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A	ACV: Accidente cerebro vascular

C	CVRS: Calidad de vida relacionada con salud.
	CSF: Componente de salud física
	CSM: Componente de salud mental

D	DC: Dolor corporal 

E	ECNT: Enfermedades crónicas no transmisibles.
	ENS: Encuesta nacional de salud

F	FF: Función Física 
	F.R: Frecuencia respiratoria
	FS: Función Social 


I	IAM: Infarto agudo al miocardio


K	Kcal: Kilocalorías


M	MAF: Modulo de actividad física
	MINSAL: Ministerio de salud de Chile 

O	OMS: Organización mundial de la salud

P	PSCV: Programa de salud Cardiovascular


R	RF: Rol físico 
RE: Rol Emocional 

S	SF36: Encuesta de calidad de vida
	SM: Salud Mental 
	SG: Salud General 
	Spo2: Saturación parcial de oxigeno


T	TM6M: Test de marcha de 6 minutos

V	VT: Vitalidad
	VO2 MAX: Consumo máximo de oxigeno

W	WHOQOL: Calidad de vida según la organización mundial de la salud















Capítulo 1: Presentación
1.1 Introducción
Unos de los temas de salud pública más discutidos en los últimos años, hace referencia a la alta prevalencia de sedentarismo de nuestra población. El estilo y ritmo de la vida moderna dejan muy poco tiempo a las personas para poder participar de actividades recreativas ligadas al deporte y la actividad física. Tal escenario queda bien demostrado en los resultados entregados por la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 que muestra dentro de sus conclusiones el alto índice de sedentarismo en tiempo libre de la población chilena que alcanza un 88,6%, con una  mayor prevalencia en mujeres, que aumenta con la edad, asociado también a una baja escolaridad, con el consiguiente deterioro que esta condición genera en la salud, porque favorece la aparición de otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT)
Existen diversas formas de expresar el deterioro físico asociado al sedentarismo, lo más evidente al ojo de la gente es el aumento de peso y la baja en el desempeño funcional, lo que repercute en una menor capacidad para desarrollar las actividades cotidianas que exijan un esfuerzo algo mayor, pérdida de elasticidad, dolores articulares, etc., todos trastornos que van a disminuir la calidad de vida. Dentro de los cambios orgánicos asociados al déficit funcional encontramos la disminución en la función de los sistemas respiratorio, cardíaco, metabólico y muscular.
El MINSAL como máxima autoridad de salud en chile se ha hecho cargo de este problema, y los trastornos que esto conlleva, instaurando diversos programas orientados al fomento de estilos de vida saludable y la práctica regular de ejercicio. En este marco es que se desarrollan El Programa de Salud Cardiovascular. (PSCV), Módulo de Actividad Física en el Adulto (MAF), Programa Elige Vivir Sano, al mismo tiempo que ha apoyado programas comunales como el de las Plazas Saludables.
Esta última estrategia destaca por su bajo costo y amplia cobertura, sin embargo, no se sabe aún cuál es el grado de efectividad de la actividad física realizada en estas instalaciones.

1.2 Planteamiento del problema
Como mencionamos con anterioridad, las autoridades actuales se han hecho cargo de esta situación, cuyas políticas públicas de intervención se han direccionado principalmente en campañas de publicidad orientadas al fomento de la actividad física. En este marco es que se ha impulsado la implementación de maquinaría pública de ejercicios en parques y plazas, con fuertes inversiones de dinero. En la comuna de Peñalolén existe  el programa “Muévete en tu plaza”, que busca empoderar a las personas en cuanto a su condición de salud, entregando estas máquinas como herramientas para lograrlo. Este programa recibió un reconocimiento por la Organización Panamericana de Salud, debido a la gran cantidad de máquinas y a su disposición por toda la comuna. Además, Peñalolén es la comuna con la mayor cantidad de máquinas en toda la región metropolitana.
A nivel comunal, las mujeres utilizan más las máquinas de las plazas saludables que los hombres.
Según la encuesta nacional de salud (MINSAL, 2009-2010), hay una mayor taza de sedentarismo de tiempo libre y prevalencia de bajo nivel de actividad física utilizando la encuesta GPAQ, en mujeres que en hombres. Por lo tanto, en mujeres se esperaría un menor desempeño funcional, en su componente de capacidad aeróbica. Esto queda demostrado en el estudio de (Erik Diaz, 2007), en mujeres de entre 20 y 60 años.
 Por lo tanto, de acuerdo a todos estos datos, hemos elegido a mujeres entre 20-60 años de la comuna de Peñalolén, como nuestra población blanco. 
 Además, se sabe que la realización de actividad física aumenta el nivel de calidad de vida relacionada con salud, tal como se concluye en el estudio de (R. Ramírez, 2007), donde un grupo de adultos de 55 años, presentan un aumento de alrededor de un 20% en el resultado por subgrupo 
  Sin embargo, no existe evidencia del efecto que este tipo de estrategias puede tener en el desempeño funcional y calidad de vida relacionada con salud de las personas, y aún más, no sabemos cuál sería el efecto de la realización de actividad física no guiada en estas mismas instalaciones.





1.3 Pregunta de investigación 
¿Cuál es el efecto de 3 meses de actividad física no guiada, realizada en la maquinaria de ejercicios de plazas saludables en el desempeño funcional y calidad de vida relacionada con salud de mujeres de entre 20 y 59 años de la comuna de Peñalolén?
1.2 Justificación
En la literatura están descritos los múltiples beneficios de la actividad física y el ejercicio en la prevención de riesgo cardiovascular, y como éstos se pueden asociar a la capacidad funcional de quienes se someten a terapias de entrenamiento con un nivel de evidencia importante.  Sin embargo, no hay estudios a nivel nacional que puedan relacionar el impacto de la actividad física realizada en la implementación pública deportiva, con  el desempeño funcional y la calidad de vida relacionada con salud de las personas. 
Se vuelve relevante el considerar este efecto si nos basamos en el crecimiento exponencial que han experimentado el número de máquinas dispuestas en las plazas saludables, y con esto la gran cantidad de personas que utilizan estos aparatos, sin saber a ciencia cierta qué tan beneficioso puede resultar esta actividad y los riesgos que puede conllevar su uso sin los conocimientos y/o herramientas básicas necesarias para desarrollarla en forma segura.
Si consideramos además, el alza que ha experimentado en nuestra población la prevalencia de enfermedades crónicas asociadas al sedentarismo y el envejecimiento poblacional, el valor agregado que tiene conocer el efecto está dado por los potenciales beneficios en prevención que pudiera tener la actividad física desarrollada en esta implementación deportiva en grupos con riesgo cardiovascular bajo a moderado.






Capítulo 2: Marco Teórico
2.1 Salud.
2.1.1 Definición 

La salud es un concepto que a lo largo de la historia ha sido percibido por la sociedad de diferentes maneras, conforme a la realidad social del momento y a las necesidades imperantes. La OMS (2002) define salud como “un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente como la ausencia de enfermedad”
Siendo esta la definición oficial, durante décadas han aparecido otras que buscan complementarla, incorporando la individualidad de la persona: “la salud tiene dos aspectos: uno subjetivo que se refiere al sentirse bien y otro objetivo, que implica capacidad para la función.” (Terris, 1985). 
A fines del siglo XX, la salud es definida como una gradiente que va desde la “salud positiva” a la “salud negativa”: “una condición humana con dimensiones físicas sociales y psicológicas, caracterizadas cada una por un continuo de polos positivos y negativos. La salud positiva se relaciona con la capacidad de disfrutar de la vida y de superar retos; no es simplemente ausencia de enfermedad. La salud negativa se relaciona con la morbilidad, y en su extremo con la muerte prematura”  Se diferencian tres grupos determinantes de la salud (García, 2012)
· Los factores genéticos fuertemente ligados al nivel de salud.
· Los hábitos y estilos de vida: Hábitos como fumar, mal-nutrición, consumo excesivo de alcohol o un estilo de vida sedentario, son comportamientos asociados a un incremento del riesgo de muerte o de morbilidad. Tanto el consumo excesivo de alcohol como el estilo de vida sedentario representan la mayor predisposición al riesgo de padecer enfermedades crónicas no transmisibles (García, 2012)
· Factores ambientales: Estudio demuestran que factores como nivel socioeconómico bajo, bajo nivel educacional, son determinantes en el padecimiento de enfermedades y fallecer prematuramente. (García, 2012). Se consideran factores ambientales, todos aquellos que escapan al control personal y que contribuyen, en parte, a la muerte prematura. (García, 2012)


2.1.2 Calidad de vida relacionado con salud (CVRS)

La esencia del concepto de calidad de vida relacionado con la salud está en reconocer que la percepción de las personas sobre su estado de bienestar físico, psíquico, social y espiritual depende en gran medida de sus valores, creencias, contexto cultural e historia personal.

El término “calidad de vida relacionado con la salud” integra valores objetivos y subjetivos, en los que se basa la propia percepción de salud individual.

Si bien la incorporación de las medidas de Calidad de Vida Relacionada con la Salud representa uno de los avances más importantes en materia de evaluaciones en salud, no existe aún la claridad suficiente respecto a una base conceptual compartida. El concepto de calidad de vida se ha banalizado en grado extremo, en especial en los campos de la comunicación y del consumo. Por otra parte, es inevitable tener que aceptar la dificultad de poder medir integralmente un fenómeno tan multi-causal como es la autoevaluación de la percepción individual, tratando de generar una base empírica, que permita pasar de un discurso genérico e inconmensurable a datos que provean evidencia científica de adecuada calidad. (SCHWARTZMANN, 2003).

La confusión entre estado de salud y calidad de vida ha dado origen a dilemas éticos, técnicos y conceptuales. Algunos críticos del concepto han considerado que el mismo conlleva a la medicalización de la vida cotidiana. El concepto de calidad de vida no puede ser de ningún modo independiente de las normas culturales, patrones de conducta y expectativas de cada uno. Sin embargo, es frecuente que las investigaciones de CVRS dejen de lado estos aspectos antropológicos y culturales, asumiendo un sistema único globalizado de valores. A modo de ejemplo, pacientes asmáticos estudiados en distintas etapas de su enfermedad referían, independientemente del estadío de su enfermedad, que hechos como pasarlo bien en la vida, experimentar el dar y recibir amor, tener una actitud positiva ante los sucesos de la vida cotidiana eran los factores que proporcionaban a la vida su más alto grado de calidad. (SCHWARTZMANN, 2003).

Podría acordarse, por tanto, que es también tarea de la medicina optimizar las situaciones en las que es posible conseguir una calidad de vida razonable, incluyendo la promoción de bienestar a través de intervenciones psicosociales, cuando sea necesario, dentro de los tratamientos habituales.

Observamos que la definición propuesta en 1993 deja de lado, al menos en forma explícita, la palabra “bienestar” como parte de la definición. Sin embargo, en la medida en que éste es un campo dinámico, de reciente desarrollo, comienzan a aparecer otros conceptos, no necesariamente compartidos por todos los investigadores, pero que tienen su anclaje en la definición de salud de la Organización Mundial de la Salud.
(SCHWARTZMANN, 2003).

La definición que mejor explica el concepto de calidad de vida y que entrega algunos puntos de consenso es la entregada por el grupo  WHOQOL “percepción que tiene el individuo de su posición en la vida, en el contexto de la cultura y en el sistema de valores que vive, en relación con sus objetivos, expectativas, patrones y preocupaciones” (The World Health Organization Quality, 1995)y que los establece de la siguiente manera: 

1. Subjetivas: Recoger la percepción de la persona involucrada.
2. Multidimensionales: Revelar diversos aspectos de la vida del individuo, en los niveles físico, emocional, social, interpersonal etc.
3. Incluir sentimientos positivos y negativos.
4. Registrar la variabilidad en el tiempo: La edad, la etapa vital que se atraviesa (niñez, adolescencia, adultez, adulto mayor), el momento de la enfermedad que se cursa, marcan diferencias importantes en los aspectos que se valoran

También, las principales definiciones acerca de la calidad de vida percibida de manera subjetiva se han analizado desde el punto de vista fenomenológico y se han identificado dos atributos centrales: felicidad y satisfacción. La felicidad constituye una experiencia afectiva relacionada con estados emocionales transitorios de alegría y euforia, mientras que la satisfacción es una experiencia cognitiva que se relaciona con la discrepancia percibida entre aspiración y realización, realización y privación (Naito, 2004)
Según (Robinson, 2007), la calidad de vida puede estimarse por medio de la función física, el estado psicológico, la función e interacción social y los síntomas físicos, variables íntimamente relacionadas con la salud.

El concepto puede alcanzar unidimensionalidad cuando sólo un dominio, como la salud, sirve de parámetro para evaluarla calidad de vida. (Robinson, 2007).En este sentido, (Jiménez, 2010)formuló cinco categorías generales para definir con precisión el concepto de calidad de vida:

• Bienestar físico: se refiere a la comodidad en términos materiales, de higiene, salud y seguridad.
• Relaciones interpersonales: se refiere a las relaciones familiares y comunales.
•Desarrollo personal: se refiere a las oportunidades de desarrollo intelectual, autoexpresión, actividad lucrativa y autoconciencia.
• Actividades recreativas: se realizan para socializar y buscar una recreación pasiva y activa.
• Actividades espirituales: se refiere a las creencias religiosas personales. (Jiménez, 2010)

2.1.3 Actividad Física 
El concepto actividad física suele confundirse con términos como ejercicio físico o entrenamiento físico, ante lo cual en primer lugar se aclarará el  concepto. Por actividad física se entiende “cualquier tipo de ejercicio corporal con un mayor gasto energético que en reposo” (Bouchard, 1994). Mas actualmente fue definida como “movimiento corporal producido por músculos esqueléticos y que resulte en un gasto de energía añadida al metabolismo basal” (Rodriguez, 1995)
La actividad física como tal, no está basada en un plan de entrenamiento, carece de programación, planificación y progresión, es decir, es toda actividad que implique un incremento del gasto energético por sobre el basal, que puede no tener objetivos definidos, carece de una estructura como tal, pero que sin embargo, puede tener  un impacto en la condición física del individuo.



2.1.4 Capacidad Funcional
Se puede considerar como una definición convencional que manifiesta las posibilidades que tiene el organismo para enfrentarse con el medio en que se desarrollan sus actividades. En nuestro país, el MINSAL divide al desempeño funcional en dos: capacidad funcional física y capacidad funcional cardiorrespiratoria. 
La primera tiene como componentes la fuerza muscular, flexibilidad, coordinación y equilibrio.
La capacidad cardio-respiratoria, se reconoce como la efectividad del aparato cardiovascular para realizar una tarea. La gran mayoría de autores coinciden y están de acuerdo, con que la capacidad de trabajo físico equivale al consumo de oxigeno máximo (VO2 máx.), que es el parámetro más utilizado y práctico en la evaluación de la resistencia. Uno de los instrumentos de medición de la capacidad funcional aeróbica más utilizado es el test de marcha de 6 minutos (TM6M), esto dado lo  práctico y el bajo costo y tiempo que conlleva su aplicación. Sin embargo, esta prueba no es el gold estándar, más aún, no mide directamente vo2 Max, sino que lo estima en relación a la cantidad de metros caminados. El MINSAL menciona las siguientes cosas en cuanto a este test:
El TM6M corresponde a un test sub-máximo que mide la capacidad funcional aeróbica, expresada en la distancia que un paciente puede caminar durante 6 minutos, en una superficie plana, generalmente un pasillo. Este test evalúa la respuesta global e integrada de todos los sistemas involucrados durante la marcha, incluyendo el pulmonar y cardiovascular, unidades neuromusculares y metabolismo muscular.
La principal indicación de este test es la medición de la respuesta terapéutica a una intervención médica en pacientes con daño cardíaco o pulmonar severo; sin embargo, también se ha usado para evaluar la capacidad funcional de los personas, encontrándose una buena correlación con la habilidad para realizar actividades de la vida diaria y otras medidas de calidad de vida.
Debido a la mala condición física de la población, este test ha ganado popularidad especialmente cuando resulta difícil y/o riesgoso someter a personas sedentarias a un test de capacidad aeróbica y cardiovascular máxima. (ministerio de salud. Subsecretaria de salud pública, 2002)
2.1.5 Capacidad funcional en Chile
Un estudio reciente financiado por el IND nos entrega información relevante sobre la situación de la capacidad funcional en Chile, expresadas en la distancia recorrida en el test de marcha, siendo sus valores el punto de referencia para el presente trabajo, considerando las características de la muestra.
Este estudio muestra la situación de la capacidad funcional de adultos en población sedentaria sana, no obesa, de 20-59años, de ambos sexos. Los resultados mostraron que la capacidad física de una población “sana” es deficiente tanto en hombres como en mujeres, quedando en claro que está comprometido el funcionamiento aeróbico y muscular (evaluado mediante test máximo de consumo de O2 en bicicleta ergométrica y 2 pruebas de caminata). Los participantes en el estudio desarrollaron las pruebas de caminata rápida a un nivel de intensidad elevada a juzgar por la frecuencia cardíaca (FC) alcanzada que en promedio alcanzó el 80% de la FC máxima observada durante la prueba máxima de consumo de oxígeno en bicicleta. Esto implica que dadas las condiciones actuales de compromiso en la capacidad física de las personas,  la caminata rápida resulta ser un ejercicio intenso. (Erik Diaz, 2007).
En personas de condición física adecuada, cabría esperar que la FC se estabilice en menos de 3 minutos de caminata rápida a un ritmo constante, tal como se muestra en el gráfico 1. 

[image: ]Gráfico 1. Comportamiento de la frecuencia cardiaca en test de marcha de 6 minutos.
El gráfico 1 muestra el comportamiento FCen el test de marcha de 6 minutos entregado por el estudio realizado por el IND  año 2007




Asumiendo sujetos de igual peso, el sujeto A (rojo) de mala capacidad física responde con mayor FC a la caminata, tarda más en lograr la estabilización y a la vez la FC una vez terminado el estímulo del ejercicio, tarda más tiempo en disminuir y permanece en niveles más elevados que la basal. El caso B (azul) representa la situación intermedia. Mientras que el sujeto C (verde) responde con valores menores de FC, se estabiliza en un periodo de tiempo más corto, y el descenso de la FC se produce casi inmediatamente después de terminado el ejercicio, siendo ésta la condición ideal.  (ministerio de salud, 2002).

