piernas y llevando el pecho hacia adelante, las manos van a
tomar la palanca de esta manera, (demostrando: antebrazos en pronacién con los
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codos estirados) va a mantener la mirada fija en el punto que le voy a indicar, va a
tomar aire y al realizar la fuerza lo va a votar por la boca.

Cuando yo le indique va a halar la palanca hacia arriba lo més fuerte que pueda, al
realizar la fuerza va a mantener los codos estirados, sin llevar el tronco hacia
atras, ni levantar los pies de la superficie, también debe evitar usar la fuerza de
sus brazos y manos.

Cuando llegue al maximo nivel de fuerza va a sostener durante 3 segundos,
después va a descansar 1 minuto, debe soltar suavemente la palanca hasta que
yo la tome en mis manos, vamos a repetir la prueba 3 veces”

Anotaciones: si durante la evaluacion, el participante experimenta dolor en la
espalda, en el pecho, mareo, inestabilidad, confusion, nausea o calambres, él o
ella deben suspender la prueba.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS
Los registros de aplicacion de las pruebas serdn almacenados y analizados de
acuerdo con los objetivos y metodologia propuestos en la investigacion.

REFERENCIAS
1. James. S Skinner. Exercise Testing and Exercise Prescription for Special
Cases. Theoretical Basis and Clinical Application. Third Edition Ed
Lippincott Williams & Wilkins Baltimore Usa. 2005

2. Pollock, M. L., Wilmore, J. H., & Fox lii, S. M. Exercise In Health And
Disease:Evaluation And Prescription For Prevention And Rehabilitation.

2da. Ed.; Philadelphia: W.B. Saunders Company. Pp. 100-110, 371-484.
(1990).

Los datos se registran en el Formato de Recoleccién de Datos, Test Dinamometria
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ANEXO 8.PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDARIZADO
MEDICION DE PRESION ARTERIAL

ALCANCE Y APLICABILIDAD

La asociacion entre el aumento de la tension arterial y el riesgo de enfermedad
cardiovascular ha sido descrita en numerosos estudios, desde 1948 con la primera
cohorte sobre factores de riesgo cardiovascular, conocida como el Estudio
Framingham. La hipertension arterial es uno de los factores de riesgo mas
prevalentes en la poblacion. Por lo tanto, su determinacion y su relacidon con
factores asociados como el tabaquismo, la diabetes y la dislipidemia, constituye un
fuerte predictor de enfermedad cardiovascular.?

Este proyecto estd orientado a la determinacién del perfil de riesgo de
enfermedades de origen cardiovascular del individuo, para lo cual es de gran
relevancia la medicion de la tension arterial como condicion fisiolégica que
predispone al desarrollo de este tipo de enfermedades. Para la medicion de la
tension arterial se ha definido como Gold Standard las lecturas tomadas por un
personal de salud capacitado con un esfingomanometro y la técnica de sonidos
de Korotkoff.? Sin embargo, su precisiéon ha sido debatida en diferentes estudios,
para esto se recomienda el uso de un esfingomanémetro aneroide debidamente
calibrado el cual cuente con un seguimiento del protocolo de mantenimiento
adecuado, que permita mayor exactitud al momento de realizar las mediciones.3

De acuerdo con lo anterior, si bien es importante la medicién de la tension arterial
para la determinaciéon de factores de riesgo cardiovascular asociados a las
condiciones fisiologicas del individuo, dicha medicion requiere de precision para
minimizar los errores al momento de la estimacién del riesgo cardiovascular. Por lo
tanto, se hace necesario disefiar un protocolo con el proposito de disminuir sesgos
durante las mediciones. El presente documento define y describe el proceso que
debe realizarse para la correcta medicion de la tensién arterial, de tal manera que
los datos obtenidos sean confiables y precisos.

ESPACIO REQUERIDO

La realizacion de la medicién se llevara a cabo en la Unidad de Prestacion de
Servicios de Rehabilitacion Integral — SERH, de la Facultad de Salud de la
Universidad del Valle, sede San Fernando. El docente asignado para cada dia,
sera el responsable de verificar el buen funcionamiento del instrumento de
medicién y velar por la seguridad del equipo.
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MATERIALES Y EQUIPOS NECESARIOS

Para la medicion de la tension arterial se requiere de un esfingomanometro
aneroide Welch Allyn referencia: que cuente con brazaletes de diferentes tallas de
manera que pueda adaptarse a cada individuo.

