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RESUMEN

La población chilena se caracteriza por tener malos hábitos de vida, donde el tabaco, sedentarismo y mala alimentación son hábitos cada día más comunes y prevalentes, Asimismo, más de la mitad de los adultos presenta 2 o más factores de riesgo cardiovascular, que se definen como  condiciones o hábitos de vida que facilitan o aumentan las posibilidades de sufrir enfermedades cardiacas. Por lo que con este escenario, nada sorprendente es  que la principal causa de muerte en el país sean las enfermedades cardiovasculares.

Mejorar el estado de salud de la población chilena se ha convertido en una necesidad de carácter urgente en la última década, tanto por el alto impacto económico a nivel familiar, comunitario y nacional  que implica financiar el tratamiento de las diversas enfermedades no transmisibles como por mejorar la calidad de vida de las personas. Basta analizar  los resultados de las últimas encuestas nacionales para percibir que el escenario no es alentador. (ENS 2009-2010). Es por esto, que ante este escenario, las municipalidades, clubes y organizaciones han optado  por incentivar la actividad  física a través de talleres masivos de baile, siendo parte de esto la Municipalidad de Viña del Mar. Uno de los  talleres  más  concurridos en esta comuna es el  taller de  baile entretenido (Zumba), donde asisten personas de diferentes edades y características. El problema es que no se realiza la misma clase para diferentes sujetos, sin considerar las posibles diferencias de salud que puedan tener. Tampoco se evalúa la respuesta que genera el ejercicio en ellos, principalmente por el poco tiempo disponible de los profesores con los sujetos que participan en el taller y la falta de disponibilidad de implementos tecnológicos como monitores de frecuencia cardíaca. Por lo que no hay certeza si realmente la intensidad se ciñe a las recomendaciones de la American College Sport Medicine.

A raíz de esto, se determinó la respuesta cardiovascular de 83 sujetos participantes de la clase de baile de la Casa del Deporte de la comuna de Viña del Mar, con el fin de investigar si ésta se ciñe a las recomendaciones de la American College Sport Medicine. 

INTRODUCCIÓN

Los estudios epidemiológicos a nivel mundial demuestran una tendencia ascendente en la incidencia y prevalencia de las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), como la diabetes, enfermedad coronaria, obesidad, entre otras, posicionándose como un indicador importante en la morbi-mortalidad de la población y acentuándose en la población mayor. Lo anterior unido al aumento de la población de personas mayores, conlleva al incremento de los costos en los servicios de salud a nivel mundial y por lo tanto a una disminución significativa de la calidad de vida de las personas mayores debido a que los factores mencionados disminuyen la accesibilidad a los servicios de salud y por lo tanto el control sobre los factores de riesgo y las enfermedades  (Correa, J, 2011).
Al igual que la población mundial, según Von Bernhardi (2010), la población chilena ha aumentado la incidencia y prevalencia de ECNT. A pesar de que ha aumentado su expectativa de vida, no significa que se caracterice por poseer estilos de vida saludable, al contrario,  presenta una alta tasa de factores de riesgo predisponentes al desarrollo de enfermedades crónicas, las que muestran una prevalencia elevada en el adulto. 

Según la última Encuesta Nacional de Salud 2009 (ENS), el 64,5% de los chilenos de 15 y más años tiene exceso de peso, mientras que en el año 2003 el exceso de peso alcanzaba un 61,0% de la población mayor a 17 años.  Con respecto a la diabetes, el  escenario no es más alentador, ya que aumentó  la prevalencia de diabetes tipo 2, de un 6,3% del año 2003 a un 9,4% al 2009. Y si a estas cifras se le agregan las que caracterizan a los hábitos de vida de la población nacional, como que el consumo  promedio de sal es de 9,8 gramos al día, mientras que se recomienda  (OMS) un máximo de 5 gramos al día, que sólo el 15,7% de los chilenos consume 5 o más porciones de frutas o verduras al día (recomendación OMS) o que el 88,6% de los chilenos de 15 y más años es sedentario, es decir, no hace actividad física al menos 30 minutos 3 veces a la semana, genera evidentemente una situación alarmante a nivel de salud pública.