2.2 Sedentarismo

2.2.1 Definición y prevalencia
Se entiende por una persona sedentaria, aquella que se ejercita menos de 30 minutos, 3 veces por semana y a una intensidad moderada. 
Según lo estipula la OMS, la inactividad física está cada vez más extendida en muchos países, y ello repercute considerablemente en la salud general de la población mundial, en la prevalencia de ECNT (enfermedades cardiovasculares, diabetes, cáncer, entre otras) y en sus factores de riesgo, como la hipertensión, el exceso de glucosa en la sangre o el sobrepeso. Se estima que la inactividad física es la causa principal de aproximadamente 21–25% de los cánceres de mama y de colon, 27% de la diabetes, y aproximadamente un 30% de las cardiopatías isquémicas. (OMS, 2009). Además, las ECNT representan actualmente casi la mitad de la carga mundial total de morbilidad. Se ha estimado que, de cada 10 defunciones, seis son atribuibles a enfermedades no transmisibles 
(OMS, 2008)

La situación de salud mundial en la actualidad acusa los efectos de tres tendencias: envejecimiento de la población, urbanización rápida y no planificada, y globalización, estas últimas se traducen en entornos y comportamientos insalubres y con ello en un aumento en las ECNT.
 En consecuencia, la creciente prevalencia de las ECNT y de sus factores de riesgo es ya un problema mundial que afecta por igual a los países de ingresos bajos y medios. Cerca de un 5% de la carga de enfermedad en adultos de esos países es hoy imputable a las ECNT. Numerosos países de ingresos bajos y medios están empezando a padecer por partida doble las enfermedades transmisibles y las no transmisibles, y los sistemas de salud de esos países han de afrontar ahora el costo adicional que conlleva su tratamiento.

De la misma manera, en la actualidad se reconoce al sedentarismo como una de los hábitos más dañinos y de mayor prevalencia en nuestro país, así lo explicita la ENS (MINSAL, 2009-2010)


2.2.2 Situación en Chile
a) Prevalencia de distintos niveles de actividad física 
Según el cuestionario GPAQ, el 27,1% de las personas tiene un bajo nivel de actividad física, el 20,2% un nivel moderado y el 52,8% un alto nivel, considerando la actividad en el trabajo, en los traslados y en recreación 

	Tabla 1. Prevalencia de nivel de actividad física.
Tasa por 100 habitantes y 95% intervalo de confianza.
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La Tabla 2, muestra que existen diferencias en el nivel de actividad física entre hombres y mujeres. Las prevalencias de baja y moderada actividad física son significativamente mayores en las mujeres, y el nivel de actividad alto es significativamente más elevado en los hombres.

	Tabla 2. Prevalencia de nivel de actividad física según sexo.
Tasa por 100 habitantes.
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b) Prevalencia de sedentarismo de tiempo libre 
El sedentarismo de tiempo libre se define como la realización de actividad física o deporte fuera del horario de trabajo, por menos de 30 minutos de duración y/o menos de 3 veces por semana. 
La prevalencia de sedentarismo de tiempo libre bajo esta definición es 88,6%. La Tabla 3, muestra que existen diferencias significativas por sexo, con una prevalencia de 84% en hombres y 92,9% de mujeres sedentarias de tiempo libre. 










	Tabla 3. Prevalencia de sedentarismo en tiempo libre
Según sexo. Tasa por 100 habitantes.
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La tabla 4 muestra que la prevalencia de sedentarismo de tiempo libre aumenta con la edad, con menor prevalencia en el tramo de 15 a 24 años comparado con el de 25 a 44 años y con un aumento significativo en el tramo de 65 y más años, respecto al tramo de 25 a 44 años.
	Tabla 4. Prevalencia de sedentarismo en tiempo libre
Según edad. Tasa por 100 habitantes.
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c) Tiempo promedio dedicado a actividad física 
En esta sección se analizan cuatro tiempos diferentes de realización de actividad física: Tiempo total de actividad física al día, tiempo de actividad física en el trabajo, tiempo de actividad física ocupado en traslados desde y hacia el trabajo y tiempo de actividad física recreacional (todos los tiempos en minutos). 
El tiempo total de actividad física corresponde a la suma de los otros tres mencionados. Por otra parte, cada uno está constituido por la suma de la actividad intensa y moderada realizada durante el día. 
De acuerdo al instructivo Cuestionario de Actividad Física Global” “Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) – Analysis Guide”, del Departamento de Enfermedades Crónicas y Promoción de Salud, Department of Chronic Diseases and Health Promotion de la OMS, se eliminaron del análisis los individuos que reportan más de 16 horas en cualquiera de los tiempos de actividad física mencionados. 

	Tabla 5. Tiempo en minutos diarios dedicado 
a la actividad física al día. Tasa por 100 habitantes.
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La tabla 6 corresponde a la distribución del tiempo promedio según sexo, muestra que los hombres tienen promedios significativamente mayores que las mujeres en todos los ámbitos tabulados. 

	Tabla 6. Tiempo en minutos diarios dedicado 
a la actividad física al día por sexo. Tasa por 100 habitantes.
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2.2.3 Beneficios de actividad física
Está demostrado que la actividad física practicada con regularidad reduce el riesgo de cardiopatías coronarias y accidentes cerebrovasculares, diabetes tipo II, hipertensión, cáncer de colon, cáncer de mama y depresión. Además, la actividad física es un factor determinante en el consumo de energía, por lo que es fundamental para conseguir el equilibrio energético y el control del peso (OMS, 2009)
La actividad aeróbica facilita de manera continuada el mantenimiento del peso corporal. Lo más importante para conseguir el equilibrio energético es la acumulación de actividad física y el consiguiente gasto de energía. La actividad física total puede realizarse en varias sesiones breves o en una única sesión prolongada, con el fin de alcanzar el objetivo de actividad física que permita mantener el peso corporal. La evidencia es menos clara en el caso del entrenamiento de resistencia muscular, debido en parte al aumento compensatorio de masa muscular y a la menor cantidad de ejercicios practicados.
Los adultos físicamente activos tendrán probablemente un menor riesgo de fractura de cadera o vértebras, debido a que la práctica de actividad física puede aminorar la disminución de la densidad de minerales en la columna vertebral y en las caderas. Asimismo, mejora la masa muscular, la fuerza, la potencia y la actividad neuromuscular intrínseca. (Physical activity guidelie advisory committee, 2008)

En conjunto, hay evidencia clara de que, en comparación con los adultos menos activos, las personas que desarrollan más actividad presentan tasas menores de mortalidad, cardiopatía coronaria, hipertensión, accidente cerebrovascular, diabetes tipo 2, síndrome metabólico, cáncer de colon, cáncer de mama y depresión. Hay también evidencia clara de que, en comparación con las personas menos activas, los adultos y personas de avanzada edad físicamente activos presentan una mejor forma física cardiorrespiratoria y muscular, una masa y composición corporal más sana, y un perfil de biomarcadores más favorable para la prevención de las enfermedades cardiovasculares y de diabetes de tipo 2, y para una mejor salud del aparato óseo. (Paterson D, 2009)

2.2.4 Relación entre la actividad física y la salud cardiovascular 

La mortalidad por enfermedad cardiovascular está relacionada con parámetros de estilos de vida entre los cuales es fundamental el nivel de actividad física. La falta de actividad física constituye un factor de riesgo potencialmente modificable que debería recibir mayor énfasis en los actuales esfuerzos para reducir el impacto de la enfermedad cardiovascular en la sociedad. (S. Marquez, 2006).

Existe una relación directa entre el nivel de actividad física y la salud cardiorrespiratoria (reducción de riesgo de CPC, ECV, accidente cerebrovascular e hipertensión). La actividad física mejora las funciones cardiorrespiratorias. La buena forma física presenta relaciones dosis-respuesta directas con la intensidad, la frecuencia, la duración y el volumen de actividad. Existe una relación dosis-respuesta en el caso de las ECV y las CPC específicamente. La reducción de riesgo se consigue a partir de los 150 minutos de ejercicio moderado o intenso a la semana. (Warburton, 2009)

Diversos estudios tanto epidemiológicos como de carácter experimental han puesto de manifiesto que la actividad física puede ser hoy día la mejor inversión en salud pública en Occidente y que existen claros beneficios de la misma sobre los riesgos de enfermedad cardiovascular. (US Department of Health and Human Services, 1996). 

Se ha demostrado la existencia de una asociación entre actividad física y condición física con factores de riesgo como la presión sanguínea elevada, composición corporal y el hábito de fumar. Por otra parte, el estudio conjunto de actividad física y condición física cardiovascular, expresada generalmente como VO2 máx., relaciona ambos aspectos con perfiles saludables de riesgo de enfermedad cardiovascular, aunque estas relaciones están altamente influidas por la grasa corporal. (S. Marquez, 2006).

2.2.5 Relación entre actividad física salud mental

Aunque no se habían establecido aun relaciones causales, ya desde hace dos décadas se comenzó a relacionarla actividad física con el bienestar psicológico y con aspectos tales como la calidad de vida, la reducción del estrés, los cambios en los estados emocionales y los estados de ánimo, la mejora del auto concepto o los descensos en los niveles de ansiedad y depresión.
La información existente apunta a que la práctica de la actividad física se traduce en una mejora del bienestar subjetivo, entendido como sentimientos de satisfacción con la vida, la familia y el trabajo. Así, en un estudio realizado en España mediante un programa de intervención con actividad física aeróbica y no aeróbica de ocho meses sobre personas sedentarias de 61 a 77 años, se demostraron incrementos significativos en el bienestar psicológico y en la satisfacción de los dos grupos de ejercicio en comparación con los controles, siendo las mejoras significativamente más elevadas en el grupo de actividad aeróbica. No obstante, para que se produzca un efecto a largo plazo debe existir un estilo de vida activo más que una intervención concreta y puntual. (S. Marquez, 2006).

Se ha demostrado cómo las personas de edad avanzada, que reducían la intensidad del ejercicio físico durante un período de varios años tienen más síntomas depresivos al final del estudio que aquellos que habían permanecido activos o incrementaban su nivel de actividad física. También se ha observado que los individuos con depresión tienden a ser menos activos físicamente que los no depresivos y que, tanto el ejercicio aeróbico como el de fuerza manifiestan efectos de reducción significativa de los síntomas depresivos. Incluso en el ámbito del tratamiento clínico de la depresión, el ejercicio tiene una utilidad terapéutica, y se ha puesto de manifiesto que el ejercicio aeróbico de intensidad moderada durante 30 minutos al día en un tiempo tan corto como diez días produce mejoras significativas. (S. Marquez, 2006).
En una amplia revisión de la literatura llevada a cabo en 1999 se afirmaba ya que existen pruebas suficientes de la eficacia del ejercicio en el tratamiento clínico de la depresión y que, además, tiene un moderado efecto reductor de los estados de ansiedad y en algunos casos puede mejorar la autoestima. De forma global, el conjunto de trabajos realizados hasta el momento sugiere que el ejercicio regular y moderado debería considerarse como una forma viable de tratamiento de la depresión y la ansiedad, así como una forma de mejorar el bienestar psíquico en la población. Estas conclusiones son apoyadas también por otras revisiones, que extienden los efectos a una mejora en la calidad de vida de los individuos físicamente activos. (S. Marquez, 2006).

2.2.6 Adherencia a programas de actividad física.
Por lo mencionado anteriormente se entiende que la actividad física es determinante en la prevención de enfermedades cardiovasculares, en el rendimiento funcional global y, por consiguiente, en la calidad de vida. Por lo anterior, toma especial relevancia analizar el porcentaje de personas que decide comenzar a realizar actividad física de manera regular, y determinar cuántas de ellas abandonan la práctica.
El año 2008, se realizó un programa experimental de prevención enfocado en los cambios de hábitos por parte de personas con sobrepeso y con alto riesgo de desarrollar DM2. Esta colaboración entre FONASA y el MINSAL, consideró una intervención de 4 meses, y contempló atenciones médicas enfocadas principalmente en el control de la obesidad, atención nutricional y mediciones antropométricas cada 15 días, toma de exámenes sanguíneos pre y post intervención (glicemia, insulinemia y perfil lipídico) para analizar el impacto de este programa en el control de estos parámetros.  Las intervenciones específicas incluyeron sesiones de actividad física supervisadas por profesores de educación física o kinesiólogos, entre 1 y 2 veces por semana, orientadas a generar el hábito deportivo y recreativo en los participantes. Junto a esto, se realizaron sesiones educativas grupales, como parte del fomento del cambio de hábito, educación y prevención de ECNT asociadas al sedentarismo. 
El estudio, al cual se sumaron 276 personas (35 hombres y 241 mujeres), fue completado por 160 pacientes (141 mujeres y 19 hombres), esto significa un porcentaje de abandono  de 42%, el cual no presentó diferencias para hombres y mujeres. Dentro de las principales causas de abandono están la poca motivación asociada a la escasa pérdida de peso (57%) y el costo económico del traslado a los centros médicos (27%). 
El costo económico de dicha intervención fue de 88.000 pesos por persona (aportados por FONASA). Esto consideró exámenes, consultas médicas e intervenciones específicas gratuitas para los participantes del estudio. 

2.3 Programas ministeriales

2.3.1 Programa de salud cardiovascular (PSCV)
Hasta el 2000, el Ministerio editó normas o guías clínicas para el manejo de la hipertensión arterial, diabetes y dislipidemia en forma separada.
En el nuevo enfoque del Programa Salud Cardiovascular, a partir del año 2002, las decisiones terapéuticas se basan en la probabilidad de un individuo de tener un evento cardiovascular en el futuro (infarto agudo al miocardio - IAM o ataque cerebral-ACV). Este enfoque reemplaza las decisiones terapéuticas basadas en la presencia y cuantía de factores de riesgo aislados (hipertensión, diabetes, dislipidemia).
La evaluación del riesgo CV debe ser entendida como un tamizaje para identificar a aquellas personas que tienen una mayor probabilidad de tener una enfermedad cardiovascular, ya sea IAM o accidente cerebrovascular. Mientras no dispongamos de Tablas de riesgo CV chilenas, el PSCV propone utilizar una evaluación cualitativa del riesgo basada en la presencia e intensidad de los factores de riesgo CV mayores y/o Puntaje de Framingham adaptado a la población chilena para usuarios de entre 35 y 75 años.










2.3.2 Módulo de actividad física (MAF)
Al determinar el nivel de riesgo CV del individuo, el médico puede tomar decisiones terapéuticas con el propósito de prevenir o tratar una enfermedad CV, a través de la consejería para modificar aspectos del estilo de vida, cuidados especiales en las personas con diabetes, medicamentos para controlar la presión arterial o los niveles de colesterol, y otras medidas en aquellos que han tenido un IAM o ACV.” (ministerio de salud. Subsecretaria de salud pública, 2002)

Objetivos
Objetivo General
• Contribuir al control de los factores de riesgo para disminuir la morbimortalidad cardiovascular de la población en riesgo.

Objetivos Específicos
• Lograr que las participantes aumenten su actividad física hasta alcanzar un gasto energético mínimo de 700 kcal. a la semana.
• Mejorar la capacidad funcional cardiorrespiratoria y aptitud física.
• Reducir el peso corporal, los niveles de presión arterial, glicemia, lípidos sanguíneos, según corresponda.
• Mejorar la calidad de vida y la satisfacción de los usuarios.

El MAF tiene una duración de 4 meses bajo la supervisión del equipo de salud, tiempo que se estima el mínimo necesario para adquirir las destrezas y el compromiso del individuo que permitan alcanzar los objetivos propuestos. (ministerio de salud, 2002)





2.3.3 Elige vivir sano
En la misma senda se elabora el programa “Elige vivir sano” que busca fomentar hábitos de vida saludables en la población. El programa tiene como objetivos: 
· Fomentar la alimentación saludable
· Potenciar la actividad física
· Difundir los beneficios de realizar actividades en familia
· Promover el contacto con la naturaleza, el respeto al medio ambiente y la vida al aire libre
Compromisos:
Los objetivos señalados se traducen en cuatro compromisos (estrategias) de acción:
· Alimentación saludable: «Come sano»
· Actividad física: «Mueve tu cuerpo»
· Vida en familia: «Disfruta en familia»
· Vida al aire libre: «Disfruta al aire libre»
Líneas de acción:
Del mismo modo, elige vivir sano trabaja sobre la base de cinco líneas de acción:
1- Política pública, de carácter; social, interministerial, transversal
2- Iniciativas descentralizadas:
· Fomento de los gobiernos regionales y locales y de las comunidades para la ejecución de proyectos enmarcados en elige vivir sano.
· Adaptabilidad de las líneas de acción del Programa de acuerdo a las características específicas de cada localidad.
· Difusión de acciones locales que cumplan los compromisos elige vivir sano.
· Capacitación a autoridades, miembros de la comunidad escolar, líderes comunitarios y dirigentes de juntas de vecinos.
3- Participación ciudadana; Consejo técnico y ciudadano, página web interactiva y redes sociales, realización de iniciativas gubernamentales de alcance masivo y ciudadano, patrocinios a programas, proyectos, acciones o iniciativas, difusión de acciones.
4- Alianzas público-privadas y con la sociedad civil
5- Campañas públicas y masivas:
Dentro de este programa también se ha realizado una importante campaña de difusión a diversas actividades deportivas, talleres de zumba, cicletadas, corridas comunales, etc. estrategias locales, municipales y comunitarias que buscan la misma finalidad. (Gobierno de Chile, 2011).
2.3.4 Plazas saludables.
El estado está implementando varias estrategias en el desarrollo de hábitos y estilos de vida saludables en la población entre las que se encuentra las Plazas Saludables. Se trata básicamente de la instalación de circuitos de máquinas en plazas o parques públicos para que las personas  que viven cerca de ese lugar puedan realizar ejercicio o desarrollar actividades físicas.