Talla 10 Numero de serie: 070622132909 del 2007

Talla 11 Numero de serie: 061019213536 del 2006

Figura 1. esfingomandmetro

Para la recoleccion de datos se requiere de lo siguiente:

v

ARV

<\

Lapiceros

Calculadora

Huellero (sera usado cuando el evaluado no sepa firmar el consentimiento).
Copia del Instrumento de Medicion de la Tension Arterial (ver ANEXO 1
INSTRUMENTO DE MEDICION DE LA TENSION ARTERIAL)

Copia del Consentimiento Informado.

PROCEDIMIENTOS

Los estudiantes de pregrado adscritos al proyecto tendran las siguientes
responsabilidades:
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e Contactar a las personas por medio de una invitacion formal que llegara a
sus puestos de trabajo.

e Confirmar 2 dias después a las personas que deseen participar en el
estudio y pedirles que firmen el consentimiento informado.

e Citar a las personas en dos dias diferentes, entregar las recomendaciones
necesarias en cuanto a vestuario y examenes de laboratorio requerido para
todas las pruebas.

EJECUCION DE LA PRUEBA 45
Tiempo de toma de la medida de la tension arterial: Entre 8 — 10 minutos.

1. Preparacion del paciente:
Solicitar al paciente que se siente tranquilamente durante 15 minutos sin cruzar las
piernas, recomendar al evaluado que no hable durante la toma de la medida y que

se relaje tanto como le sea posible.

2. Colocacion del brazalete:

Etapa Accion

1 Indicar al evaluado que se siente en una silla en la cual apoye la
espalda, las piernas deben estar apoyadas en la superficie y no deben
estar cruzadas, el brazo izquierdo* del paciente con la palma hacia
arriba sobre una superficie estable (mesa) y manteniendo el codo
ligeramente flexionado

2 Retirar la ropa que cubre el lugar en el cual se colocara el brazalete.

3 Seleccionar la talla de brazalete adecuada para el paciente, de acuerdo
al tamano de la circunferencia del brazo del evaluado, de tal manera
gue se cubra con la longitud de la bolsa inflable del brazalete el 80% de
la circunferencia del brazo, y el ancho cubra al menos 40% del mismo,
manteniendo una relacion longitud-anchura de 2:1.

Perimetro del brazo (cm) Talla del brazalete
17 -22 Pequerio (S)
22-32 Mediano (M)
> 32 Grande (L)
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4 Colocar el brazalete por encima del codo alineando la marca ART con
la arteria braquial.

5 Ajustar el brazalete alrededor del brazo y sujetarlo con el velcro.
Nota: la parte inferior del brazalete debe estar ubicado entre 1,2y 2,5
cm por encima del pliegue del codo.

6 Mantener el brazalete al mismo nivel del corazén durante la medicion.

Nota* Si se utiliza el brazo derecho, indiquelo en el margen derecho del
Instrumento del participante.

3. Procedimiento

Procedimiento esfingomandmetro:

Etapa Accion

1 Colocar el brazalete como se indicé anteriormente.

2 Colocarse los auriculares y ubicar el estetoscopio por el lado de la
campana.

3 Tomar el pulso a nivel de la arteria braquial o radial durante un minuto
entero.

4 Aumentar la presion e inflar el brazalete hasta que ya no se pueda sentir
el pulso.

5 Continuar inflando el brazalete hasta llegar 30mmHg mas alla de ese
punto.

6 Colocar la campana del estetoscopio en la fosa antecubital derecha,
ejercer una ligera presion sobre esta, teniendo precaucion de no tocar el
brazalete.

7 Escuchar el ruido del pulso al desinflar a una velocidad constante de 2-3
mm/Hg/segundo el brazalete.

8 Apuntar la presién arterial sistélica cuando empiece a percibir un sonido.

9 Apuntar la presion arterial diastélica (PAD) cuando el sonido
desaparece.

10 Desinflar totalmente el brazalete y permitir descansar al paciente durante
tres minutos (entre cada medicion).

11 Repetir las etapas 2 a 7 para obtener dos lecturas (y utilizar la media de

estas para el analisis).
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12 Verificar que se han llenado correctamente las dos mediciones en el

instrumento de medicion.