Estos cambios se deben en parte al aumento del transporte automotor, la adquisición popularizada y masiva de actividades sedentarias, y los aparatos (principalmente electrónicos y computacionales) que ahorran el trabajo humano. “Los seres humanos evolucionaron para ser animales activos y pueden no ser capaces de adaptarse bien al estilo de vida sedentario de la sociedad moderna". (Blair, 2006).
Estudios afirman (Pereira, 2011; Tomohiro, 2007; Landaeta, 2012) que los  cambios de hábitos de vida parecen ser los factores protectores para evitar o detener el desarrollo de las enfermedades no transmisibles (ENT) y así también para combatir a las enfermedades cardiovasculares.  Es por esto que las estrategias de salud pública en Chile se enfocan en el control de los factores de riesgo modificables, especialmente los conductuales, ya sea  que la población realice actividad física regular  y mejore su alimentación, además del control de las enfermedades que, de acuerdo al conocimiento actual, inciden en un mayor riesgo de la enfermedad cardiovascular (MINSAL, 2004).  Debido a  que  la actividad física es una llamada de acción para la promoción de la salud, que abarca no solamente la salud física, sino que implica un incremento general de bienestar, es considerada según Mora(2005) una herramienta para  prevenir una amplia gama de enfermedades. Se ha comprobado que la pérdida de peso y el incremento de actividad física “mejorarán  todos los aspectos que inciden en la aparición de patologías como diabetes, hipertensión y dislipidemia” (Prasad, 2012).  
A raíz de los estudios e investigaciones de algunos autores, que han demostrado una relación directa entre la condición cardiorespiratoria, la salud cardiovascular y el riesgo de mortalidad general y de diversas causas (Mora, 2005), es que se debe realizar actividad  física  programada. Y para que ésta sea benéfica, “se debe considerar los componentes de frecuencia, intensidad, duración y tipo de ejercicio” (Gómez, 2010). 

Tradicionalmente el ejercicio aeróbico se ha promocionado como el tipo de ejercicio más efectivo para el tratamiento de pacientes con alteraciones metabólicas (Síndrome Metabólico) y diabetes mellitus tipo 2 (DM2), debido a que favorece la reducción de la masa grasa y mejora el perfil lipídico de estos pacientes. Y “el baile aeróbico ha sido unos de los ejercicios, que a intensidad y duración moderada, ha evidenciado favorecer la salud de los pacientes con síndrome metabólico (SM)”.(Cakmakci, 2011).
Cabe mencionar que  recientemente se han publicado estudios que reconocen la importancia del entrenamiento con ejercicios de resistencia y el efecto que éste tiene para aumentar la masa muscular, mejorando la sensibilidad a la insulina y reduciendo el tejido adiposo. La intensidad del ejercicio de resistencia es moderada (entre el 55-70% de la frecuencia cardíaca máxima (FCmáx) y representa un importante estímulo energético, metabólico y mecánico para el paciente obeso con SM. 

Las  municipalidades del país, consientes de las afecciones que aquejan a la población, ofrecen  actividades masivas y talleres de actividad física de  forma  periódica con el fin de promocionar la salud. La I. Municipalidad de Viña del Mar, a través de la Casa del Deporte ha implementado para el año 2012 más de 100 talleres para adultos, entre los que se encuentran: Gimnasia Entretenida, Baile, AeroBox, Pilates, Yoga, Hidrogimnasia y Natación (Casa del Deporte, 2012). Estos programas están abiertos a toda la comunidad viñamarina y como requisito deben presentar certificado médico indicando que se encuentran aptos para realizar actividad física. Dentro de todos los talleres, el de baile es el que tiene mayor acogida en la población adulta, principalmente porque el acto de bailar aumenta el flujo de químicos que mejoran el ánimo, desata reacciones emocionales, que se traducen en la mejora de la salud mental. Bailar lleva a una reducción en los niveles de stress, tiene un componente socializador, factores claves para la salud física y mental, según el Dr. Verghese (2009) en un estudio publicado en The Arts in Psycotherapy. Se podría decir que bailar o moverse al ritmo de la música ayuda a ser más feliz.  
Las clases de baile tipo aeróbico se realizan siguiendo el  programa de “Zumba”, que es una fusión de los ritmos latinos y pasos fáciles de seguir, dando como resultado un “tipo” de programa de entrenamiento. Las clases de baile mediante la “Zumba”, es lo que se está ofreciendo masivamente, siendo la disciplina de moda de los últimos años.