Existen a lo menos tres formas distintas de ejecución de proyectos para acceder a las  “plazas saludables” en nuestro país.
· La primera, corresponde al proyecto Elige Vivir Sano En Tu Plaza, realizado por Elige Vivir Sano y la Subsecretaría de Desarrollo Regional del Ministerio del Interior (SUBDERE)
· La segunda categoría de plazas saludables es la financiada por el Ministerio de Salud a través de promoción de la salud, en esa línea se han habilitado casi 800 plazas en todo el país. 
· Finalmente, cada municipio ha desarrollado plazas saludables o plazas activas en sus comunas, contribuyendo de este modo a la creación de espacios públicos que entregan oportunidades para vivir al aire libre y hacer actividad física de modo regular y sistemático

Cada una entrega una intervención en el espacio público de estándar internacional y que cuenta con un completo circuito de máquinas para hacer ejercicios, acompañadas de los correspondientes instructivos, los cuales advierten del correcto uso de las maquinas.

Los gimnasios al aire libre son la evolución de los juegos infantiles que, tradicionalmente se ofrecen en plazas públicas. Las plazas son una parte fundamental de cualquier barrio. En todas las comunas se repite el cuadro: unos niños jugando en el medio, algunas bancas con abuelitos aprovechando la sombra y un par de perros que revolotean por los alrededores. En definitiva, unas con más árboles y juegos que otras, las plazas son un lugar de encuentro y distracción.
En la actualidad, estos espacios han evolucionado para dar paso a un intrincado sistema de relaciones, en donde divertirse en torno al deporte familiar es el plus. En ese contexto, se han convertido en verdaderos gimnasios al aire libre, para que jóvenes, dueñas de casa y personas de la tercera edad puedan hacer ejercicio cualquier día y a cualquier hora. El concepto no es nuevo. En ciudades como Shanghái y Beijín, en China, hace más de 10 años se instauró este modelo de plazas, como una política de Estado para hacer frente a una epidemia que cada día se hace más latente en la sociedad: la obesidad. En Chile, la idea llegó recién en 2007, de la mano de la empresa Plaza Activa. 
Tal como en un gimnasio, la idea es armar un circuito completo de cualidades físicas tanto aeróbicas como anaeróbicas
El objetivo es crear espacios abiertos a todo público, los cuales son   fundamentales para unir a la comunidad. Y qué mejor idea que hacerlo a través del deporte, que mueve masas y motiva a grandes y a chicos a mantenerse activos. Es de esperar que más comunas del país vean el potencial de este nuevo concepto en plazas, esas que ya dejaron de ser sólo para mirar (homesport, 2014)
Peñalolén se destaca por la gran cantidad de máquinas instaladas en los espacios saludables. Así es como durante el año 2011 Peñalolén recibe reconocimiento por programas que promueven la vida sana, uno de estos llamado “Gimnasio en tu plaza”, el cual promueve la instalación de máquinas de ejercicio de libre disposición en los espacios públicos. Actualmente existen 294 máquinas instaladas en los barrios de la comuna.
El municipio además cuenta con los programas Colegios Saludables, Muévete Por Tu Salud,  y Programa Muévete En Tu Consultorio
Pero Peñalolén no es la única. En la actualidad, también cuentan con este modelo comunas como Calama, Coronel, Quilpué, Viña del Mar y Puerto Montt, así como todas las comunas de la región metropolitana.
Hoy en día el programa de gimnasios comunitarios recibe buenos comentarios de autoridades de la OMS y OPS. El subdirector general de la OMS, Keji Fukuda, destacó la implementación que realiza el país de estas plazas asegurando que se trata de una iniciativa que puede ser compartida con otros países. ‘‘Una de las obligaciones de la OMS es precisamente recoger lecciones y las mejores prácticas en cada una de las líneas de trabajo de la organización. Entonces, definitivamente esta  es una práctica buena que la OMS también está observando para compartir con los demás países’‘ (Ministerio de salud, Chile, 2012)
Por su parte, la directora de la Organización Panamericana de Salud (OPS), Mirta Roses, resaltó que este tipo de iniciativas se inserta muy adecuadamente con las líneas de la organización en busca de que las comunas asuman integralmente el producir salud. ‘‘Definitivamente Chile ha dado un paso al frente con un programa muy estructurado en este tema de la actividad física que lo vamos a compartir con toda la red de municipios saludables de la región que tiene más de 10 mil municipios adheridos’‘. (Ministerio de salud, Chile, 2012). Programas similares a este se desarrollan en Argentina, Colombia, Brasil y Venezuela. 
Las plazas saludables cuentan en promedio con cuatro máquinas de ejercicios, con la posibilidad de ser ocupadas al mismo tiempo por 2 o 3 personas.  En algunos casos, se considera la presencia de monitores de actividad física para orientar a la gente a utilizar de manera adecuada la implementación y para guiar actividades colectivas como baile entretenido, los que se realizan una vez por semana en forma itinerante por los diferentes lugares donde están habilitados estos circuitos.
En la actualidad, no existen estudios que indiquen cual es el efecto de la utilización de la maquinaria de las plazas saludables. Hay en desarrollo algunas investigaciones realizadas en paralelo a este estudio, pero enfocadas principalmente al desgaste articular y las lesiones músculo esquelético que pueden provocar este tipo de ejercicios




2.4 Pruebas diagnósticas

2.4.1 Test marcha 6 minutos
El TM6M, por sus características de duración e intensidad, se considera una prueba  sub-máxima que utiliza vías metabólicas principalmente aeróbicas, por tanto es un buen  indicador de la tolerancia al ejercicio, esto implica que efectivamente este test provoca un  stress fisiológico básicamente en los sistemas cardiorrespiratorios y muscular en condiciones  de demanda aeróbica por lo cual es utilizado en la evaluación de pacientes crónicos; se ha demostrado que presenta buena correlación con el pronóstico de morbilidad y mortalidad que presentará el paciente en la evolución de su patología. Por esto, el TM6M es valorado como un estimador de la calidad de vida de los pacientes. (VÁSQUEZ, 2006)
El desempeño funcional puede considerarse como una definición convencional que manifiesta las posibilidades que tiene el organismo para enfrentarse con el medio en el que se desarrollan sus actividades. La mayoría de los autores coinciden y están de acuerdo en que el desempeño funcional físico equivale al consumo de oxígeno máximo (VO2 máx.), que es el parámetro más utilizado y práctico en la evaluación de la resistencia. (González, 2005).
Mediante la medición del TM6M se puede estimar el consumo máximo de oxigeno (Vo2 máx.), con la aplicación de la fórmula propuesta por el "Colegio Americano de Medicina del Deporte" (CAMD.), para aquellos pacientes que caminan con una intensidad entre 50 y 100 metros por minuto. Para los que lo hacen con una intensidad entre 100 y 130 metros por minuto se utiliza la fórmula del Colegio Americano de Medicina del Deporte modificada (González, 2005).

	Tabla 7. Fórmula para estimar Vo2 máximo en el tm6m.
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Indicaciones

La indicación más clara se relaciona con la medición de respuesta a intervenciones médicas en pacientes con enfermedad cardíaca o pulmonar de grado moderado a avanzado. También ha sido usada como una medición única del estado funcional del paciente, así como predictor de muerte y de morbilidad. Por sus características, este test se puede tomar en personas con riesgo cardiovascular bajo o moderado, como son las condiciones de las personas que integran el presente estudio.

Limitaciones

Los pacientes con alguna limitación funcional crónica para deambular podrían realizar el examen con los elementos de ayuda que habitualmente usen (bastones, prótesis, etc.). En este caso y para el presente estudio, dichas personas no están incluidas.

Contraindicaciones

Contraindicaciones absolutas
• Angina inestable.
• Infarto agudo de miocardio.
• Imposibilidad para caminar por evento agudo (esguince de tobillo, herida en el pie, fractura de pierna, etc.).

Contraindicaciones relativas

• Frecuencia cardíaca > 120 por minuto en reposo.
• Presión arterial sistólica > 180 mmHg.
• Presión arterial diastólica > 100 mmHg.
• Saturación arterial de oxígeno en reposo < 89%.



Medidas de seguridad en la prueba de caminata de seis minutos

Causas de detención o suspensión de la prueba
· Dolor torácico.
· Disnea intolerable.
· Calambres intensos en las piernas.
· Diaforesis.
· Aparición de cianosis evidente.
· Palidez y aspecto extenuado.
· Necesidad manifiesta de detención por parte del paciente

Si el examen necesita ser suspendido por los motivos antes citados, el paciente debe ser sentado acostado dependiendo de la severidad del evento y del riesgo de síncope. Además se debe controlar pulso, presión arterial, frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno.

Lugar físico

• Pasillo recto y plano, de superficie dura, en lo posible de poco tránsito y con los elementos de privacidad adecuados.
• El pasillo debe tener 30 metros de longitud (mínimo aceptable: 20 metros).
Marcar el pasillo cada 3 metros.
• Los puntos extremos del corredor deben ser señalizados con conos de colores.
• El ambiente debe tener temperatura y humedad agradables.

Equipamiento requerido

1. Cronómetro.
2. Conos de color para marcar puntos extremos del pasillo.
3. Sillas ubicadas de forma que el paciente pueda descansar.
4. Planilla de registro.
5. Oxímetro de pulso.
6. Esfigmomanómetro y estetoscopio.
7. Escala de Borg modificada plastificada.
8. Cinta adhesiva o adhesivos de color para marcar lugar de detención.
10. Teléfono cerca.

Preparación del paciente

Estas instrucciones son entregadas por escrito previamente

1. Vestir ropa cómoda holgada.
2. Usar zapatos planos apropiados para caminata rápida.
3. No suspender los medicamentos que usa habitualmente.
4. Comer liviano antes del examen: ingerir un desayuno liviano si el estudio es en la mañana o un almuerzo liviano si el estudio es en la tarde.
5. No hacer ejercicio 2 horas antes de la realización del examen.
(Mónica Gutierrez, 2009)

2.4.2 Encuesta de calidad de vida relacionada con salud (SF36)
La encuesta SF-36 evalúa aspectos de la calidad de vida en poblaciones adultas (> de 14 años de edad). El Cuestionario de Salud SF-36 fue elaborado por Ware y Sherbourne en 1992. El desarrollo y proceso de validación del cuestionario ha sido descrito en detalles por McHorney, Ware y Raczek en 1993 y McHorney, Ware, Lu y Sherbourne en 1994. 
El diseño del SF –36 incluye preguntas capaces de evaluar un espectro del estado de salud en un rango de estados desde “menos sanos” a “más sanos” de los encuestados. Actualmente, por su utilidad y simpleza, el cuestionario SF-36 es el más usado en estudios de estado de salud a nivel mundial. Esta encuesta contiene 36 preguntas o ítems, los cuales miden los atributos de 8 conceptos o dimensiones o escalas de salud. A continuación se presenta una descripción de los 8 conceptos o escalas de salud evaluados por SF-36. 



Descripción de las Escalas de Salud medidas por SF-36.
Función Física (FF): Limitaciones para realizar todo tipo de actividad física, tales como, bañarse, vestirse, caminar, agacharse, subir escaleras, levantar pesos y los esfuerzos moderados e intensos. (10 preguntas) 
Rol físico (RF): Problemas en el trabajo y otras actividades diarias como el resultado de la salud física. (4 preguntas). 
Dolor corporal (DC): Intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto en el hogar como fuera de casa (2 preguntas). 
Salud General (SG): Valoración personal de la salud que incluye la salud actual, las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar (5 preguntas). 
Vitalidad (VT): Sensación de energía y vitalidad, en contraposición a la sensación de cansancio y agotamiento (4 preguntas). 
Función Social (FS): Interferencia con la vida social habitual debido a problemas físicos o emocionales (2 preguntas). 
Rol Emocional (RE): Problemas con el trabajo u otras actividades diarias como consecuencia de problemas emocionales (3 preguntas). 
Salud Mental (SM): Salud mental general, incluyendo depresión, ansiedad, control de la conducta o bienestar general (5 preguntas). 
Estas 8 escalas o conceptos, a su vez, son agregadas en dos medidas de resumen; un componente de Salud Física (CSF) y un segundo componente de Salud Mental (CSM).
Además de los ocho conceptos de salud mencionados, la SF-36 incluye el concepto de cambio global en la percepción del estado de salud actual respecto al año anterior o conocida también como pregunta del Estado de transición (ET). La respuesta a esta pregunta describe la transición de la percepción respecto al mejoramiento o empeoramiento del estado de salud en el último año. 
Existen dos versiones del Cuestionario de Salud SF-36, en este estudio se utilizó la estándar, en la que el período recordatorio a evaluar es de 4 semanas. La encuesta SF-36 puede ser auto-aplicada o ser contestada a través de una entrevista personal, telefónica o por e-mail. Responder las 36 preguntas del formulario toma un promedio de 5 a 10 minutos. 
Recolectados los datos, las escalas de SF-36 son calculadas usando el método de escalamiento de Likert. (Likert, 1932). Este método ha sido ampliamente utilizado en la construcción de escalas por su simplicidad y confiables resultados. El resultado de la aplicación del SF-36 es un perfil del estado de salud de un individuo o un grupo poblacional. 
Modelo de Medición de SF -36 

La tabla 9 ilustra la taxonomía de las preguntas y conceptos que subyacen en la construcción de las escalas y medidas de resumen del cuestionario SF-36. Esta taxonomía tiene 3 niveles (1°) 35 preguntas; (2°) 8 escalas; y (3°) 2 medidas de resumen que agregan las escalas. Cada pregunta es usada para tabular solo una escala. Las 8 escalas se agregan en 2 medidas de resumen; salud física y mental, dependiendo de la varianza común entre ellos. (Ministerio de salud, Chile, 2005)
Según la metodología recomendada por el manual de medidas de resumen de SF-36 (Gemma Vilaguta, 2005) la estimación de estas medidas de resumen implican 3 etapas. Primero, las 8 escalas de SF-36 son estandarizadas usando las medias y desviaciones estándares de una población general de EEUU del año 1998 (transformación Z de los resultados). Segundo, se calculan los resultados agregados de CSF y CSM usando los coeficientes de factores de ambas medidas resumen derivadas de la población general de EEUU de 1990. Finalmente, los resultados agregados de CSF y CSM son estandarizados usando una transformación lineal que considera una media de 50 y una DSt de 10 (resultados normalizados), derivadas de la población general de EEUU de 1998.

Esta estandarización, es útil en la interpretación de los resultados de las escalas de SF-36 y las medidas de resumen, sobre todo, cuando se evalúa el impacto de una enfermedad o el efecto de una intervención terapéutica en el estado de salud de un individuo o una población (Ministerio de salud, Chile, 2005)

	Tabla 8. Agrupación de preguntas en grupos (escalas) 
y componentes de salud

	[image: ]



Tres escalas, FF, RF y DC tienen una mayor correlación con el componente de Salud Física (CSF) contribuyendo mayoritariamente con su resultado final. El componente de Salud Mental (CSM) se correlaciona mejor con las escalas de SM, RE y FS, las cuales también contribuyen principalmente con su resultado final. Tres escalas, VT, SG y FS se correlacionan bien con ambos componentes. 
Específicamente, las escalas con un mayor peso en el CSF son muy sensibles a tratamientos que cambian la morbilidad física, mientras que las escalas que pesan más en el CSM responde más a las terapias que se concentran en la salud mental. 
Finalmente, la pregunta 2 del cuestionario SF-36, sobre la transición del estado de salud (cinco niveles; de “mucho mejor que hace un año” a “peor que hace un año”), que no es utilizado en la tabulación de las escalas ni de las medidas de resumen, ha mostrado ser útil para estimar la variación promedio de la situación de salud durante el año anterior a la aplicación de la encuesta. (Ministerio de salud, Chile, 2005).
3 Hipótesis y objetivos de investigación
	3.1 Hipótesis
- La actividad física no guiada, realizada  durante un período de 3 meses en las máquinas de los espacios saludables tiene efecto positivo sobre el desempeño funcional y la calidad de vida relacionada con salud, en mujeres entre 20 a 59 años de edad de la comuna de Peñalolén.

3.2 Objetivos
		3.2.1 Objetivo general
· Medir el efecto de 3 meses de actividad física no guiada, realizada en la maquinaria de ejercicios de plazas saludables, en el desempeño funcional y calidad de vida de las mujeres entre 20 y 59 años de la comuna de Peñalolén.

		3.2.2 Objetivos específicos
· Estimar el desempeño  funcional del grupo estudiado, antes y después de un periodo de tres meses realizando actividad física no guiada en las máquinas de los espacios saludables, a través de la medición del rendimiento del Test de Marcha den 6 minutos.

· Medir la calidad de vida relacionada con salud del grupo estudiado, antes y después de un periodo de tres meses realizando actividad física no guiada en las máquinas de los espacios saludables, a través de la aplicación del cuestionario SF-36.

· Describir cambios en indicadores subjetivos de calidad de vida (función física, desempeño físico, desempeño emocional, vitalidad, salud mental, función social, dolor físico y salud general) en el grupo de mujeres participantes, a partir de los resultados de la encuesta SF36.


4. Material y método

4.1 Metodología
El estudio es de tipo descriptivo, prospectivo de característica poblacional. Está orientado a mujeres de entre 20 y 59 años, que iniciaron o estaban a punto de empezar a realizar actividad física en la maquinaria de ejercicios disponible en las plazas saludables de la comuna de Peñalolén, sin una orientación técnica.
Se reclutaron 33 personas, de las cuales 25 reunían los criterios de inclusión, 13 de ellas completaron el estudio, lo que equivale a un porcentaje de abandono de un 48%. Las personas que abandonaron la actividad física antes de los 3 meses acusaron diversos motivos, dentro de los cuales se encuentran: Desmotivación por las expectativas en cuanto a la posible pérdida de peso (16%), cambio de ciudad (12%) y problemas de salud ajenos al estudio (12%) y embarazo (8%). La edad media del grupo fue de 45,6 años. Las participantes accedieron voluntariamente a la participación del estudio, firmando un consentimiento informado por escrito,  que fue aprobado por el Comité de Ética de la UMCE. El estudio se realizó entre los meses de Octubre del año 2013 y febrero del 2014.
Para seleccionar los sujetos experimentales se realizó un muestreo intencional, debiendo cumplir con los siguientes criterios: 

Criterios de inclusión: 
a) Ser mujer; 
b) Tener entre 25 y 59 años de edad
c) Tener un nivel de actividad física bajo o medio según el puntaje entregado por la encuesta GPAQ
d) Tener un nivel de riesgo cardiovascular cualitativo bajo o medio según la clasificación otorgada por el MINSAL en el programa de salud cardiovascular (calculado según los datos referidos por el propio paciente) 

Criterios de exclusión: 
a) Presentar patología o lesión incompatible con el programa de actividad física
b) Realizar otro tipo de actividad física que pudiese influir, positiva o negativamente, en los resultados del programa, 
c) Tener un riesgo cardiovascular cualitativo alto.