13 Indicar el codigo de identificacion de técnico en el instrumento del

participante.

14 Informar al paciente de los resultados de las mediciones, solo una vez se

ha terminado todo el proceso.

Anotaciones:

La medida inicial se tomara en ambos brazos, si existe diferencia en los resultados
de cada medida se utilizaran los datos del brazo con la mayor tension.

Se realizardn 2 medidas, dejando un lapso de 3 minutos entre cada una de las
mediciones. Si el resultado de estas tiene una diferencia de 5mm/Hg, se deben
tomar otra (1)° medicion y el promedio de los resultados de las diferentes
mediciones es el que se tomara.

Para consignar el valor obtenido de la medicién se colocara siempre la tension
sistélica seguida de la diastolica. Por ejemplo si presenta una tension sistélica de
120mm/Hg y diastélica de 70 mm/Hg. Se registrara 120/70mm/Hg

Se registrardn los valores obtenidos en mm/Hg, en ndmeros pares, sin usar
tachones o enmendaduras en el formato de recoleccién de la medicion. Si se
comete algun error en el formato se debera realizar cambio de este por uno nuevo.
Las personas que tengan impedimento fisico para ubicar el brazo reposando sobre
una superficie, con el brazo a nivel del corazén no se les podra realizar la
medicién y se llenaran los campos de medicién y promedio del “INSTRUMENTO
DE MEDICION DE LA TENSION ARTERIAL” con una X.
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Categoria de Tensién Sistolica Diastélica
Arterial mm Hg mm Hg

REFERENCIAS
1. Sesso H; Stampfer M; Rosner B; Hennekens C; Gaziano M; Manson J;
Glynn R. Systolic and Diastolic Blood Pressure, Pulse Pressure, and Mean
Arterial Pressure as Predictors of Cardiovascular Disease Risk in Men.
Hypertension. 2000, 36 (5): 801-807.

2. Pickering T, Hall J, Appel L, Falkner B, Graves J, Hill M, Jones D, Kurtz T,
Sheps S, Roccella E. Recommendations for Blood Pressure Measurement
in Humans: An AHA Scientific Statement from the Council on High Blood
Pressure Research Professional and Public Education Subcommittee. The
Journal Of Clinical Hypertension. 2005, 7 (2): 102-109.

3. Ma Y; Temprosa M; Fowler S; Prineas R; Montez M; Brown-Friday J;
Carrion-Petersen M; Whittington T; The Diabetes Prevention Program
Research  Group. Evaluating the Accuracy of an  Aneroid
Sphygmomanometer in a Clinical Trial Setting. American Journal of
Hypertension. 2009, 22 (3) 263-266

4. Organizacion Mundial de la Salud. Manual de vigilancia STEPS de la OMS:

el método STEPwise de la OMS para la vigilancia de los factores de riesgo
de las enfermedades cronicas. Disponible en URL:

135



http://whalibdoc.who.int/publications/2006/9789244593838 spa.pdf.
Consultado Mayo 12, 2012.

5. Wisconsin Heart Disease and Stroke Prevention Program. Blood Pressure
Measurement Toolkit: Improving Accuracy, Enhancing Care; (28 péaginas).
Disponible en URL:
http://www.dhs.wisconsin.gov/health/cardiovascular/docs/bpToolkit.pdf.
Consultado Abril 7, 2012.

6. American Heart Association. Understanding Blood Pressure Readings.
Disponible en URL:
http://www.heart.org/HEARTORG/Conditions/HighBloodPressure/AboutHigh
BloodPressure/Understanding-Blood-Pressure-

Readings UCM 301764 Article.jsp#.T4CgjpnbRM5. Consultado Abril 6,
2012.