Esta disciplina estimula el  trabajo de  tipo aeróbico, contempla  música activa y movimientos corporales que se desarrollan dentro de un marco de esquema coreográfico diseñados por el  profesor  a cargo. A esta clase asisten personas con diferentes características, pero todos realizan de igual forma los mismos ejercicios a una misma intensidad, sin vislumbrar sus necesidades de acuerdo a los posibles factores de riesgos cardiovasculares que puedan padecer. 

Lamentablemente el poco tiempo designado a la clase y la falta de disponibilidad de implementos tecnológicos como monitores de frecuencia cardíaca, impiden a los profesores a cargo evaluar la carga interna de trabajo de cada persona.  Por lo que no hay certeza si realmente la intensidad se ciñe a las recomendaciones tanto para personas con ciertas patologías o si realmente la práctica le está aportando algún beneficio a la salud cardiovascular.

La siguiente investigación pretende determinar la respuesta cardiovascular de los sujetos participantes de una clase de baile de “Zumba” de la Casa del Deporte de la comuna de Viña del Mar, con el fin de investigar si las personas con diferentes características, ya sea de sexo, hábitos o patologías, obtienen beneficios de una clase de baile masiva. La relevancia de esta  investigación radica en que se han masificado los talleres de baile a través de las municipalidades, pero no se  ha estudiado si estos generan beneficios cardiovasculares a todos los sujetos  con diferentes factores de riesgo cardiovascular. A raíz de que  hay  pocos estudios es necesario, como profesora de Educación Física, conocer si el baile (Zumba) una actividad física masiva, es una  herramienta adecuada  para mejorar la salud y la calidad de  vida de la población. Además es necesario incentivar la investigación en el área de la actividad física y salud  de los adultos considerando  que es la población que más afectada está, por los  malos  hábitos de  vida. 

Al no existir estudios publicados que evidencien la respuesta  cardiovascular de las clases de  baile en la población adulta chilena con sujetos heterogéneos, se considera esta investigación como un aporte en esta área que relaciona la salud, el  baile y la respuesta cardiovascular.

A continuación se presenta la  investigación ordenada en  cuatro capítulos donde en el  capítulo  número I se podrán  encontrar  los antecedentes del  problema, en el capítulo II el marco teórico  que respalda  la investigación, el capítulo número III pasos  metodológicos de la investigación y el capítulo número IV análisis de los resultados.

CAPÍTULO I. 

PRESENTACIÓN DEL PROBLEMA CIENTÍFICO

1.1  FUNDAMENTACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN

Mejorar el estado de salud de la población chilena se ha convertido en una necesidad de carácter urgente en la última década, tanto por el alto impacto económico a nivel familiar, comunitario y nacional  que implica financiar el tratamiento de las diversas enfermedades no transmisibles como por mejorar la calidad de vida de las personas. Basta analizar  los resultados de las últimas encuestas nacionales para percibir que el escenario no es alentador.

Dentro de las enfermedades no transmisibles, se encuentran las agudas (traumatismos y envenenamientos) y las crónicas denominadas como enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), que afectan mayoritariamente a la población y que han ido emergiendo en el tiempo, consecuencia de diversos factores de riesgo que intervienen en la evolución de estas enfermedades, muchos de los cuales están asociados a estilos de vida, hábitos y costumbres que introducen la modernización, tales como sedentarismo, dietas inadecuadas, estrés, tabaquismo, consumo de alcohol y drogas. 