4.2 Procedimiento

El procedimiento consistió en el trabajo con un grupo inicial de 33 personas, de las cuales 8 no cumplían con al menos un criterio de inclusión.  Al grupo que si cumplía con los criterios,  se aplicó una valoración inicial, respecto al nivel de actividad física, para lo cual se aplicó el Cuestionario de Nivel de Actividad Física (GPAQ). 

4.2.1 Resultados encuesta de nivel de actividad física GPAQ
. 
Para el análisis, se utilizó la misma metodología expuesta en su versión en inglés (anexo 2). En este se le asigna un valor de 4 METS a las actividades de mediana intensidad y 8 METS a las actividades vigorosas. Se consideró el mismo parámetro que entrega la encuesta para definir el nivel de actividad física, este es “nivel alto” para puntajes sobre 600 METS a la semana y “medio o bajo” para resultados bajo 600 METS. 
De las 13 personas que terminaron los 3 meses de actividad física, el 100% estaba por debajo de 600 METS al inicio, puesto que de ellas no había ninguna que realizara actividades consideradas “vigorosas”, y sólo 3 realizaban actividades recreativas en su tiempo libre y que demandaban esfuerzos moderados, por lo tanto y cumpliendo con el criterio de inclusión, podemos afirmar que todas las mujeres que terminaron el estudio, empezaron a ejercitarse teniendo un nivel de actividad física “bajo o moderado”.
Una vez realizada la encuesta, y a aquellas personas que calificaron con un nivel de actividad física bajo o medio, se les realizó una estimación diagnóstica de su desempeño funcional  y calidad de vida relacionada con salud,
Como herramienta para la estimación del Vo2 máx. y el desempeño funcional se realizó el TM6M. La prueba de caminata en seis minutos se realizó en dos oportunidades en dos días distintos, en un corredor de 30 metros de largo ubicado en el sector cercano a la plaza saludable y de acuerdo a las recomendaciones de la ATS. (RODRIGO OSSES A.1, 2010). Los sujetos fueron estimulados cada minuto con las frases sugeridas por las normas de la ATS, con el propósito de que caminaran lo más rápido posible durante los 6 minutos. 
Durante la prueba se midió la frecuencia cardiaca con un monitor cardiaco (reloj polar) y la sensación subjetiva de fatiga cada un minuto con la escala Borg modificada. Al inicio y al final de la prueba, se midió frecuencia cardiaca y la presión arterial. Una vez transcurridos 10 min, y si los parámetros a medir (FC, PA) se encuentran normalizados, la prueba se dio por terminada la prueba. No hubo casos de personas que a los 10 minutos no estuvieran dentro de los parámetros normales. El TM6M fue realizado según protocolo como se definió en el marco teórico. 
Una vez finalizada la primera medición del TM6M, se realizó la encuesta SF36, que mide la CVRS. La encuesta se realizó en un ambiente tranquilo, y en plena confidencialidad. 
En la segunda sesión diagnóstica del TM6M se entregó un folleto informativo, como apoyo para el uso de las máquinas. Este documento reemplazó la información que se entregaba en los carteles ubicados en las mismas plazas, pero que en la mayoría de los casos, no estaban disponibles, generalmente porque fueron  rayados o destruidos. 
Una vez finalizada la etapa de evaluación, las participantes realizaron durante un periodo de 3 meses, actividad física en la maquinaria de ejercicio ubicada en las plazas saludables de la comuna de Peñalolén. Dicha actividad no fue guiada, pero como se dijo anteriormente, recibieron la información otorgada por los instructivos de las mismas plazas saludables de la comuna de Peñalolén. A lo largo de este proceso, se evitó todo contacto con las participantes, para no influir en la motivación propia para realizar actividad física.
Una vez trascurridos los 3 meses establecidos por el estudio, nuevamente se realizó la medición de desempeño funcional  y calidad de vida, mediante la aplicación del T6M y la encuesta SF36 respectivamente, como parte de la valoración final.













4.3 Definición operacional de variables Tabla 9

	Tabla 9. Test de marcha de 6 minutos

	Variable
	Unidad de medida
	Descripción
	Tipo de variable
	
Clasificación
	Indicadores

	Distancia Recorrida
	Metros (M)
	Cantidad de metros recorrida durante seis minutos, en una pista de 30 metros. (Erik Diaz, 2007)
	Cuantitativa
	
< 651 Malo

	Numérico

	
	
	
	
	
651 – 692 Regular
	

	
	
	
	
	
>692 Bueno
	

	Estimación VO2 Max
	Litros/minuto(L/min)
	Estimación del VO2 máximo, medido en Litros por minuto, a partir de la DR. Se utiliza la fórmula de CAMD Modificada para los pacientes con velocidad de caminata de 100-130 mts/min. Para aquellos pacientes con una velocidad de caminata de 50-100 mts/min se utiliza la fórmula de CAMD (Colegio Americano de Medicina del Deporte).
	Cuantitativa
	
EDAD
	
RANGO
	Numérico

	
	
	
	
	
<30
	
31 – 49
	

	
	
	
	
	
30-40
	
28 – 37
	

	
	
	
	
	
40-50
	
25 – 35
	

	
	
	
	
	
50-60
	
22 - 34
	








	Tabla 10. Encuesta de calidad de vida SF36

	Variable
	Unidad de medida
	Descripción
	Tipo de variable
	
Clasificación
	Indicadores

	Componente de Salud Física
	Porcentaje (%)
	Es el promedio de FF, RF, DC y SG. Estos valores se obtienen a partir del cuestionario de calidad de vida SF-36.
	Cualitativa
	
Bueno > 76

Malo <76
	Numérico

	Componente de Salud Mental
	Porcentaje (%)
	Es el promedio de V, RE, SM y FS. Estos valores se obtienen a partir del cuestionario de calidad de vida SF-36.
	Cualitativa
	
Bueno > 76

Malo <76
	Numérico

	Función Física
	Porcentaje (%)
	Es el promedio del puntaje obtenido de 10 preguntas del cuestionario de calidad de vida SF-36. Cada pregunta se puntúa en una escala que va de 0%-100%.
	

Cualitativa
	
Bueno >84

Malo < 84

	Numérico

	Rol Físico
	Porcentaje (%)
	Es el promedio del puntaje obtenido de 4 preguntas del cuestionario de calidad de vida SF-36. Cada pregunta se puntúa en una escala que va de 0%-100%.
	

Cualitativa
	
Bueno > 81

Malo < 81
	Numérico

	Dolor Corporal
	Porcentaje (%)
	Es el promedio del puntaje obtenido de 2 preguntas del cuestionario de calidad de vida SF-36. Cada pregunta se puntúa en una escala que va de 0%-100%.
	

Cualitativa
	
Bueno > 75

Malo < 75
	Numérico

	Vitalidad
	Porcentaje (%)
	Es el promedio del puntaje obtenido de 4 preguntas del cuestionario de calidad de vida SF-36. Cada pregunta se puntúa en una escala que va de 0%-100%.
	

Cualitativa
	
Bueno > 61

Malo < 61
	Numérico

	Rol Emocional
	Porcentaje (%)
	Es el promedio del puntaje obtenido de 3 preguntas del cuestionario de calidad de vida SF-36. Cada pregunta se puntúa en una escala que va de 0%-100%.
	

Cualitativa
	
Bueno > 81

Malo < 81
	Numérico

	Salud General
	Porcentaje (%)
	Es el promedio del puntaje obtenido de 5 preguntas del cuestionario de calidad de vida SF-36. Cada pregunta se puntúa en una escala que va de 0%-100%.
	

Cualitativa
	
Bueno > 72

Malo < 72
	Numérico

	Salud Mental
	Porcentaje (%)
	Es el promedio del puntaje obtenido de 5 preguntas del cuestionario de calidad de vida SF-36. Cada pregunta se puntúa en una escala que va de 0%-100%.
	

Cualitativa
	
Bueno > 75

Malo < 75
	Numérico

	Función Social
	Porcentaje (%)
	Es el promedio del puntaje obtenido de 2 preguntas del cuestionario de calidad de vida SF-36. Cada pregunta se puntúa en una escala que va de 0%-100%.
	

Cualitativa
	
Bueno > 83

Malo < 83
	Numérico







4.4 Plan de análisis estadístico
Se utilizó el programa Microsoft Excel para Windows para la tabulación de los datos obtenidos tanto del TM6M como de la encuesta SF36. Para el análisis estadístico de cada uno de los datos obtenidos y ver las diferencias de puntajes obtenidos al inicio de la actividad física comparado a los resultados finales se utilizaron dos pruebas; el Test de Student para pruebas pareadas, cuando las variables tienen una distribución de carácter normal, y el Test de Wilcoxon en caso de que la distribución de los datos no fuera normal. Se aplicó un nivel de significación de 0,05. El análisis se realizó mediante el programa Stata 13.0.
















5 Resultados.

5.1 Plan de análisis de resultados. 
En los puntos siguientes se mostrarán los resultados obtenidos en cada una de las variables del estudio. Primero se graficarán las comparaciones entre las medias de los datos obtenidos, de la medición inicial versus la final. 
En segundo lugar se comparará el antes y después de los 3 meses de actividad física no guiada de cada una de las variables (pre intervención – post intervención) y con la consiguiente significación estadística.
El estudio, constó de un tamaño muestral (n) inicial de 25 personas, 13 de ellas lograron terminar los 3 meses de actividad física no guiada, lo que equivale a un porcentaje de abandono de un 48%. Las personas que abandonaron la actividad física antes de los 3 meses acusaron diversos motivos, dentro de los cuales se encuentran: Desmotivación por las expectativas en cuanto a la posible pérdida de peso (16%), cambio de ciudad y problemas de salud (12% cada uno) y embarazo (8%).
	Tabla ____. Características de la muestra de estúdio.

	Edad
(años)
	Estatura
(cm)
	Peso
(kg)
	DM 
(*)
	HTA
(*)
	Dislipidemia
(*)
	Hábito Tabáquico
	Factores
Mayores
	RCV total

	55
	153
	75,1
	No
	No
	Leve
	Si /
	1
	Bajo

	48
	162
	61
	No
	No
	No
	No
	0
	Bajo

	59
	155
	72
	Pre-DM
	No
	no
	No
	1
	Bajo

	39
	158
	68
	No
	No
	No
	Si
	1
	Bajo

	27
	157
	63
	No
	No
	No
	Si
	1
	Bajo

	28
	159
	65
	No
	No
	No
	Si
	1
	Bajo

	50
	169
	63
	No
	No
	No
	Si
	1
	Bajo

	39
	165
	81
	No
	No
	Leve
	No
	1
	Bajo

	52
	154
	90
	No
	No
	No
	Ni
	0
	Bajo

	53
	154
	55
	No
	No
	No
	Si
	1
	Bajo

	35
	151
	72
	no
	No
	Leve
	Si
	2
	Moderado

	53
	146
	49
	No
	Leve
	No
	Si
	1
	Bajo

	43
	155
	56
	No
	No
	No
	No
	0
	Bajo

	(*) Condición de salud referida por las propias pacientes. 



La tabla ____ entrega los factores de riesgo cardiovascular de la muestra. Como se puede ver, solo una participante tiene un nivel de riesgo moderado, las restantes 12, tienen una valoración baja. 
5.2 Encuesta de nivel de actividad física GPAQ
Antes de comenzar con los resultados de las comparaciones entre la medición diagnostica y la final, se expondrán los resultados obtenidos en la encuesta de nivel de actividad física.
Para el análisis, se utilizó la misma metodología expuesta en su versión en inglés (anexo 2). En este se le asigna un valor de 4 METS a las actividades de mediana intensidad y 8 METS a las actividades vigorosas. Se consideró el mismo parámetro que entrega la encuesta para definir el nivel de actividad física, este es como un nivel alto para puntajes sobre 600 METS a la semana y medio o bajo para resultados bajo 600 METS. 
De las 13 personas que terminaron los 3 meses de actividad  física, el 100% estaba por debajo del puntaje mínimo esperado (600 METS). De ellas, no había ninguna que realizara actividades consideradas “vigorosas”, y sólo 3 realizaban actividades recreativas en su tiempo libre y que demandaban esfuerzos moderados.


5.3 Encuesta de calidad de vida relacionada con salud (SF-36)
A continuación se detallarán los resultados del análisis estadístico de la encuesta de calidad de vida relacionada con salud (SF-36). En primer lugar, se expondrá la comparación de  medias en cada uno de los 8 sub-grupos de la encuesta (Función Física, Rol Físico, Dolor Corporal, Salud General, Vitalidad, Función Social, Rol Emocional y Salud Mental).
Luego de esto, se realizará la comparación del resultado estadístico por sub-grupo, mostrado cada uno en un gráfico de cajas. Finalmente, se realizará la comparación estadística de los componentes de salud física y mental. 
Para la tabulación de los resultados de la encuesta SF-36, se utilizó el sistema de puntuación porcentual. A cada una de las respuestas se le asignaba un porcentaje determinado desde 0% a 100% (a mayor porcentaje mejor estado de salud), siendo 0 y 100 para las preguntas de 2 respuestas; 0, 50 y 100 para las preguntas de 3 respuestas; 0, 25, 50, 75 y 100 para las preguntas de 5 respuestas; y 0, 20, 40, 60, 80 y 100 para las preguntas de 6 respuestas. 
El gráfico 2 muestra la comparación de medias existentes por subgrupos. 
El gráfico 2 muestra que en los sub-grupos Función Física, Dolor Corporal, Salud General, Vitalidad y Rol emocional, la media final es mayor que la media inicial. Por el contrario, en los sub-grupos Rol Físico, Función Social y Salud Mental, la media final es menor que la inicial.












· Función Física
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El gráfico de Función Física muestra los resultados obtenidos antes y después de la realización de actividad física no guiada por un periodo de 3 meses, para el sub-grupo Función Física.  Los datos tienen una distribución normal por lo cual se utilizó el Test de Student. Los resultados muestran una leve mejoría la cual carece de significancia estadística (p-valor=0,097).
El Coeficiente de Variación inicial es de 14.3%. El Coeficiente de Variación final es de 8.6%. 
Se puede observar una caja de mayor tamaño en la medición inicial, esto determinado por su límite izquierdo cercano al 75%. En comparación, la caja de la medición final es de menor tamaño, con una muestra más homogénea, determinada esta vez por un límite izquierdo con orientación hacia la derecha y cercano al 85%.


· Rol Físico
[image: ]
El gráfico de Rol Físico muestra los resultados obtenidos antes y después de la realización de actividad física no guiada por un periodo de 3 meses, para el sub-grupo Rol Físico.  Los datos no tienen una distribución normal por lo cual se utilizó el Test de Wilcoxon pareados. Los resultados de la diferencia de medias carecen de significancia estadística, al tener un p-valor=0,7
El Coeficiente de Variación inicial es de24.8%. El coeficiente de variación final es de 26.6%.
Se puede observar una caja de mayor tamaño en la medición inicial, esto determinado por su límite izquierdo cercano al 70%. En comparación, la caja de la medición final está representada por una línea sobre el 100%. Aquí podemos apreciar que en la medición inicial hay un dato que se despega de la caja (cercano al 25%) que se mantiene en igual posición en la medición final. Sin embargo, en la medición final hay otro dato extremo que también sale de la caja (cercano al 50%).

· Dolor Corporal
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El gráfico de Dolor Corporal muestra los resultados obtenidos antes y después de la realización de actividad física no guiada por un periodo de 3 meses, para el sub-grupo Dolor Corporal.  Los datos no tienen una distribución normal por lo cual se utilizó el Test de Wilcoxon pareados. Los resultados de la diferencia de medias carecen de significancia estadística, al tener un p-valor = 0,19
El Coeficiente de Variación inicial es de 33.5%. El Coeficiente de Variación final es de 25.7%.
Se puede observar que en ambos casos el tamaño de la caja es similar. También se puede apreciar que hay un desplazamiento hacia la derecha que experimenta la caja de la medición final, mucho más cercano al 100%, ya que el límite izquierdo de la caja inicial está cercano al 60% y el de la caja final, cercano al 70 %.



· Salud General
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El gráfico de Salud General muestra los resultados obtenidos antes y después de la realización de actividad física no guiada por un periodo de 3 meses, para el sub-grupo Salud General.  Los datos tienen una distribución normal por lo cual se utilizó el Test de Student. Los resultados de la diferencia de medias carecen de significancia estadística, al tener un p-valor = 0,91
 El Coeficiente de Variación inicial es de  29.9%.ElCoeficiente de Variación final es de 38.6%.
	Se puede observar que en ambos casos el tamaño de la caja es similar. En la medición final hay un dato que se despega de la caja (0%), que en la medición inicial no estaba.



· Vitalidad
[image: ]

El gráfico de Vitalidad muestra los resultados obtenidos antes y después de la realización de actividad física no guiada por un periodo de 3 meses, para el sub-grupo Vitalidad.  Los datos tienen una distribución normal por lo cual se utilizó el Test de Student. Se observan similares resultados en la comparación de medias, lo cual carece de significancia estadística (p-valor = 0,78). 
El Coeficiente de Variación inicial es de  29.03%. El Coeficiente de Variación final es de  28.3%.
Se puede observar una caja de mayor tamaño en la medición final, esto determinado por su límite derecho, el cual sobrepasa el 80% inicial. En ambos casos se observan límites izquierdos similares.


· Función Social
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El gráfico de Función Social muestra los resultados obtenidos antes y después de la realización de actividad física no guiada por un periodo de 3 meses, para el sub-grupo Función Social. Los datos obtenidos no tuvieron una distribución normal, por lo tanto se realizó la prueba de Wilcoxon pareados. Los resultados de la diferencia de medias carecen de significancia estadística, al tener un p-valor = 0,68
El Coeficiente de Variación inicial es de  21.8%. El Coeficiente de Variación final es de 35.3%.
	Se puede observar una caja de mayor tamaño en la medición final, esto determinado por su límite izquierdo cercano al 70%. En comparación, el límite izquierdo de la caja inicial está cercano al 90%. Se puede apreciar que en ambos casos hay dos valores despegados de la caja, siendo más extremos aquellos correspondientes a la medición final, cercanos al 20%.