Los datos se registran en el Formato de Recoleccion de Datos, Medicion de la
Tension Arterial

136


http://whqlibdoc.who.int/publications/2006/9789244593838_spa.pdf
http://www.dhs.wisconsin.gov/health/cardiovascular/docs/bpToolkit.pdf
http://www.heart.org/HEARTORG/Conditions/HighBloodPressure/AboutHighBloodPressure/Understanding-Blood-Pressure-Readings_UCM_301764_Article.jsp#.T4CgjpnbRM5
http://www.heart.org/HEARTORG/Conditions/HighBloodPressure/AboutHighBloodPressure/Understanding-Blood-Pressure-Readings_UCM_301764_Article.jsp#.T4CgjpnbRM5
http://www.heart.org/HEARTORG/Conditions/HighBloodPressure/AboutHighBloodPressure/Understanding-Blood-Pressure-Readings_UCM_301764_Article.jsp#.T4CgjpnbRM5

ANEXO 9. INFORME PRUEBA PILOTO

PERFIL DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y CONDICION FiSICA DE LOS
DOCENTES Y EMPLEADOS NO DOCENTES DE LA FACULTAD DE SALUD DE
LA UNIVERSIDAD DEL VALLE

El dia 18 de febrero del 2013, en las instalaciones del SERH de la Universidad del
Valle, se realizo la prueba piloto de las medidas antropométricas y condicion fisica
(talla, peso, perimetro abdominal, perimetro de cadera), flexometria, Bodystat y
dinamometria, teniendo en cuenta los lineamientos establecidos en los
documentos Procedimiento Operativo Estandarizado (POE) para cada una de
estas. (Tabla 1)

Tabla 1. Mediciones de la prueba piloto
Medicion Nimero Comentario
de tomas

Talla 1
Peso 1
Perimetro abdominal 1
Perimetro de cadera 1
Bodystat 1

Flexometria 3 Se registré la mejor puntuacion

Dinamometria 3 Se registré la mejor puntuacion

La prueba se realizd6 con 2 sujetos de género femenino, desconociendo las
pruebas que se iban a practicar.
Cada prueba estaba a cargo de una de las estudiantes de pregrado, y estas se
encontraban divididas por cinco estaciones.
Cada una de las estudiantes realizo cada prueba, se escogio la persona que tuvo
menos diferencias y mayor agilidad para cada una de las pruebas. Posteriormente
se definid el orden de las pruebas y se ensayd la ruta, la cual se estableci6 de la
siguiente manera:

1. Pesoytalla

2. Perimetro abdominal y de cadera

3. Flexibilidad

4. Dinamometria

5. Composicion corporal
Una vez realizada la prueba piloto con los sujetos, se reorganizd la ruta
estableciendo el orden de las pruebas de la siguiente manera.

1. Pesoytalla
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Perimetro abdominal y de cadera
Composicion corporal
Flexibilidad

5. Dinamometria
Teniendo en cuenta los resultados de la prueba piloto se realizaron los siguientes
cambios, gracias a los comentarios de las personas participantes:

o Mayor privacidad a la hora de realizar cada medicion.

o Recomendar a la hora de la citacion a qué hace referencia la ropa comoda
gue se solicita llevar.

hwn

Ademas se redefine en los POE de cada prueba el momento de la toma de las
mediciones en la ruta del proyecto.

La prueba piloto tuvo un tiempo promedio de 20 minutos por persona, recibiendo

las explicaciones para cada medicidon o test a realizar y manejando un lenguaje
comun para todos los participantes.
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ANEXO 10. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Perfiles de riesgo cardiovascular y condicion fisica de docentes y empleados
no docentes de una Escuela de la Facultad de Salud de una Institucion de
Educaciéon Superior del Sur Occidente Colombiano?

Cordial saludo.

Lo estamos invitando a participar en una investigacion liderada por el Grupo de
Investigacion Ejercicio y Salud Cardiopulmonar de la Escuela de Rehabilitacion
Humana, durante el periodo comprendido entre agosto de 2012 y mayo de 2013.
Este estudio busca determinar los perfiles de riesgo cardiovascular y la condicion
fisica en docentes y empleados no docentes de una Escuela de la Facultad de
Salud de una Institucién de Educacién Superior del Sur Occidente Colombiano. Al
firmar este documento, usted acepta responder a las preguntas formuladas a
través del cuestionario IPAQ, a la toma de una muestra de sangre para la
realizacion de examenes de laboratorio (perfil lipidico), hemoglobina glucosilada, a
la toma de presidn arterial, a la realizacién de las medidas antropométricas: peso,
talla, indice de Masa Corporal (IMC), flexometria, dinamometria, relacion cintura —
cadera y a la realizacién de una ergometria para determinar su capacidad fisica.