De acuerdo a la ENS 2009-2010 del Ministerio de Salud de Chile, el 40,6% de los chilenos son fumadores; con respecto al  consumo de alcohol los hombres consumirían 3,94 tragos en un día cualquiera y las mujeres 1,83, siendo que la recomendación de la Organización Mundial de la Salud (OMS), dice que “un trago debe  contener 10 gramos de alcohol, sin embargo, en el caso de los chilenos los tragos son más grandes y en realidad tienen en promedio 15 gramos de alcohol, por lo tanto, un consumo de 4 tragos serían 60 gramos de alcohol en un día cualquiera” (Diario La Nación, 2012). Estos antecedentes demuestran que los chilenos están expuestos a malos hábitos de vida que son considerados como factores de riesgos para la salud cardiovascular.  
Además un 88,6% de la población se declara como sedentaria (84% en los hombres; 92,9% en las mujeres (MINSAL, 2009), 40% de los alumnos de octavo básico está excedido de peso y sólo uno de cada diez alumnos presenta una condición física adecuada (SIMCE, 2010) . Según un estudio del Ministerio de Salud de Chile, el 30% de las licencias médicas, se deben a causa del estrés, considerando que el 20% de los chilenos, padecen algún tipo de enfermedad mental, como esquizofrenia, depresión, entre otras. De acuerdo a este mismo estudio, una de cada cuatro personas se siente en un estado permanente de estrés, siendo esta patología más elevada en las mujeres: más del 13% se siente estresada "siempre". Esto afecta la calidad de vida y salud no solamente del individuo, sino de todo su entorno (familiar, social y laboral). En resumen la población chilena está afectada por malos hábitos de vida que son altamente perjudiciales para la salud. Las consecuencias que provocan en nuestro organismo no se limitan tan sólo al daño físico, sino que también producen daño a nivel mental e involucran graves repercusiones familiares y sociales.
Las proyecciones acerca de la magnitud del problema de las enfermedades crónicas no transmisibles son desalentadoras. La OMS estima que la mortalidad por éstas enfermedades “aumentará en un 17% en 10 años y que la mayor parte de ese incremento se deberá a epidemias emergentes de enfermedades no transmisibles en los países en desarrollo; en tanto, se prevé para el año 2030 que las ECNT serán responsables del 69% de la carga de enfermedad del mundo” (Mathers, 2006). Según la OMS (2008), las principales ECNT son las enfermedades cardiovasculares, el cáncer y la diabetes. Estos problemas de salud tienen dentro de sus factores de riesgo la diabetes mellitus y la hipertensión arterial, que constituyen enfermedades por sí mismas (MINSAL,2011) 
Los cambios en el estilo de vida, específicamente la dieta y el ejercicio físico, se consideran como la piedra angular en el manejo no farmacológico de las ECNT, que además de disminuir los factores de riesgo de la patología, son tratamientos de bajo costo para municipalidades y gobiernos, en comparación con la terapia farmacológica. Además, estas entidades se han propuesto implementar programas con el fin de promocionar la salud, donde se busca que la población cuente con un nivel de salud que le permita desarrollar sus capacidades a plenitud. Parte de este tratamiento, consiste en la adición de  actividad física aeróbica, que ha demostrado mejorar los factores de riesgo, evidenciados por  investigaciones (Tomohiro, 2007). Estas mejoras se explican a través de la disminución de lípidos en el plasma sanguíneo, particularmente en el aumento de las concentraciones de colesterol HDL y por la reducción de concentración de triglicéridos. Asimismo “permite disminuir la presión sanguínea, mejorar la tolerancia a la glucosa y la sensibilidad a la insulina, repercutiendo así en la reducción de diabetes tipo II” (Pereira, 2010). Según Cakmakci (2010), dentro de la práctica de ejercicio aeróbico, se ha reportado que el baile aeróbico conlleva beneficios a nivel cardiovascular y metabólico como el aumento del consumo máximo de oxígeno, cuando éste se realiza entre el 50 y 80% de la frecuencia cardíaca máxima.

Dentro de las disciplinas que muchos gimnasios, clubes y municipalidades ofrecen a la comunidad en forma masiva, se encuentran los talleres de baile, más conocidos como clases de “baile entretenido”
. Con cualidades como la de ser una actividad aeróbica y con muy poco impacto, el moverse al ritmo de diferentes melodías, permite realizar actividad física de forma entretenida.