· Rol Emocional
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El gráfico de Rol Emocional muestra los resultados obtenidos antes y después de la realización de actividad física no guiada por un periodo de 3 meses, para el sub-grupo Rol Emocional.  Los datos no tienen una distribución normal por lo cual se utilizó el Test de Wilcoxon pareados. Los resultados de la diferencia de medias carecen de significancia estadística, al tener un p-valor = 0,39
El Coeficiente de Variación inicial es de 43.7%. El Coeficiente de Variación final es de 24.8%.
Se puede observar que en ambos casos el tamaño de la caja es similar. En la medición inicial hay un valor que se despega de la caja (0%), que después, en la medición final, desaparece. 



· Salud Mental
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El gráfico de Salud Mental muestra los resultados obtenidos antes y después de la realización de actividad física no guiada por un periodo de 3 meses, para el sub-grupo Salud Mental.  Los datos tienen una distribución normal por lo cual se utilizó el Test de Student. Se observan similares resultados en la comparación de medias, lo cual carece de significancia estadística (p-valor = 0,17)
El Coeficiente de Variación inicial es de 21.9%. El Coeficiente de Variación final es de 26.2%.
Se puede observar una caja de mayor tamaño en la medición final, esto determinado por ambos límites,  los cuales sobrepasan con claridad a los límites de la medición inicial. Hay un valor que se despega de la caja en la medición inicial (menos de 40%), que después, en la medición final, desaparece.




5.3.1 Resultados componentes de salud
A continuación se presentan los resultados de la medición inicial y final para los componentes de salud físico y mental. Cada uno de los componentes (salud física y salud mental) están compuestos por 4 subgrupos, cuyos datos ya fueron expuestos en puntos anteriores. 
· Componente de salud físico
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El gráfico muestra los resultados obtenidos antes y después de la realización de actividad física no guiada por un periodo de 3 meses, para el Componente de salud físico, el cual se compone de los sub-grupos Función Física, Rol Físico, Dolor Corporal y Salud General. Los datos no tienen una distribución normal, por lo que se utilizó la prueba de Wilcoxon pareados. Los resultados de la diferencia de medias carecen de significancia estadística, al tener un p-valor =1,07.
El Coeficiente de Variación inicial es de 15.4%. El Coeficiente de Variación final es de 12.9%.
Se puede observar que en ambos casos el tamaño de la caja es similar. Se aprecia  un desplazamiento hacia la derecha de la caja en la medición final, determinado por su límite izquierdo cercano al 75%. El límite izquierdo de la caja de la medición inicial está cercano al 70%. También se observa un aumento de la media en la medición final.
· Componente de salud mental.
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El gráfico muestra los resultados obtenidos antes y después de la realización de actividad física no guiada por un periodo de 3 meses, para el Componente de salud mental, el cual se compone de los sub-grupos Vitalidad, Rol Emocional, Función Social y Salud Mental.  La distribución de los datos no es normal, por lo que se realizó la prueba de Wilcoxon pareados. Los resultados de la diferencia de medias carecen de significancia estadística, al tener un p-valor =0,93 El Coeficiente de Variación inicial es 23.0%. El Coeficiente de Variación final es de 19.5%. Se puede observar una caja de mayor tamaño en la medición final, esto determinado por su límite izquierdo cercano al 65%. En comparación, el límite izquierdo de la caja inicial está cercano al 75%. En ambos casos, el límite derecho es similar. Se puede apreciar que en la medición inicial hay dos valores que se despegan de la caja, cercanos al 40-50%, los cuales, no aparecen en la medición final.
5.4  Test de marcha de 6 minutos
5.4.1 Distancia recorrida
A continuación se expondrán los resultados entregados por el test de marcha de 6 minutos en relación a los metros recorridos.
Tras la evaluación inicial del total de mujeres participantes que terminaron el estudio (n=13), se aprecia una media de 532.3 metros caminados, con un puntaje mínimo de 423 metros, y un máximo de 609 metros.  En tanto, en los valores entregados por la medición final, luego de los 3 meses de actividad física, se obtuvo una media de 553.1 metros, con un puntaje mínimo de 456 metros, y un máximo de 633 metros.
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El gráfico muestra los resultados obtenidos antes y después de la realización de actividad física no guiada por un periodo de 3 meses, para la distancia recorrida en metros en el test de marcha de 6 minutos. Los datos tienen una distribución normal por lo cual se utilizó el Test de Student. Los resultados de la diferencia de medias carecen de significancia estadística, al tener un p-valor =0,2528
El Coeficiente de Variación inicial es de 9.3%. El Coeficiente de Variación final es de 9.5%.
Se puede observar una caja de mayor tamaño en la medición final, esto determinado por su límite derecho, cercano a 600 mts. En comparación, el límite derecho de la caja de la medición inicial está cercano a 550 mts. En ambos casos, los límites izquierdos son similares. En la medición inicial, hay un valor que se despega de la caja, cercano a 425 mts, el cual no aparece en la medición final.
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El gráfico muestra los resultados obtenidos en el test de marcha de 6 minutos, expresados en metros recorridos, antes y después de los tres meses de actividad física no guiada, dividido por edad. Los intervalos de edad son: 20-29; 30-39; 40-49 y 50-59 años. En los intervalos 20-29 y 30-39 años se observa una caja de mayor tamaño en la medición final. En el intervalo 40-49 años, se observa que la caja en la medición final es más pequeña y con una media mayor. En el intervalo 50-59 años se puede apreciar un valor extremo, que esta fuera de la caja, en la medición inicial, pero que desaparece en la medición final.



5.4.2 Consumo máximo de oxígeno.
En el siguiente punto se expondrán los resultados obtenidos en el consumo máximo de oxígeno absoluto, estimados a partir  del test de marcha de 6 minutos, expresados en litros/minuto.
Tras evaluar el total de mujeres participantes del estudio (n=13), se aprecia como estimación del Vo2 máximo absoluto una media de 13.15 lts/min, con un puntaje mínimo de 10.6 lts/min, y un máximo de 18.7 lts/min. Una vez concluidos los tres meses de actividad física no guiada, los valores obtenidos son 14.3 lts/min para la media, siendo 11,1 lts/min el valor mínimo y 19,3 lts/min el valor máximo. 
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El gráfico muestra los resultados obtenidos antes y después de la realización de actividad física no guiada por un periodo de 3 meses, para el Vo2 máximo absoluto, estimados a partir del test de marcha de 6 minutos, expresados en lts/min. Los datos tienen una distribución normal por lo cual se utilizó el Test de Student. Los resultados de la diferencia de medias carecen de significancia estadística, al tener un p-valor = 0,1413 El Coeficiente de Variación inicial es de 19.2%. El Coeficiente de Variación  final es de 22.5%.
Se puede observar una caja de mayor tamaño en la medición final, esto determinado por su límite derecho, cercano a 18 lts/min, En comparación, el límite derecho de la caja de la medición inicial está muy por debajo, cercano a 13 lts/min. En ambos casos, los límites izquierdos son similares. Se puede apreciar también que en la medición inicial, hay tres valores que están despegados de la caja (punto máximo y mínimo). Sin embargo, en la medición final, estos puntos extremos están incluidos dentro de esta.
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El gráfico muestra los resultados obtenidos de la estimación del consumo máximo de oxígeno, antes y después de los tres meses de actividad física, dividido por edad. Los intervalos de edad son: 20-29; 30-39; 40-49 y 50-59 años. Se puede apreciar que  en los intervalos 20-29 y 30-39 años, se observa una caja de mayor tamaño en la medición final; mientras que en los intervalos 40-49 y 50-59, no hay un gran cambio. En el intervalo 50-59 años hay un valor despegado de la caja en la medición inicial, que desaparece en la medición final.


6 Discusión.

6.1 Encuesta de calidad de vida relacionada con salud (SF-36)
Para realizar la discusión de la encuesta de calidad de vida SF-36, nos centraremos en el análisis de cada uno de los sub-grupos y finalmente en los componentes de salud físico y mental. 
6.1.1 Función Física
El sub-grupo Función Física consta de 10 preguntas y trata de determinar el grado en el que la falta de salud limita las actividades físicas de la vida diaria, como el cuidado personal, caminar, subir escaleras, coger o transportar cargas, y realizar esfuerzos moderados e intensos. 
Según los datos entregados por el análisis estadístico, no hay significancia estadística entre las medias de la medición diagnóstica y la medición final. Sin embargo, se observa una clara tendencia a la homogenización del grupo, determinada por los coeficientes de variación de ambas muestras (14.3% en la medición inicial y 8.6% en la medición final), lo que habla de una nivelación de los valores extremos, acercándolos a la media. 
También vemos un claro aumento en los valores menores de la medición final, pasando de un 65%, en la medición inicial, a un 80%. En este punto, debemos considerar que lo esperado como puntaje bueno para este sub-grupo, es de 84%. En la medición inicial 34% está ubicado por debajo de lo esperado, mientras que en la medición final este número se reduce a un 18%, es decir, casi la mitad del número inicial.
Podemos inferir que la actividad física no guiada en las máquinas de las plazas saludables atenúa el efecto que la falta de salud tiene en las actividades físicas de la vida diaria.




6.1.2 Rol Físico
El sub-grupo de la encuesta SF-36 Rol Físico consta de 4 preguntas, las cuales evalúan el grado en el que la falta de salud interfiere en el trabajo y otras actividades diarias, produciendo como consecuencia un rendimiento menor del deseado, o limitando el tipo de actividades que se puede realizar o la dificultad de las mismas.  
	Producto del análisis estadístico, no hay significancia estadística entre las medias de la medición diagnóstica y la medición final. Eso si, podemos ver, una marcada homogenización del grupo en la medición final, el cual, está ubicado casi en su totalidad en el 100%. Esto no queda bien reflejado en el coeficiente de variación, que es mayor en la medición final (26.6%) si lo comparamos con la medición inicial (24.8%). Esto está determinado por los valores extremos de la medición final que a diferencia de la medición inicial, donde había solo un valor extremo ubicado cerca del 25%, presenta un dato más, ahora cercano al 50%. 
	Cabe recordar que el puntaje recomendado para este sub-grupo es de 81%. Por debajo de esta puntuación, en la medición inicial se encuentra el 30% de los participantes, en comparación al 19% de las personas que no lograron el puntaje deseado, en la medición final.
	Podemos inferir que la actividad física no guiada en las máquinas de las plazas saludables logra disminuir  el efecto que la falta de salud tiene en la realización del trabajo y en las actividades de la vida diaria.
6.1.3 Dolor Corporal
El sub-grupo de la encuesta SF-36 Dolor Corporal consta sólo de dos preguntas, las cuales cuantifican la medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en el trabajo habitual y en las actividades del hogar. 
Según los datos entregados por el análisis estadístico, no hay significancia estadística entre las medias de la medición diagnóstica y la medición final. 
El gráfico nos muestra nuevamente una caja más compacta en la medición final, en comparación con la medición inicial, esta vez, correlacionado con los coeficientes de variación (33.5% en la medición inicial y 25.7% para la medición final). Además, hay un claro desplazamiento hacia arriba, de los datos correspondientes a la medición final, mucho más cercano al 100%. 
Se infiere que si se aumenta el tiempo de realización de la actividad física no guiada, se obtendrían resultados estadísticamente significativos para DC. Esto se explicaría por lo siguiente: El puntaje mínimo recomendado es de 75%. Si analizamos la distribución de los datos observaremos que el 43% se encuentra bajo esta medida en la medición inicial, comparado con un 25% en la medición final. Se infiere que si se aumenta el tiempo de actividad física no guiada, este porcentaje seguiría disminuyendo, y así se obtendrían resultados para DC con significancia estadística. 
6.1.4 Salud General
El sub-grupo de la encuesta SF-36 Salud General consta de 5 preguntas, las cuales objetivan la valoración personal del estado de salud, que incluye la situación actual y las perspectivas futuras y la resistencia a enfermar. Esto implica la perspectiva de la condición de salud de la persona, y como ve su salud actual y en el futuro, lo cual incluye un fuerte componente mental. 
El resultado obtenido de la comparación de medias indica que casi en su totalidad tuvieron un porcentaje mayor al final del estudio que al principio. Sin embargo, no hay significancia estadística, ya que el p-valor es mayor que 0.05.
	En el gráfico podemos apreciar nuevamente una disminución en el tamaño de la caja en la medición final, en relación a la medición inicial. Esto no se ve respaldado por los coeficientes de variación (29.9% en la medición inicial y 38.6% en la medición final). En este caso, los valores están claramente influidos por el valor extremo del gráfico final ubicado con el puntaje mínimo (0%). Este dato se puede explicar con una situación de carácter personal que tuvo una de las participantes y que podría haber determinado este resultado.  
El puntaje mínimo recomendado era de 72%. Si analizamos la distribución de los datos observaremos que el 59% se encuentra bajo esta medida en la medición inicial, comparado con un 62% en la medición final. Se infiere que si la participante que tuvo una situación de carácter personal no estuviera en el estudio, el porcentaje de datos bajo el puntaje medio recomendado disminuiría después de los tres meses de actividad física no guiada.


6.1.5 Vitalidad
El sub-grupo de la encuesta SF-36 Vitalidad consta de 4 preguntas, en donde se evalúa el sentimiento de energía y vitalidad, frente al de cansancio y desánimo, lo cual tiene un componente físico y también mental. 
Comparando las medias, antes y después de los 3 meses de actividad física no guiada,  podemos ver que la media final es mayor que la inicial, teniendo un aumento de 3.02%. Esto muestra un aumento en el porcentaje de este sub-grupo después de la realización de actividad física no guiada. Sin embargo, estos resultados no tienen significancia estadística, ya que el p-valor es mayor a 0.05.
En este sub-grupo, hay un aumento en el tamaño de la caja correspondiente a la medición final, lo que nos haría presumir un retroceso en la vitalidad de las participantes. Sin embargo, se aprecia que este incremento es marcado por un desplazamiento hacia arriba del gráfico medición final, lo que nos indica un aumento en el porcentaje de Vitalidad. 
Lo esperable en este grupo es un puntaje cercano al 61%. Por sobre este valor, en la medición inicial, se encuentra el 40% de las participantes, encontrando en la medición final, el mismo valor. Basado en lo anterior, podemos explicar que el desplazamiento hacia arriba tiene relación con el aumento del puntaje de las participantes que ya estaban por sobre el 61% esperado, sin que este aumento represente un cambio en la vitalidad de las personas que se encontraban por debajo de ese valor.
Dado lo anterior, se explicaría el por qué no hubo un aumento más marcado debido a que diferentes participantes tuvieron diversos problemas en el ámbito de la salud mental.
6.1.6 Función Social
El sub-grupo  de la encuesta SF-36 Función Social consta de sólo dos preguntas, en donde se cuantifica el grado en el que los problemas físicos o emocionales derivados de la falta de salud interfieren en la vida social habitual.  
	El análisis estadístico aquí es determinante. Si observamos el gráfico podemos observar un aumento del tamaño de la caja correspondiente a la medición inicial, esto correlacionado con los valores entregados por el coeficiente de variación que es de 21.8% para la medición inicial y de 35.3% para la medición final. 
Lo recomendable para este sub-grupo es estar por sobre el 83% en el rendimiento de la encuesta. Podemos observar que el 25% está bajo esta medida en la medición inicial. En comparación, un 32% está bajo de esta medida en la medición final. Se podría explicar esta situación debido a problemas familiares y personales que tuvieron que enfrentar dos participantes durante el tiempo de realización de la actividad física no guiada. Se puede inferir que estos factores externos influyeron en los valores obtenidos para este sub-grupo. 
Lo anterior claramente muestra que no hay un aumento del porcentaje de participantes  por sobre el puntaje mínimo requerido para este sub-grupo después de la realización de actividad física no guiada, en un periodo de tres meses, usando las máquinas de las plazas saludables. Esto se explicaría por los problemas de carácter social y familiar que presentaron las participantes durante el periodo de tres meses en que duró la actividad física y no necesariamente porque la actividad física desarrollada en las máquinas no haya tenido algún efecto. Por lo tanto, se puede inferir, que si no hubieran estado presentes estos  problemas, la actividad física no guiada  realizada en las máquinas de las plazas saludables aumentaría el porcentaje de participantes por sobre el puntaje mínimo requerido para este sub-grupo, ya que la Función Social, no sólo está determinada por los problemas físicos, sino también por los emocionales.
6.1.7 Rol Emocional
El sub-grupo de la encuesta SF-36 Rol Emocional consta de 3 preguntas, en donde se cuantifica el grado en el que los problemas emocionales afectan al trabajo y otras actividades diarias, considerando la reducción del tiempo dedicado, disminución del rendimiento y del esmero en el trabajo. 
Al ver el gráfico, podemos observar un tamaño similar en ambas cajas, con la salvedad de que en la medición inicial hay un valor extremo, ubicado bajo el gráfico y con valor cero por ciento.  Sin embargo, estos resultados no tienen significancia estadística, ya que el p-valor es mayor a 0.05.
Si consideramos los coeficientes de variación (43.7% para la medición inicial, y 24.8% para la medición final), podemos concluir que hay un efecto de la actividad física, ligado a la homogenización de la muestra. 
Si analizamos el puntaje ideal esperado para este sub-grupo (81%) podemos ver que en ambos casos el 32% está bajo este valor.
Se puede inferir que la actividad física realizada en las máquinas de las plazas saludables mejora la calidad de vida de las personas, y específicamente la salud emocional. 
6.1.8 Salud Mental
El sub-grupo de la encuesta SF-36 Salud Mental consta de 5 preguntas, en donde se objetiva la valoración de la salud mental general, considerando la depresión, ansiedad, autocontrol, y bienestar general.  
Si analizamos el resultado de la diferencia de medias, podremos ver que no hay un aumento significativo en el porcentaje de SG después de realizar actividad física no guiada en un periodo de tres meses en las máquinas de las plazas saludables, pero esto se podría explicar en los problemas de tipo mental, emocional, familiar y social, que tuvieron que enfrentar algunas participantes, y que tienen que ver con la salud mental, los que provocaron este descenso del porcentaje de SG.
	Si observamos el gráfico, podemos ver un claro aumento en el tamaño de la caja de la medición final. Esto se puede explicar con la inclusión de un valor extremo que figuraba en la medición inicial y que ahora está formando parte del grupo. Esto queda bien respaldado al ver los coeficientes de variación, que tenían un valor de 21.9% para la medición inicial y 26.2% para la medición final. Si bien hay una disminución en la media, observamos un aumento en los valores extremos orientados a la derecha, lo que habla de un aumento en el puntaje medido. 
Por lo anterior, podemos inferir que el factor mental es el causante de esta gran baja en el porcentaje de SG. La salud general engloba todos los problemas de ese tipo que tuvieron las participantes.