Esta investigacion le permitira a la Universidad participar efectivamente en las
actividades de control y prevencion de enfermedades cardiovasculares y también
generard la necesidad de reforzar la importancia de disefiar e implementar
programas de actividad fisica.

Los resultados de esta investigacion podrian contribuir a la generacion de
estrategias de concientizacion en la prevencion y control de enfermedades
cardiovasculares.

Por medio de esta carta formal del grupo investigador dirigida a su director o
coordinador de area o escuela, se solicitara el permiso y se establecera la fecha
pertinente para que los empleados docentes y no docentes puedan desplazarse
desde el puesto de trabajo al SERH (Servicio de Rehabilitacion Humana) calle 32

Tomado y adaptado de: Consentimiento informado del macroproyecto Perfiles de Riesgo Cardiovascular y
Condicién Fisica de los docentes y empleados no docentes de la Facultad de Salud de la Universidad del

Valle
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N°36b-05, Edificio 134 IDELAC entre las 7:00 a 9:00 am para llevar a cabo la toma
de muestra sanguinea en ayunas para examenes de: hemoglobina glucosilada,
colesterol total, HDL, triglicéridos y LDL. En el SERH estara personal
especializado del laboratorio clinico e integrantes del grupo investigador.
Terminado la toma de muestras se le ofrecera un refrigerio

Para la toma de muestra de sangre (perfil lipidico) se realizan las siguientes
recomendaciones:

Dieta habitual los dias previos a la prueba y ayuno de 12 horas previos a la
recoleccion de la muestra. El dia anterior a la realizacion del andlisis se
recomienda ingerir alimento maximo hasta las 7:00 p.m.

La muestra de sangre sera obtenida por puncion de la vena mediana cubital
en posicion sentado.

La toma se realizara entre las 7:00 y 9:00 de la mafiana previa
programacion

No debera haber realizado ejercicios previo a la extraccién de la muestra
sanguinea

Se le realizara toma de muestra de sangre para anadlisis de la hemoglobina
glucosilada de acuerdo a las siguientes recomendaciones:

Guardar ayuno por 12 horas. El dia anterior a la realizacion se recomienda
ingerir alimentos maximo hasta las 7:00 p.m. Puede beber agua a
necesidad a cualquier hora.

Preséntese en ayunas.

Durante este lapso no debe ingerir alimentos, café, alcohol, fumar, ni
realizar ningun tipo de ejercicio.

Riesgos durante latoma de muestra de sangre:

El torniquete podria ocasionar estasis venoso localizado.
Molestia en el punto de la puncion.

Pequefio sangrado.

Hematoma en la zona de la puncion.

Flebitis (inflamacion/infeccion de la vena utilizada en la puncion

Prevencion: los hematomas vy la flebitis se previenen con una técnica aséptica
adecuada, en evitar que la aguja atraviese la vena, liberar el torniquete antes de
extraer la aguja, aplicacion de suficiente puncidn sobre el sitio de la puncion y al
mantener la extremidad flexionada hasta que se detenga la hemorragia

La realizacion del cuestionario IPAQ, sera dada de manera libre y voluntaria,
después de que el proceso inicie puede rehusarse a responder preguntas
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especificas o decidir terminar su participacion en cualquier punto. Su nombre no
serd revelado en ningun informe que se derive de la investigacion.

Posteriormente a la toma de muestras sanguineas, se realizara la toma de presion
arterial, de las medidas antropométricas (peso, talla, indice de masa corporal),
composicién corporal, flexometria y dinamometria, relacion cintura-cadera, el
cuestionario IPAQ las cuales se realizaran en las instalaciones del servicio de la
Escuela de Rehabilitacion Humana (SERH) vy la ergometria en la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Universitario del Valle, estas
mediciones se realizaran entre 8:00 am y 12:00m, la duracién en conjunto de las
pruebas sera aproximadamente 1 hora.