En la Casa del Deporte de la comuna de Viña del Mar se ofrecen programas deportivos, dentro de los cuales se encuentran las Escuelas Deportivas y los  talleres de Actividad Física para Adultos (ACTIVADOS), éstos últimos  orientados a los habitantes de la comuna de Viña del Mar- mayores de 18 años- con el fin de mejorar su calidad de vida mediante ejercicios sistematizados, evitando el sedentarismo y las enfermedades crónicas asociadas.
El programa ACTIVADOS cuenta con 103 talleres dentro de la comuna de diferentes disciplinas como por ejemplo Baile entretenido, Hidrogimnasia, Gimnasia Entretenida, Adulto Mayor, Natación Adulto, entre otros. El programa busca mantener hábitos saludables entre los habitantes de la comuna de Viña del Mar, entregando la oportunidad a todos los estratos socioeconómicos de participar en una actividad totalmente gratuita que va en directo beneficio de la salud y la vida sana.

Uno de los talleres más masivos, es el denominado “baile entretenido”, en el cual se desarrolla el baile aeróbico por medio de la zumba. La zumba es una disciplina del fitness, que está basado en las clases de baile entretenido con pequeñas variaciones, para realizar un trabajo de fortalecimiento muscular más intenso a la vez que se realiza trabajo cardiovascular, considerando también una rutina de acondicionamiento físico con ejercicios localizados. 
Las evidencias (Maiz,2005; Grundi, 2006; Alegría, 2008) con respecto a los beneficios del ejercicio físico para personas con alguna ECNT son suficientes, pero no se encontró evidencia de estudios con respecto a la respuesta cardiovascular en una clase de baile. Esto último adquiere relevancia, ya que en la comuna de Viña del Mar (también  a nivel nacional) las principales actividades físicas que se ofrecen a la comunidad son talleres de baile, donde asisten personas desde los 18 hasta 70 años. Pero en general, se les realiza el mismo tipo de  clase, sin diferenciar  los ejercicios por edad, patologías o según sus necesidades, entre otras. 
Si  se considera por un lado los malos hábitos de vida que tiene la población chilena, el aumento de enfermedades crónicas no transmisibles que afecta la salud cardiovascular (aumento de los factores de riesgos cardiovasculares), y por otro lado al baile, como disciplina masiva que aporta beneficios tanto a nivel biológico como psicosocial de las personas y que actúa como un factor protector cardiovascular,  es que nace la necesidad de determinar la respuesta cardiovascular en  las clases de baile entretenido en los diferentes sujetos que participan, para así poder definir si realmente la clase es un beneficio o un daño para la salud de las personas.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN

En la actualidad, los cambios de  hábitos alimenticios y el estilo de  vida sedentario han repercutido de manera alarmante en la población chilena. Por lo tanto, ya no tan sólo la obesidad se ha transformado con el paso de los años en un asunto de relevancia clínica y epidemiológica para la comunidad científica, sino que también las patologías y factores de riesgos asociadas a ella. 

Siguiendo la tendencia mundial, Chile ha experimentado un aumento de la morbimortalidad por enfermedades no transmisibles, tanto crónicas como agudas. Los indicadores de salud del año 2008 muestran que en el país la primera causa de muerte  está constituida por las enfermedades del sistema circulatorio. Además de esto, las cifras nacionales de sedentarismo no han disminuido, a pesar de las políticas de gobierno que se han implementado para que disminuya. La inactividad física o sedentarismo está directamente relacionada con una mayor posibilidad de desarrollar factores de riesgo cardiovascular. Es ampliamente conocido que los pacientes sedentarios tienen una mayor predisposición a ser diabéticos e hipertensos.
La magnitud de las ECNT en términos de morbilidad, se confirma a través de los resultados de la ENS 2009-2010, desarrollada por el MINSAL, que muestra la prevalencia de una serie de enfermedades junto a sus factores de riesgo tanto a nivel nacional como en la V región. Es por esto que entidades gubernamentales, clubes, municipalidades están ofreciendo talleres de baile, zumba, pilates, por el interés de la población sobre éstos y el bajo costo que  implica, para mejorar la salud en la población. 