6.1.9 Componentes de salud

6.1.9.1 Componente de Salud Física

El componente de salud física (CSF) resulta del promedio de los 4 sub-grupos, Función Física, Rol Físico, Dolor Corporal y Salud General. El CSF al principio del estudio es de 79.7% y al final del estudio es de 82.5%, produciéndose un aumento de 2.8%, después de los tres meses de actividad física no guiada realizada en las máquinas de las plazas saludables. Sin embargo, este aumento no es estadísticamente significativo, ya que al aplicar la prueba test de Student pareados, el p-valor resultó mayor a 0.05.
Al discutir el resultado obtenido en el CSF, analizando el gráfico podemos observar que existe una disminución en el tamaño de la caja de la medición final, esto dado principalmente por el aumento en los valores inferiores de la muestra. Esto nos indica una marcada homogenización de la muestra, la cual está orientada hacia arriba, signo de que los valores aumentaron. 
Si consideramos el valor esperado como bueno para esta muestra (76%) podremos ver que en el caso de la medición inicial un 32% está por debajo de esta cifra, mientras que un 25% lo está en la medición inicial. Esto muestra que hay un impacto positivo de la actividad física en el componente de salud físico.
Los tratamientos que cambian la morbilidad física, son más sensibles a un aumento del CSF (Ministerio de salud, Chile, 2005), por lo cual, en el presente estudio, en donde la herramienta es la actividad física, se produciría el efecto de los tres meses de actividad física no guiada usando las máquinas de los espacios saludables. Se puede inferir que la realización de esta actividad física por un periodo de más tiempo, o la adición de un programa de entrenamiento (ejercicio dirigido y adecuadamente prescrito, basado en evaluaciones individuales que permitan determinar cargas de trabajo), darían resultados estadísticamente significativos para la hipótesis planteada en este estudio.



6.1.9.2  Componente de Salud Mental
El componente de salud mental (CSM) resulta del promedio de los 4 sub-grupos: Vitalidad, Rol Emocional, Salud Mental y Función Social. El valor obtenido para el CSM al principio del estudio  fue de 74.9% y al final del estudio es de 74.4%, produciéndose un leve descenso de 0.5%. Sin embargo, cuando analizamos el gráfico del CSM, encontramos algunas cosas interesantes. 
En primer lugar, podemos ver que aquellos datos extremos, ubicados a la izquierda y fuera de la caja en la medición inicial se integran al gráfico en la medición final. Esto hace que el tamaño de la caja de la medición  final aumente, por lo que podríamos asumir que en la primera medición, la muestra era más homogénea. Sin embargo, los datos entregados por el análisis estadístico indican lo contrario (El coeficiente de variación inicial es de 23% y el final es de 20.2%). 
Si bien hay un descenso en los valores máximos en la medición final con relación a la inicial, la concentración de personas sobre el valor esperado es similar en ambas mediciones. Esto reflejado en que el 42% de las personas están bajo los 75 puntos esperados en la medición inicial, mientras que el 45% está bajo esta cifra en la medición final. 
Por lo tanto, no podemos inferir un efecto positivo de la actividad física realizada en este estudio, en el CSM.
Las terapias que se centran más en el aspecto mental, son las que tienen un mayor impacto en el CSM (Ministerio de salud, Chile, 2005), por lo cual se explicaría por qué la realización de actividad física no guiada, que no se concentra específicamente en este punto, no tuvo el efecto esperado. 






6.2 Test de marcha de 6 minutos

6.2.1 Distancia recorrida 
En el presente estudio se aprecia un aumento del promedio de la distancia recorrida por las participantes al final de los tres meses de realización de actividad física no guiada. La media inicial fue de 532.5 metros, y la media final fue de 553.1 metros. Sin embargo, este aumento no es estadísticamente significativo, ya que el p-valor es mayor a 0.05. Por lo tanto, se demuestra que las máquinas de las plazas saludables no tienen ningún efecto positivo, desde el punto de vista estadístico, en la distancia recorrida en el test de marcha de 6 minutos. Sin embargo, podemos inferir que el aumento del promedio de la distancia recorrida no haya sido estadísticamente significativo, debido al bajo número de participantes que terminaron el estudio (n=13), y no al hecho de que el uso de las máquinas de las plazas saludables no fuera eficiente.
El presente estudio comenzó con un total de 25 participantes, pero debido a diversos problemas personales y otras circunstancias, finalmente terminaron 13, lo que inferimos, pudo haber afectado los resultados. Esto también se aplicaría a los resultados en el consumo máximo de oxígeno, estimados a partir del TM6M.
Por otro lado, al analizar el coeficiente de variación, antes de la realización de la actividad física no guiada, los datos mostraron un valor de 9,28%, y después de los tres meses de 9,53 %, observándose un leve aumento. Esto significa que hubo una mayor heterogeneidad en los datos de la medición final del TM6M, que en los de la medición inicial. Esto se observa claramente en el gráfico de cajas. 
Al analizar el gráfico de la distancia recorrida por grupo etario, vemos que en los intervalos de 20-29 y 30-39 años se obtiene una caja de mayor tamaño en la medición final, suponiendo un mayor aumento en los valores de distancia recorrida. Esta información se contrasta con los otros intervalos, en donde la caja está relativamente del mismo tamaño, en la medición inicial y final. Con esto podemos inferir, que en las mujeres más jóvenes, se producen mayores cambios en la distancia recorrida, producto de la actividad física no guiada.
Es importante discutir sobre el posible efecto de los componentes mental, emocional y social en el rendimiento promedio del test de marcha en la evaluación final. Aquellas mujeres que durante el periodo de actividad física no guiada, tuvieron graves problemas emocionales y sociales (que tienen que ver con el componente de salud mental), tuvieron un rendimiento menor en la evaluación final, en comparación con el rendimiento de la evaluación inicial. Lo anterior traducido obviamente en una menor cantidad de metros recorridos. Esto podría explicarse, asumiendo  que es muy importante durante la aplicación del TM6M, contar con la cooperación del sujeto que participa, para caminar el máximo posible, puesto que a pesar que el protocolo establece claramente la motivación verbal que se le puede entregar al sujeto antes, durante y después, en la práctica se observa que aquellos sujetos con una mejor disposición, obtienen un mejor rendimiento. (VÁSQUEZ, 2006). Por lo tanto, podemos inferir que el componente mental, pudo haber influido en los resultados del test de marcha, mermando el rendimiento de algunas de las participantes, y explicando en el presente estudio, el leve aumento en el promedio de metros recorridos tras los tres meses de actividad física no guiada.

6.2.2 Consumo máximo de oxígeno.
Tal como hubo un leve aumento en el promedio grupal de distancia recorrida en el TM6M, en el presente estudio se aprecia un leve aumento en el promedio de VO2 máx. absoluto al final de los tres meses de actividad física no guiada realizada en las máquinas de las plazas saludables. Y tal como en el caso de la distancia recorrida, este aumento del VO2 máx. absoluto, tampoco tuvo significancia estadística. Como el VO2 máx. absoluto es una estimación que se hace a partir de la distancia recorrida en el TM6M, a través de la fórmula CAMD y CAMD modificada, algunos  elementos que se discutieron en el punto 6.2.1, se aplicarían también al analizar los resultados de este parámetro.
Otro punto a analizar es el coeficiente de variación. Antes de la realización de la actividad física no guiada, los datos mostraron un coeficiente de variación de 16.16%, y después de los tres meses, de 22.38 %, observándose un leve aumento. Esto significa que hubo una mayor heterogeneidad en los datos de la medición final que en los de la inicial al estimar consumo máximo de oxígeno. Esta heterogeneidad es mayor que la que se obtuvo al analizar los valores finales del TM6M, lo que se observa claramente en el gráfico de cajas.  Los valores finales se encuentran más desplazados hacia la arriba del gráfico, sin que la media final aumente mucho respecto de la inicial, indicándonos que algunas participantes aumentaron en gran medida su consumo máximo de oxígeno.
Al analizar el gráfico de la estimación de VO2 máx. absoluto, por edades, se aprecia algo muy parecido a lo que analizamos en el gráfico de distancia recorrida por grupo etario.  Los intervalos de 20-29 y 30-39 años muestran  una caja de mayor tamaño en la medición final, suponiendo un mayor aumento en los valores de VO2 máximo absoluto, lo que no se observa en los otros intervalos. Con esto podemos inferir, que en las edades más jóvenes, se producen cambios mayores en el VO2 máximo absoluto, producto de la actividad física no guiada.
Las mujeres participantes del estudio estuvieron realizando actividad física no guiada durante un periodo de tres meses y no entrenamiento físico, por lo cual los leves cambios que hubo en el VO2 máx. absoluto se deberían a que la actividad física no guiada genera un progreso más lento. Los efectos del entrenamiento físico en el VO2 máx., están descritos en la literatura. Un sujeto entrenado tiene una mayor capacidad de aporte de oxígeno a la fibra muscular ejercitante a través de un aumento del gasto cardiaco y el mejoramiento de la maquinaria metabólica. Existe una relación lineal entre gasto cardiaco y el VO2. Estos dos datos están íntimamente relacionados, puesto que el trabajo realizado, aumenta el VO2 máx., y éste a su vez dilata los vasos sanguíneos musculares, aumentando con ello el retorno venoso y por consecuencia el gasto cardiaco. (Guyton y cols., 2001).  Otro de los efectos conocidos del entrenamiento es la hipertrofia muscular. Esta produce un aumento de hasta 120% de las enzimas mitocondriales. Este hecho produce un aumento en la tasa de oxidación de las grasas, con lo que se logra un ahorro de glucógeno, con la consecuente desviación del umbral láctico. (Guyton y cols., 2001). Por lo tanto, se puede inferir, que sí el uso de las máquinas de las plazas saludables se complementa con un programa de entrenamiento físico, más aún, si éste pudiera ser dirigido o al menos prescrito por especialistas, podrían producirse mayores aumentos en el VO2 máx. absoluto, y probablemente cambios significativos desde el punto de vista estadístico en el rendimiento, y por ende en el desempeño funcional de personas que se sometan a intervenciones de esta naturaleza.




6.3 Limitantes y proyección.
La principal limitante del presente estudio está dada por el bajo número de personas que desearon participar. Aun cuando, se trabajó de la mano con diversas organizaciones sociales del sector de Peñalolén y se explicó que se trataba de un estudio realizado por estudiantes de kinesiología, las personas que habitualmente realizaban práctica de actividad física en la maquinaria de ejercicios de las plazas saludables no estuvieron dispuestas a participar, argumentando en la mayoría de los casos cierto nivel de desconfianza. Pensamos que sí un estudio similar se realizara a futuro, se debe considerar este punto, para evaluar la asociación con una entidad que entregue cierto respaldo a la hora de captar al público objetivo.
Están documentados ampliamente los beneficios de la actividad física en las personas que se someten a programas de entrenamiento, sin embargo, siguen siendo escasos los aportes económicos relacionados con la práctica de actividad física en el ámbito comunitario. Basado en lo anterior, sería de suma relevancia poder medir el efecto de estrategias similares a la representada en las plazas saludables, para constatar su efectividad real y de esta manera poder extrapolar y proyectar sus resultados.
 El presente estudio puede constituirse en un potencial aporte en el ámbito de la prevención primaria de enfermedad  cardiovascular, aun cuando, estadísticamente sus resultados no hayan sido significativos. Resulta interesante por ejemplo, analizar de qué manera podría influir el mismo nivel de actividad física desarrollado por las participantes de este estudio, mantenido en el tiempo, al evaluar  la capacidad funcional aeróbica y la calidad de vida en el largo plazo. 
Asimismo, podría medirse el efecto del uso adecuado de esta implementación deportiva en otros grupos de riesgo y/o que presenten patologías crónicas o factores de riesgo mayores, como DM2, dislipidemia e hipertensión. 
Al seguir profundizando en este tema y evaluando el efecto del uso de las máquinas de las plazas saludables, podemos proyectar que al incorporar además el concepto de entrenamiento físico, se podrían encontrar resultados positivos que pudieran orientar a los organismos de gobierno pertinentes para canalizar los aportes que se hacen en el ámbito de la salud comunitaria y de la prevención cardiovascular. Por ejemplo, promocionar e implementar programas de salud de bajo costo y de muchos beneficios para la salud de la población chilena basados en la práctica regular y adecuada de actividad física usando esta implementación deportiva, que creemos hasta ahora está subutilizada. Esto se podría llevar a cabo a través de la participación de un kinesiólogo que capacite monitores que estén a cargos de estas plazas saludables, y de esta manera optimizar el uso que se le da a esta maquinaria, a partir de una mirada técnica y una visión basada en mejorar aspectos fundamentales en la prevención de riesgo cardiovascular como son el desempeño funcional y la calidad de vida de la población.


















1. Conclusiones

1. La actividad física no guiada realizada en las máquinas de las plazas saludables durante un periodo de tres meses, no tuvo un efecto positivo en el componente de salud físico, tal como lo exponen los resultados de la encuesta de calidad de vida SF-36, ya que no hubo significancia estadística.
1. La actividad física no guiada realizada en las máquinas de las plazas saludables durante un periodo de tres meses, no tuvo un efecto positivo en el componente de salud mental, tal como lo exponen los resultados de la encuesta de calidad de vida SF-36, ya que no hubo significancia estadística.
1. La actividad física no guiada realizada en las máquinas de las plazas saludables durante un periodo de tres meses, no tuvo un efecto positivo en el desempeño funcional basado en la cantidad de metros recorridos en el test de marcha de 6 minutos, ya que no hubo significancia estadística.
1. La actividad física no guiada realizada en las máquinas de las plazas saludables durante un periodo de tres meses, no tuvo un efecto positivo en el desempeño funcional basado en la estimación del VO2 máx. absoluto, ya que no hubo significancia estadística.
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Anexos
Anexo 1: Encuesta calidad de vida relacionada con salud SF 36
1.- En general, usted diría que su salud es:
	1  Excelente
	2  Muy buena
	3  Buena
	4  Regular
	5  Mala
2.- ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año?
	1  Mucho mejor ahora que hace un año
	2  Algo mejor ahora que hace un año
	3  Más o menos igual que hace un año
	4  Algo peor ahora que hace un año
	5  Mucho peor ahora que hace un año

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRÍA HACER EN UN DÍA NORMAL.

3.- Su salud actual, ¿le limita para hacer  esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?
	1  Sí, me limita mucho
	2  Sí, me limita un poco
	3  No, no me limita nada
4.- Su salud actual, ¿le limita para hacer  esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de una hora?
	1  Sí, me limita mucho
	2  Sí, me limita un poco
	3  No, no me limita nada
5.- Su salud actual, ¿le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
	1  Sí, me limita mucho
	2  Sí, me limita un poco
	3  No, no me limita nada
6.- Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera?
	1  Sí, me limita mucho
	2  Sí, me limita un poco
	3  No, no me limita nada
7.- Su salud actual, ¿le limita para subir un solo piso por la escalera?
	1  Sí, me limita mucho
	2  Sí, me limita un poco
	3  No, no me limita nada
8.- Su salud actual, ¿le limita para agacharse o arrodillarse?
	1  Sí, me limita mucho
	2  Sí, me limita un poco
	3  No, no me limita nada
9.- Su salud actual, ¿le limita para caminar un kilómetro o más?
	1  Sí, me limita mucho
	2  Sí, me limita un poco
	3  No, no me limita nada
10.- Su salud actual, ¿le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
	1  Sí, me limita mucho
	2  Sí, me limita un poco
	3  No, no me limita nada
11.- Su salud actual, ¿le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
	1  Sí, me limita mucho
	2  Sí, me limita un poco
	3  No, no me limita nada
12.- Su salud actual, ¿le limita para bañarse o vestirse por sí mismo?
	1  Sí, me limita mucho
	2  Sí, me limita un poco
	3  No, no me limita nada
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.
13.- Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud física?
	1   Sí
	2   No
14.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos  de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud física?
	1   Sí
	2   No
15.- Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su  trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física?
	1   Sí
	2   No
16.- Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costó más de lo normal), a causa de su salud física?
	1   Sí
	2   No
17.- Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?
	1   Sí
	2   No
18.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
	1   Sí
	2   No
19.- Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
	1   Sí
	2   No
20.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?
	1   Nada
	2   Un poco
	3   Regular
	4   Bastante
	5   Mucho
21.- ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas?
	1   No, ninguno
	2   Sí, muy poco
	3   Sí, un poco
	4   Sí, moderado
	5   Sí, mucho
	6   Sí, muchísimo
22.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
	1   Nada
	2   Un poco
	3   Regular
	4   Bastante
	5   Mucho
LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A CÓMO SE HA SENTIDO Y CÓMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ÚLTIMAS SEMANAS.  EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MÁS A CÓMO SE HA SENTIDO USTED.
23.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió lleno de vitalidad?
	1   Siempre
	2   Casi siempre
	3   Muchas veces
	4   Algunas veces
	5   Sólo alguna vez
	6   Nunca
24.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo estuvo muy nervioso?
	1   Siempre
	2   Casi siempre
	3   Muchas veces
	4   Algunas veces
	5   Sólo alguna vez
	6   Nunca
25.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió tan bajo de moral que nada podía animarle?
	1   Siempre
	2   Casi siempre
	3   Muchas veces
	4   Algunas veces
	5   Sólo alguna vez
	6   Nunca
26.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió calmado y tranquilo?
	1   Siempre
	2   Casi siempre
	3   Muchas veces
	4   Algunas veces
	5   Sólo alguna vez
	6   Nunca
27.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo tuvo mucha energía?
	1   Siempre
	2   Casi siempre
	3   Muchas veces
	4   Algunas veces
	5   Sólo alguna vez
	6   Nunca
28.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió desanimado y triste?
	1   Siempre
	2   Casi siempre
	3   Muchas veces
	4   Algunas veces
	5   Sólo alguna vez
	6   Nunca
29.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió agotado?
	1   Siempre
	2   Casi siempre
	3   Muchas veces
	4   Algunas veces
	5   Sólo alguna vez
	6   Nunca
30.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió feliz?
	1   Siempre
	2   Casi siempre
	3   Muchas veces
	4   Algunas veces
	5   Sólo alguna vez
	6   Nunca
31.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió cansado?
	1   Siempre
	2   Casi siempre
	3   Muchas veces
	4   Algunas veces
	5   Sólo alguna vez
	6   Nunca
32.- Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
	1   Siempre
	2   Casi siempre
	3   Algunas veces
	4   Sólo alguna vez
	5   Nunca
POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.
33.- Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras  personas.
	1   Totalmente cierta
	2   Bastante cierta
	3   No lo sé
	4   Bastante falsa
	5   Totalmente falsa
34.- Estoy tan sano como cualquiera.
	1   Totalmente cierta
	2   Bastante cierta
	3   No lo sé
	4   Bastante falsa
	5   Totalmente falsa
35.- Creo que mi salud va a empeorar.
	1   Totalmente cierta
	2   Bastante cierta
	3   No lo sé
	4   Bastante falsa
	5   Totalmente falsa
36.- Mi salud es excelente.
	1   Totalmente cierta
	2   Bastante cierta
	3   No lo sé
	4   Bastante falsa
	5   Totalmente falsa