Durante la medicion de fuerza muscular con dinamometro de pierna, pecho y
espalda y la flexometria, podra sufrir fatiga muscular o molestias lumbares, sin
embargo el personal que realice las mediciones esta capacitado para reducir al
minimo los posibles riesgos.

Entre los riesgos en la ejecucion de la ergometria se encuentran Colapso
cardiovascular, arritmias, dolor toracico, dificultad para respirar, calambres y
temblores en las piernas, sudoracion y palidez. Sin embargo el sitio escogido para
la realizacion de las pruebas cuenta con las siguientes caracteristicas de
seguridad:

e Cuenta con un rapido acceso para el personal de emergencias y un carro
de paro equipado.

e Cuenta con elementos de rapida disponibilidad como son oxigeno,
aspirinas, nitroglicerina sublingual y salbutamol (inhalado o nebulizado),
ademas de un teléfono para activar una situacion de emergencia.

e Las personas que realizan el test se encuentran certificados en soporte vital
basico y avanzado.

e Se cuenta con el apoyo médico caso de ser necesario.

La participacion en este estudio no implica ningun costo, ni se recibira ninguna
bonificacion; los resultados de la investigacion seran dados a conocer por el grupo
de investigadores. La informacion se procesara en un computador destinado para
el proyecto y sera de absoluta reserva, garantizada por la utilizacion de clave para
acceder a ella. En la elaboracion del informe final se omitird el nombre de los
autores de los documentos revisados y de los docentes y empleados no docentes
gue participen en la investigacion, informacién que sera de conocimiento exclusivo
del investigador.

Usted recibira copia del consentimiento.

He entendido los términos del proyecto y voy a participar teniendo en cuenta los
derechos arriba mencionados.

Autorizo:
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Nombre Fecha

C.C.

1. Testigo 2. Testigo
(Nombre y firma) (Nombre y firma)
C.C C.C

Esta investigacion fue avalada por el comité de Etica de la Universidad del Valle;
en caso de alguna inconformidad, usted puede comunicarse al Comité de Etica,
teléfono 5185677 o con la Fisioterapeuta Esther Cecilia Wilches Luna 5185658 .
La informacion suministrada serd utilizada exclusivamente con fines
académicos. Si tiene alguna pregunta respecto al cuestionario 0 quiere
conocer los resultados. Por favor no dude en contactarme.
esther.wilches@correounivalle.edu.co
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ANEXO 11. RECOMENDACIONES PARA PRUEBA DE PERFIL LIPIDICO

=o|_"_|.= FUNDACION UNIDAD DE LABORATORIO

Excelencia en Salud al servicio de la comunidad BANCO DE SANGRE

INSTRUCCIONES DE ESPECIMEN O DE PREPARACION DEL USUARIO
PERFIL LIPIDICO

Respetado Usuario:

Para asegurar un resultado confiable, por favor atienda las siguientes
recomendaciones:

® Guarde ayuno de 12 a 14 horas. El dia anterior a la realizacién del anélisis se
recomienda ingerir alimentos maximo hasta las 7:00 p.m., evitando consumir
grasas. Puede beber agua a necesidad a cualquier hora.

® Preséntese en el Laboratorio Clinico en AYUNAS, en el horario de su
conveniencia, preferiblemente en la primera mitad de la manana.

® E|l cumplimiento del ayuno es de suma importancia para la validez de los
resultados, sin embargo su médico puede instruirle tomar la muestra aunque no
haya ayunado. Por favor inférmenos.

® Usted puede continuar la dosificacion de medicamentos como es usual A
MENOS que su Médico le indique lo contrario.

En caso de duda, por favor comuniquese con nosotros al 331 9090 (Ext. 3152
3132 6468 6469 4154).

Recuerde que de acuerdo con la ley 100 de 1993 es un DEBER de los
pacientes, el autocuidado y adherirse a las recomendaciones de su
Médico tratante.

e Ultima actualizacién: Abril 2012

VIGILADO Superso\gd@

Horario de Atencién: Lunes - Viernes 6 a.m. - 7 p.m.
Sabados 6:30 a.m. - 12 p.m.; Domingos / Festivos.: 8 - 12
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