	Dimensiones
	Preguntas
	Numero preguntas

	Funcion fisica
	3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12.
	10

	Rol Fisico
	13, 14, 15, 16. 
	4

	Dolor corporal
	21, 22.
	2

	Salud general
	1, 33, 34, 35, 36.
	5

	Vitalidad
	31, 27, 29, 23. 
	4

	Funcion social
	20, 32.
	2

	Rol emocional
	17, 18, 19.
	3

	Rol mental
	24, 25, 26, 28, 30. 
	5
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Anexo 8: Datos estadísticos por pregunta
Las tablas 11 y 12 muestran los resultados por preguntas de la encuesta de calidad de vida relacionada con salud (sf36) Lo valores de la tabla 11 corresponden a la medición diagnóstica.
	Tabla 11. Resultado  encuesta de calidad de vida relacionada con salud (sf36) Inicial

	Subgrupo
	Pregunta
	Media
	Desv. Tip.
	Error
	p-valor

	

Función

Física
	FF3a
	67,3
	42,5
	11,8
	8,00E-04

	
	FF3b
	92,3
	18,8
	5,2
	3,00E-10

	
	FF3c
	96,2
	13,9
	3,9
	3,00E-11

	
	FF3d
	76,9
	25,9
	7,1
	1,00E-05

	
	FF3e
	100
	0
	0
	2,00E-43

	
	FF3f
	82,6
	31,2
	8,7
	3,00E-05

	
	FF3g
	90,4
	19,2
	5,3
	2,00E-08

	
	FF3h
	84,6
	31,5
	8,7
	3,00E-08

	
	FF3i
	96,2
	13,8
	3,8
	2,00E-10

	
	FF3j
	100
	0
	0
	2,00E-43

	
	
	
	
	
	

	
Rol
Físico
	RF4a
	100
	0
	0
	2,00E-43

	
	RF4b
	92,3
	27,7
	7,6
	5,00E-07

	
	RF4c
	92,3
	27,7
	7,7
	5,00E-07

	
	RF4d
	69,2
	48
	13,3
	3,00E+07

	
	
	
	
	
	

	Dolor
Corporal
	DC7
	59,6
	32,4
	8,9
	0,038

	
	DC8
	84,6
	26,1
	7,2
	2,00E-04

	
	
	
	
	
	

	
Salud

General
	SG1
	55,8
	23,2
	6,4
	4,70E-03

	
	SG11a
	80,1
	25,3
	7
	3,50E-03

	
	SG11b
	59,6
	21,7
	6
	5,80E-03

	
	SG11c
	67,3
	38,7
	10,7
	7,80E-03

	
	SG11d
	61,9
	24,5
	6,78
	2,50E-02

	
	
	
	
	
	

	

Vitalidad
	VT9a
	70,7
	26,6
	7,3
	>0,1

	
	VT9e
	70,8
	19,3
	5,4
	0,08

	
	VT9g
	61,5
	29,9
	8,3
	3,10E-01

	
	VT9i
	66,1
	17,1
	4,7
	4E-04

	
	
	
	
	
	

	Función
Social
	FS6
	84,6
	29,8
	8,2
	3,00E-05

	
	FS10
	90,3
	16,2
	4,5
	2,00E-04

	
	
	
	
	
	

	Rol

Emocional
	RE5a
	84,6
	37,6
	10,4
	4,00E-06

	
	RE5b
	76,9
	43,8
	12,1
	2,00E-05

	
	RE5c
	84,6
	37,6
	10,4
	4,00E-06

	
	
	
	
	
	

	
Salud

Mental
	SM9b
	55,3
	36,6
	10,1
	3,87E-02

	
	SM9c
	89,3
	13,2
	3,6
	1,80E-03

	
	SM9d
	66,2
	26,3
	7,2
	2,20E-03

	
	SM9f
	76,9
	21,4
	5,9
	3,70E-02

	
	SM9h
	70,7
	22,5
	6,2
	7,30E-02













Anexo 9: Valores arrojados por la medición realizada una vez finalizado los 3 meses de actividad física.
	Tabla 12. Resultado  encuesta de calidad de vida relacionada con salud (sf36)Final

	


Función 

Física
	Pregunta
	Media
	Desv. Tip.
	Error
	P-Valor

	
	FF3a
	76,9
	33
	9,1
	0,0007

	
	FF3b
	92,3
	27,7
	7,6
	5,00E-07

	
	FF3c
	100
	0
	0
	2,00E-43

	
	FF3d
	84,6
	24
	6,6
	6,00E-05

	
	FF3e
	100
	0
	0
	2,00E-43

	
	FF3f
	92,3
	18,7
	5,2
	4,00E-06

	
	FF3g
	88,5
	29,9
	8,3
	5,00E-06

	
	FF3h
	96,2
	13,8
	3,8
	5,00E-07

	
	FF3i
	100
	0
	0
	2,00E-43

	
	FF3j
	100
	0
	0
	2,00E-43

	
	
	
	
	
	

	
Rol

Físico
	RF4a
	100
	0
	0
	2,00E-43

	
	RF4b
	84,6
	37,5
	10,4
	3,00E-10

	
	RF4c
	84,6
	37,5
	10,4
	3,00E-10

	
	RF4d
	92,3
	27,7
	7,6
	5,00E-07

	
	
	
	
	
	

	Dolor
Corporal
	DC7
	64,6
	32,8
	9,1
	2,91E-02

	
	DC8
	92,6
	15,3
	4,2
	3,00E-05

	
	
	
	
	
	

	
Salud 

General
	SG1
	59,6
	19,2
	5,3
	1,50E-03

	
	SG11a
	84,6
	26,1
	7,2
	1,00E-06

	
	SG11b
	63,5
	26,3
	7,2
	4,91E-02

	
	SG11c
	59,6
	29,8
	8,3
	3,63E-02

	
	SG11d
	73,5
	19,1
	5,3
	7,24E-02

	
	
	
	
	
	

	
Vitalidad

	VT9a
	70,8
	25,3
	7
	>0,1

	
	VT9e
	76,9
	30,3
	8,4
	1,00E-03

	
	VT9g
	63,1
	22,8
	6,3
	3,00E-05

	
	VT9i
	63,1
	22,8
	6,3
	0,05

	
	
	
	
	
	

	Función 
Social
	FS6
	85,8
	31,1
	8,6
	8,00E-08

	
	FS10
	82,7
	31,3
	8,6
	3,00E-06

	
	
	
	
	
	

	
Rol
Emocional
	RE5a
	100
	0
	0
	2,00E-43

	
	RE5b
	84,6
	37,5
	10,4
	3,00E-10

	
	RE5c
	84,6
	37,5
	10,4
	3,00E-10

	
	
	
	
	
	

	
Salud

Mental
	SM9b
	46,2
	33,1
	9,1
	>0,1

	
	SM9c
	90,1
	15,5
	4,3
	9,00E-07

	
	SM9d
	61,5
	36,9
	10,2
	1,50E-03

	
	SM9f
	75,4
	28,4
	7,8
	9,35E-02

	
	SM9h
	71,5
	30,1
	8,6
	4,80E-02















Anexo 10: Análisis estadístico por subgrupo. 
	Tabla 21. Análisis estadístico por subgrupo.

	Componente
	Media
	Mediana
	Moda
	Varianza
	Desviación estándar
	E.E de la media
	Mínimo
	Máximo
	P-valor

	Función Física
	Inicial
	89.6
	95
	100
	176.9
	13.3
	3.6
	65
	100
	0.01

	
	Final
	93.07
	95
	100
	64.7
	8
	2.2
	80
	100
	0.012

	Rol 
Físico
	Inicial
	90.4
	100
	100
	472
	21.7
	6.03
	25
	100
	0.0001E-3

	
	Final
	90.4
	100
	100
	576.9
	24.01
	6.7
	25
	100
	0.0029

	Dolor Corporal
	Inicial
	73.6
	77.5
	100
	643.3
	25.3
	7.03
	22.5
	100
	>0.1

	
	Final
	78.7
	80
	100
	76
	20.2
	5.6
	45
	100
	0.04

	Salud General
	Inicial
	65.1
	65
	65
	365.9
	19.1
	5.3
	25
	90
	>0.1

	
	Final
	68.2
	65
	45
	263.5
	16.2
	4.5
	45
	90
	>0.1

	Vitalidad
	Inicial
	66.2
	60
	40
	392.3
	19.8
	5.5
	40
	95
	>0.1

	
	Final
	68.1
	70
	50
	385.6
	19.6
	5.4
	40
	1001
	>0.1

	Función Social
	Inicial
	89.4
	100
	100
	360.1
	19
	5.3
	37.5
	100
	0.0005

	
	Final
	84.2
	100
	100
	862.9
	29.4
	8.1
	20
	100
	0.0004E-2

	Rol Emocional
	Inicial
	82
	100
	100
	1225.6
	35
	9.7
	0
	100
	0.0001E-4

	
	Final
	87.2
	100
	100
	470
	21.7
	6
	33.3
	100
	0.001E-3

	Salud Mental
	Inicial
	71.7
	72
	68
	249.2
	15.8
	4.4
	36
	92
	>0.1

	
	Final
	68
	68
	48
	312
	17.7
	4.9
	40
	96
	>0.1




Anexo 11: Resultado test de marcha
	TEST DE MARCHA INICIAL

	Código
	Edad
	talla
	Peso
	TM6
	Clasificación
	Pulso medio
	Max teórica

	4002
	43
	155
	56
	567
	Malo
	98,7
	177

	4004
	35
	151
	73
	489
	Malo
	105,8
	185

	4005
	53
	146
	49
	513
	Malo
	111
	167

	4006
	27
	157
	63
	540
	Malo
	114,5
	193

	4007
	52
	154
	90
	534
	Malo
	113,3
	168

	4009
	48
	162
	60
	525
	Malo
	114,8
	172

	4010
	39
	154
	64
	531
	Malo
	113,7
	181

	4012
	53
	153
	71
	489
	Malo
	104,5
	167

	4016
	55
	153
	75
	609
	Malo
	114,1
	165

	4017
	59
	155
	73
	423
	Malo
	99,7
	161

	4021
	39
	165
	81
	537
	Malo
	106,6
	181

	4022
	49
	169
	63
	606
	Malo
	97,3
	171

	4023
	28
	164
	72
	555
	Malo
	112,2
	192

	Promedio
	46
	156,2
	68,2
	530,25
	Malo
	107,8
	174

	TEST DE MARCHA FINAL

	Código
	Edad
	Talla
	Peso
	 TM6
	Clasificación
	Pulso medio
	Max teórica

	4002
	43
	155
	58
	579
	Malo
	106,9
	177

	4004
	35
	151
	73
	456
	Malo
	135,1
	185

	4005
	54
	146
	49
	492
	Malo
	102,1
	166

	4006
	27
	157
	63
	600
	Malo
	106,3
	193

	4007
	52
	154
	90
	516
	Malo
	111,9
	168

	4009
	48
	162
	60
	600
	Malo
	104,2
	172

	4010
	39
	154
	64
	528
	Malo
	109
	181

	4012
	53
	153
	71
	543
	Malo
	113,1
	167

	4016
	56
	153
	75
	555
	Malo
	112,7
	164

	4017
	59
	155
	73
	513
	Malo
	115,6
	161

	4021
	39
	165
	81
	624
	Malo
	116,1
	181

	4022
	50
	169
	63
	633
	Malo
	108
	170

	4023
	28
	164
	72
	552
	Malo
	111,7
	192

	Promedio
	49,5
	158,1
	72,13
	564
	Malo
	111,75
	173,75


	
Anexo 12: Consumo Máximo de oxigeno

	Consumo Máximo de oxigeno inicial

	
Código
	Consumo Máximo de oxigeno Absoluto
	Clasificación consumo
	Frecuencia cardiaca de reposo
	Frecuencia cardiaca máxima
	Vo2 Relativo

	4002
	12,95
	Malo
	63
	114
	231,25

	4004
	11,65
	Malo
	75
	119
	159,589

	4005
	12,05
	Malo
	83
	123
	245,9184

	4006
	12,5
	Malo
	83
	128
	198,4127

	4007
	12,4
	Malo
	72
	131
	137,7778

	4009
	12,25
	Malo
	84
	128
	204,1667

	4010
	12,35
	Malo
	78
	129
	192,9688

	4012
	11,65
	Malo
	80
	115
	164,0845

	4016
	18,725
	Malo
	91
	124
	249,6667

	4017
	10,55
	Malo
	71
	112
	144,5205

	4021
	12,45
	Malo
	73
	121
	153,7037

	4022
	18,65
	Malo
	63
	112
	296,0317

	4023
	12,75
	Malo
	73
	129
	177,0833

	Promedio
	13,18125
	Malo
	76,3333
	121,3333
	198,1742

	Consumo Máximo de oxigeno final

	
Código
	Consumo máximo de oxígeno absoluto
	Clasificación Consumo
	Frecuencia cardiaca de reposo
	Frecuencia cardiaca máxima
	Vo2 Relativo

	4002
	13,15
	Malo
	74
	121
	226,7241

	4004
	11,1
	Malo
	105
	148
	152,0548

	4005
	11,7
	Malo
	72
	115
	238,7755

	4006
	18,5
	Malo
	72
	121
	293,6508

	4007
	12,1
	Malo
	72
	129
	134,4444

	4009
	18,5
	Malo
	65
	121
	308,3333

	4010
	12,3
	Malo
	81
	121
	192,1875

	4012
	12,55
	Malo
	83
	126
	176,7606

	4016
	12,75
	Malo
	84
	125
	170

	4017
	12,05
	Malo
	82
	130
	165,0685

	4021
	19,1
	Malo
	79
	132
	235,8025

	4022
	19,325
	Malo
	73
	123
	306,746

	4023
	12,7
	Malo
	76
	127
	176,3889

	Promedio
	14,83438
	Malo
	77,375
	125,875
	211,1679



Gráfico 2  
Medias de los puntajes obtenidos en la encuesta SF-36.
Inicial	Función Física	Rol Físico	Dolor Corporal	Salud General	Vitalidad	Función Social	Rol Emocional	Salud Mental	89.61999999999999	90.38	73.649999999999991	65.08	66.149999999999991	89.42	82.5	71.69	Final	Función Física	Rol Físico	Dolor Corporal	Salud General	Vitalidad	Función Social	Rol Emocional	Salud Mental	92.5	89.58	76.88	66.669999999999987	69.169999999999987	82.92	86.11	67.669999999999987	
Resultados  SF-36 en %
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Tabla V.2.9.2. Prevalencia de nivel de actividad fisica Segun Sexo.
Tasa por 100 habitantes. Chile 2009-2010.

NIVEL HOMBRES MUJERES AMBOS SEXOS
ACTIVIDAD 1 PREVALENCIA n PREVALENCIA n PREVALENCIA
Bajo bl 222 1119 317 1.696 271
(19.5-25.1) (29.1-344) (252-29.0)
Moderado 345 17.1 678 231 1.023 202
(142-203) (22,6-25.9) (183-223)
Alto 1189 60.8 1.306 452 2.495 528
(57.1-643) (423-481) _ (504 -55.1)

Prevalenciz: % (mtervalo 957% de confianzz)
Fusnte: ENS Chile 2009-2010.
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Tabla V.2.9.8. Prevalencia de sedentarismo de tiempo libre, segun sexo.
Tasa por 100 habitantes. Chile 2009-2010.

Sexo n Prevalencia % (95% IC) OR.
Hombres 2.096 84,0 0,40
(80.9 - 86.,6) (0,29 -0,55)
Mujeres 3074 929 1,00
(912-943)
Total 5170 886
(86.9-90.1)

Prevalencia: %% (tervalo 957 de confianza).
Fuente: ENS Chile 2009-2010.
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Tabla V.2.9.9. Prevalencia de sedentarismo de tiempo libre segin edad.

Tasa por 100 habitantes. Chile 2009-2010.

EDAD n PREVALENCIA OR

15-24 787 759 1,00
(70.9 - 80.3)

25-44 1.696 90.5 3.0
(87.7-92.8) 2.1-45)

45-64 1.698 92,5 39
(90-944) 2.6-59)

=65 989 96,1 78

— (932.97.8) (41-148)
Prevalencias % (antervalo 95% de confianza)

Fuente: ENS Chile 2009-2010.
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Tabla V.2.9.11. Tiempo en minutos dedicados a actividad fisica al dia.

Chile 2009-2010.

TIEMPO (EN n  PROMEDIO Mimmo Maximo E.E' LC
MINUTOS)

Tiempo total de actividad

fisica al dia 5214 1970 0 960 483 (187,7-2067)
Tiempo de actividad

fisica en el trabajo 5214 1340 0 960 420 (1256-1424)
Tiempo de actividad

fisica en traslados 5214 458 0 659 1.69 425-49.1)
Tiempo de actividad 5214 173 0 5857 099 (153-19)
fisica recreacional

" EE. = Exror estindar de la media.

Se nmestran promedios (itervalo 93% de confianza)

Fuente: ENS Chile 2009-2010.
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Tabla V.2.9.12. Tiempo en minutos dedicados a actividad fisica al dia.
Analisis por sexo. Chile 2009-2010.

TIEMPO (EN MINUTOS) SEXO n PROMEDIO E.E’ 1C95%
Total de actividad fisica al dia Masculino 2111 2322 7.96 (216,6-247.8)
Femenino 3.103 1637 545 (133-174.4)
Actividad fisica en el trabajo Masculino 2111 1556 714 (141,6 - 169.6)
Femenino 3.103 1135 483 (104,1-123)
Actividad fisica en traslados Masculino 2111 520 274 (466-574)
Femenino 3.103 399 1,99 (36-43.8)
Actividad fisica recreacional Masculino 2111 247 170 21.3-28)
Femenino 3.103 103 101 (83-123)

= mouestran promedio: (mtervalo 93% ds confanza)
Fuente: ENS Chile 2009-2010.
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Férmula del CAMD.

Voaméx=0, 1ml/Kg.fmin. (Distancia) +3.5ml/Kg.fmin.
Tiempo

Férmula del CAMD. modificada

Voméx=0,15ml./Kg.fmin. (Dls(a 13)+3.5mlfKg. fmin.
Tiempo
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Los resultados están expresados en porcentajes.

Resultado obtenidos en el subgrupo función física de la encuesta SF36

Gráfico 3.

Medición Inicial Medición Final
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Los resultados están expresados en porcentajes.

Resultado obtenidos en el subgrupo rol físico de la encuesta SF36.

Gráfico 4.

Medición Inicial Medición Final
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Los resultados están expresados en porcentajes.

Resultado obtenidos en el subgrupo dolor corporal de la encuesta SF36.

Gráfico 5.

Medición Inicial Medición Final
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Los resultados están expresados en porcentajes.

Resultado obtenidos en el subgrupo salud general de la encuesta SF36.

Gráfico 6.

Medición Inicial Medición Final
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Los resultados están expresados en porcentajes.

Resultado obtenidos en el subgrupo vitalidad de la encuesta SF36.

Gráfico 7.

Medición Inicial Medición Final
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Los resultados están expresados en porcentajes.

Resultado obtenidos en el subgrupo función social de la encuesta SF36.
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Los resultados están expresados en porcentajes.

Resultado obtenidos en el subgrupo rol emocional de la encuesta SF36.
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Los resultados están expresados en porcentajes.

Resultado obtenidos en el subgrupo salud mental de la encuesta SF36.
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Los resultados están expresados en porcentaje

Resultado obtenido en el componente de salud físico en la encuesta SF36
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Los resultados están expresados en porcentajes.

Resultado obtenidos en el componente de salud mental de la encuesta SF36.
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Resultado de la distancia recorrida en el test de marcha de 6 minutos
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Resultado de la distancia recorrida por rango etario
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ACTA DE PROTOCOLO DEL COMITE DE ETICA UMCE

1. MIEMBROS DEL COMITE:

1. Dra. Elba Acevedo Jones. Profesora Titular. Depto. Biologia. UMCE

2. Profesora Mg. Dina Escobar Guic. Profesora Asociada. Depto. de Historia y Geografia.
UMCE

3. Dr. Vicente Castro. Profesor Asociado. Depto. Quimica. UMCE

4. Dr. Marcelo Gonzalez Orb. Profesor Titular. Depto. Educacion Fisica, Deportes y
Recreacion. UMCE.

5. Dra. Veronica Vargas Sanhueza. Profesora Titular. Dpto. Kinesiologia. UMCE

6. Dra. Liliana Belmar Bizama. Profesora Titular. Dpto. Castellano. UMCE

7. Dra. Nolfa Ibafiez Salgado. Profesora Titular. Dpto. Educacion Diferencial. UMCE

2. TITULO DEL PROTOCOLO: Tesis de pregrado “Efecto de 3 meses de actividad fisica no
guiada, realizada en la maquinaria de ejercicios de plazas saludables en el desempefio funcional
y calidad de vida de mujeres de entre 20 y 59 afios de la comuna de Pefalolén”

3. FECHA DE REVISION: 15-04-14, 19-04-14, 21-04-14, 22-04-14, 28-04-14, 09-05-14, 14-05-14,
4. TESISTA: Santiago Vera y Raul Madrid

5. CARRERA: Kinesiologia
6. PROFESOR GUIA: Marcela Lepe
7. FECHA DE INICIO Y TERMINO DE LA INVESTIGACION: afio 2014

8. DOCUMENTOS QUE SE REVISARON: Proyecto de Investigacién, Consentimientos para
Aplicacién de Cuestionario de Nivel de Actividad Fisica GPAC, Aplicacion de Cuestionario de
Calidad de Vida SF-36 y Aplicacion de Test de Marcha de 6 Minutos.

9. ASPECTOS GENERALES DEL PROYECTO: El objetivo principal de este trabajo es determinar
el efecto de la actividad fisica realizada en un periodo de 3 meses en las maquinas de los
espacios saludables en la capacidad funcional aerébica y la calidad de vida, en mujeres de 20 a
59 afios de la Comuna de Pefialolén.

10.PROPIEDAD EN LA REDACCION DE LOS CONSENTIMIENTOS INFORMADOS
(cumplimiento de la normativa nacional vigente): La investigacion presenta tres formatos de
consentimiento informado aplicacién de cuestionarios y un test de marcha de 6 minutos a mujeres
entre 20 y 59 afios de la Comuna de Pefialolén. Todos estos documentos son explicitos en
sefialar los objetivos de la investigacion, sus alcances y las formas cémo se resguardaran los
derechos de los participantes, explicando ademas, claramente, en consiste cada técnica de
recogida de datos y que implica cada una de ellas para los colaboradores, asi como también
cautela la confidencialidad de los datos recogidos. Los consentimientos informados revisados,
protegen la dignidad de los sujetos y no constituyen una amenaza bajo ninguna circunstancia ni
causan dafio emocional ni moral a los investigados. Por tanto este Comité considera que la
investigacion cautela la proteccion de los participantes, la que esta debidamente asegurada, y
que el proyecto cumple con los requerimientos y los protocolos éticos para la investigacion con
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.CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Aplicacién de Cuestionario de Calidad de Vida “encuesta breve de salud”, Short Form 36
Health Survey [sf36])

Usted ha sido invitado(a) a participar en el estudio “Efecto de 3 meses de actividad fisica no
guiada, realizada en la maquinaria de ejercicios de las plazas saludables en el desempefio funcional
y calidad de vida de mujeres de entre 20 y 59 afios de la comuna de Pefialolén”, a cargo de los
estudiantes Raul Madrid Mufioz y Santiago Vera Pefia. Esta investigacion es parte de una tesis para
optar al grado académico de Licenciatura en Kinesiologia, y es guiada por la Kinesiéloga Marcela
Lepe, docente de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion.

El objetivo principal de este trabajo es “determinar la efectividad de la actividad fisica
realizada en un periodo de 3 meses en las maquinas de los espacios saludables para mejorar la
capacidad funcional aerébica y la calidad de vida, en mujeres de 20 a 59 arfios de la Comuna de
Pefalolén”.

Si acepta participar en este estudio requerira responder el cuestionario de calidad de vida SF-
36, que tiene por objetivo medir su calidad de vida relacionada con la salud. El cuestionario esta
compuesto por 36 preguntas, que agrupadas, indicaran el nivel de calidad de vida en 8 subgrupos
distintos. La encuesta se aplicara antes, y después de un periodo de tres meses realizando actividad
fisica en las maquinas de los espacios saludables. Esta actividad se efectuara de manera individual y
el tiempo estipulado para ella es de 15 minutos aproximadamente.

Su participacién es totalmente voluntaria y podra abandonar la investigacion sin necesidad de
dar ningUn tipo de explicacion o excusas y sin que ello signifique algun perjuicio o consecuencia para
usted. Ademas tendra el derecho a no responder preguntas si asi lo estima conveniente.

La totalidad de la informacién obtenida sera de caracter confidencial, para lo cual los
participantes seran identificados con codigo, sin que la identidad de los mismos sea requerida o
escrita en el cuestionario SF-36 a responder. Los datos recogidos seran analizados en el marco de la
presente investigacion y su presentacion sera efectuada de manera que los usuarios no puedan ser
individualizados.

Su participacién en este estudio no le reportara beneficios personales, no obstante, los
resultados del trabajo constituiran un aporte al conocimiento sobre los posibles beneficios del uso de
las maquinas de los espacios saludables en su calidad de vida.

Si tiene consultas respecto de esta investigacion, puede contactarse con la profesora guia,
kinesiologa Marcela Lepe, o bien, con la profesora patrocinante, kinesitloga Claudia Vidal, al
teléfono 27562153 o al e-mail Kinesiologia@umce.cl

Si desea efectuar consultas respecto de sus derechos como participante puede contactar al
Comité de Etica de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacién a través de la
Direccién de Investigacion de la UMCE al teléfono 22412440.
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Teléfono: (56-2) 2412441 | Fax: (56-2) 2412699 | Correo electronico: direccion.investigacion@umce.cl
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Por medio del presente documento declaro haber sido informado de lo antes indicado, y estar
en conocimiento del objetivo del estudio “Efecto de 3 meses de actividad fisica no guiada, realizada
en la maquinaria de ejercicios de las plazas saludables en el desempefio funcional y calidad de vida
de mujeres de entre 20 y 59 arios de la comuna de Pefialolén”.

Manifiesto mi interés de participar en este estudio y he recibido un duplicado firmado de este
documento que reitera este hecho.

Acepto participar en el presente estudio (Firma y Nombre)

Fecha:

Campus Macul | Av. José Pedro Alessandri 774, Nufoa, Santiago
Teléfono: (56-2) 2412441 | Fax: (56-2) 2412699 | Correo electrénico: direccion.investigacion@umce.cl
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.CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Aplicacién de Test de Marcha de 6 Minutos, [TM6M])

Usted ha sido invitado(a) a participar en el estudio “Efecto de 3 meses de actividad fisica no
guiada, realizada en la maquinaria de ejercicios de las plazas saludables en el desempefio funcional
y calidad de vida de mujeres de entre 20 y 59 afios de la comuna de Pefalolén’, a cargo de los
estudiantes Raul Madrid Mufioz y Santiago Vera Pefia. Esta investigacién es parte de una tesis para
optar al grado académico de Licenciatura en Kinesiologia, y es guiada por la kinesiloga Marcela
Lepe Leiva, docente de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion.

El objetivo principal de este trabajo es “determinar la efectividad de la actividad fisica realizada
en un periodo de 3 meses en las maquinas de los espacios saludables para mejorar la capacidad
funcional aerébica y la calidad de vida, en mujeres de 20 a 59 afios de la Comuna de Pefialolén”.

Si acepta participar en este estudio requerira realizar el test de marcha de 6 minutos (TM6M)
que tiene por objetivo estimar su capacidad funcional aerébica, durante 2 dias de octubre y dos dias
de enero, antes y después de un periodo de tres meses realizando actividad fisica en las maquinas
de los espacios saludables. Previo a la realizacion del test, se debera presentar certificacion médica
solicitada. Esta actividad se efectuara de manera personal y el tiempo estipulado es de 15 minutos
aproximadamente.

Su participacion es totalmente voluntaria y podra abandonar la investigacion sin necesidad de
dar ningun tipo de explicacién o excusas y sin que ello signifique algun perjuicio o consecuencia para
usted.

La totalidad de la informaciéon obtenida sera de caracter confidencial, para lo cual los
participantes seran identificados con cédigo, sin que la identidad de los mismos sea requerida o
escrita en los datos obtenidos después de la realizacién del test de marcha de 6 minutos. Los datos
recogidos seran analizados en el marco de la presente investigacion y su presentacion sera
efectuada de manera que los usuarios no puedan ser individualizados.

Su participacién en este estudio no le reportara beneficios personales, no obstante, los
resultados del trabajo constituiran un aporte al conocimiento sobre los posibles beneficios del uso de
las maquinas de los espacios saludables, en su capacidad funcional aerébica.

Si tiene consultas respecto de esta investigacion, puede contactarse con la profesora guia,
kinesiologa Marcela Lepe, o bien, con la profesora patrocinante, kinesidloga Claudia Vidal, al
teléfono 27562153 o al e-mail Kinesiologia@umce.cl

Si desea efectuar consultas respecto de sus derechos como participante puede contactar al
Comité de Etica de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion a través de la
Direccion de Investigacion de la UMCE al teléfono 22412440.

Campus Macul | Av. José Pedro Alessandri 774, Nufioa, Santiago
Teléfono: (56-2) 2412441 | Fax: (56-2) 2412699 | Correo electrénico: direccion.investigacion@umce.cl
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VICERRECTORIA ACADEMICA,
DIRECCION DE INVESTIGACION

Por medio del presente documento declaro haber sido informado de lo antes indicado, y estar
en conocimiento del objetivo del estudio “Efecto de 3 meses de actividad fisica no guiada, realizada
en la maquinaria de ejercicios de las plazas saludables en el desemperio funcional y calidad de vida
de mujeres de entre 20 y 59 afios de la comuna de Pefialolén”.

Manifiesto mi interés de participar en este estudio y he recibido un duplicado firmado de este
documento que reitera este hecho.

Acepto participar en el presente estudio (Firma y Nombre)

Fecha:

Campus Macul | Av. José Pedro Alessandri 774, Nufioa, Santiago
Teléfono: (56-2) 2412441 | Fax: (56-2) 2412699 | Correo electrénico: direccion.investigacion@umce.cl
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Aplicacion de Cuestionario de Nivel de Actividad Fisica, Global Physical Activity
Questionnaire [GPAQ])

Usted ha sido invitado(a) a participar en el estudio “Efecto de 3 meses de actividad fisica no
guiada, realizada en la maquinaria de ejercicios de las plazas saludables, en el desempefio funcional
y calidad de vida de mujeres de entre 20 y 59 afios de la comuna de Pefialolén”, a cargo de los
estudiantes Raul Madrid Mufioz y Santiago Vera Pefia. Esta investigacion es parte de una tesis para
optar al grado académico de Licenciatura en Kinesiologia, y es guiada por la Kinesiloga Marcela
Lepe, docente de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion.

El objetivo principal de este trabajo es “determinar el efecto de la actividad fisica realizada en
un periodo de 3 meses en las maquinas de los espacios saludables en la capacidad funcional
aerdbica y la calidad de vida, en mujeres de 20 a 59 afios de la Comuna de Pefalolén”.

Si acepta participar en este estudio requerira responder el cuestionario de nivel de actividad
fisica GPAQ, que tiene por objetivo medir su nivel de actividad fisica. Su aplicacién consiste en
responder un cuestionario breve que ha sido desarrollado por la OMS para la vigilancia de la
actividad fisica. Son 15 preguntas que resumen tres ambitos de actividad fisica, divididos en:
Actividad en el trabajo, actividad al desplazarse y actividad en el tiempo libre. El cuestionario se
aplicara antes de un periodo de tres meses realizando actividad fisica en las maquinas de los
espacios saludables. Este cuestionario se efectuara de manera individual y el tiempo estipulado para
su desarrollo es de 15 minutos aproximadamente.

Su participacién es totalmente voluntaria y podra abandonar la investigacion sin necesidad de
dar ningln tipo de explicacion o excusas y sin que ello signifique algun perjuicio o consecuencia para
usted. Ademas tendra el derecho a no responder preguntas si asi lo estima conveniente.

La totalidad de la informacion obtenida sera de caracter confidencial, para lo cual los
participantes seran identificados con cédigo, sin que la identidad de los mismos sea requerida o
escrita en el cuestionario GPAQ a responder. Los datos recogidos seran analizados en el marco de
la presente investigacion y su presentacion sera efectuada de manera que los usuarios no puedan
ser individualizados.

Su participacién en este estudio no le reportara beneficios personales, no obstante, los
resultados del trabajo constituiran un aporte al conocimiento sobre su nivel de actividad fisica.

Si tiene consultas respecto de esta investigacion, puede contactarse con la profesora guia,
kinesidloga Marcela Lepe, o bien, con la profesora patrocinante, kinesiéloga Claudia Vidal, al
teléfono 27562153 o al e-mail Kinesiologia@umce.cl. Si desea efectuar consultas respecto de sus
derechos como participante puede contactar al Comité de Etica de la Universidad Metropolitana de
Ciencias de la Educaciéon a través de la Direccion de Investigacién de la UMCE al teléfono
22412440.

Campus Macul | Av. José Pedro Alessandri 774, Nufioa, Santiago
Teléfono: (56-2) 2412441 | Fax: (56-2) 2412699 | Correo electrénico: direccion.investigacion@umce.cl





image40.jpeg
UNIVERSIDAD METROPOLITANA
- DE CIENCIAS DE LA EDUCACION

VICERRECTORIA ACADEMICA,
DIRECCION DE INVESTIGACION

Por medio del presente documento declaro haber sido informado de lo antes indicado, y estar
en conocimiento del objetivo del estudio “Efecto de 3 meses de actividad fisica no guiada, realizada
en la maquinaria de ejercicios de las plazas saludables en el desempefio funcional y calidad de vida
de mujeres de entre 20 y 59 afios de la comuna de Pefialolén”.

Manifiesto mi interés de participar en este estudio y he recibido un duplicado firmado de este
documento que reitera este hecho.

Acepto participar en el presente estudio (Firma y Nombre)

Fecha:

Campus Macul | Av. José Pedro Alessandri 774, Nufioa, Santiago
Teléfono: (56-2) 2412441 | Fax: (56-2) 2412699 | Correo electrénico: direccion.investizacion@umce.cl
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