Es así como la I. Ilustre Municipalidad de Viña del Mar, a través de la Casa del Deporte se hace responsable de las necesidades de la comunidad y ofrece una amplia gama de actividades, dentro de las cuales se encuentran principalmente las clases de baile, mediante sus talleres de “Zumba”.
Para asistir a estos talleres, solo es necesario presentar un certificado médico que indique que la persona está apta para realizar ejercicio y tener entre 18 y 60 años. Esto se traduce en que no se  ordenan los grupos de acuerdo a otros criterios, como patologías asociadas o dificultades para realizar cierto tipo de ejercicios, teniendo en una clase personas con diversas características, es decir, con diversas necesidades.  Estos antecedentes generan incertidumbres con respecto al trabajo que se está realizando, porque se realizan clases masivas, sin saber con certeza si éstas son o no beneficiosas para todos los asistentes, considerando que son sujetos con diversas características, por lo mismo, con diversos riesgos.

Al realizar actividad física se producen efectos tales como la modificación de la composición corporal, generalmente cambios porcentuales en la grasa corporal, incremento en la masa magra, mejora de la condición física, disminución del riesgo cardiovascular, mejora del ánimo y salud mental entre otros. Estos efectos se logran a intensidades específicas de trabajo. Según la American College Sport Medicine (ACSM), reconocida organización científica a nivel mundial en publicar informes oficiales sobre la prescripción del ejercicio, los sujetos con 2 o más factores de riesgo (>44 años los hombres, >54 años las mujeres, tabaco, obesidad, sedentarismo, entre otros) pueden realizar actividad física a intensidad moderado. Y los que presentan 1 ó menos factores de riesgo, pueden realizar actividad física a intensidad moderada/vigorosa.

Pero todos los sujetos que participan no son evaluados ni diagnosticados sobre sus riesgos cardiovasculares, realizando una clase única sin  hacer variaciones o adaptaciones a las necesidades que puedan tener los diferentes sujetos que asisten, ya que no se puede descartar que tengan alguna patología como presión arterial elevada, sobrepeso, entre otros.

De acuerdo a las clases de baile que se están ofreciendo como una forma de promoción de salud y a la magnitud de los factores de riesgos cardiovasculares que afectan a la población, es importante realizar las siguientes preguntas: ¿Es realmente adecuada la respuesta cardiovascular que presentan los sujetos en una clase de baile con respecto a sus requerimientos de salud?, ¿Generan las clases de baile una respuesta cardiovascular apropiada como factor protector en los sujetos que participan en ella?

¿Son realmente un aporte a la promoción de la salud cardiovascular las clases de baile?, ¿Todos los sujetos que participan obtienen beneficios y no daños en su salud cardiovascular?

En general, los profesores de las clases de baile, consideran sólo el estilo o tipo de música (zumba) y no las características de su grupo. No se evidencia una diferenciación de la clase para los sujetos con necesidades especiales de acuerdo a su edad o condición cardiovascular.

La contradicción que surge a la autora entre el deber ser y lo que presenta la realidad y que motiva el proceder investigativo es la siguiente:

Las clases de baile se están utilizando como una herramienta de la promoción de la salud cardiovascular, tanto a nivel público como privado, masificándose en los últimos 10 años, pero no se hacen diferencias por la edad de las personas o por su estado de salud, por lo tanto no se tiene certeza si la respuesta cardiovascular de los sujetos que participan de las clases es la adecuada con respecto a sus requerimientos de salud, según las recomendaciones de intensidad de la  ACSM.
1.3 DEFINICIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN

Por lo tanto, a raíz de la contradicción antes señalada: las clases de baile se están utilizando como una herramienta de la promoción de la salud cardiovascular, tanto a nivel público como privado, pero no se hacen diferencias por la edad de las personas ó por su estado de salud, lo que posibilita delimitar el problema científico descrito a continuación:

Las clases de baile ¿En qué medida la  respuesta cardiovascular de los sujetos participantes de la clase de baile de la casa del  deporte de Viña del Mar se ajusta a las recomendaciones de la ACSM?
1.4 OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar si la respuesta cardiovascular generada en las clases de baile se encuentra dentro de las recomendaciones de la ACSM.

Objetivos Específicos

· Identificar los factores de riesgos cardiovasculares de los sujetos participantes 

· Establecer la relación de la respuesta cardiovascular en las clases de baile de los diferentes sujetos de acuerdo a la edad, factores de riesgo cardiovascular y antigüedad.

· Determinar el tiempo de trabajo por niveles de intensidades (según Met’s) y la cantidad de calorías consumidas en la clase de baile (Zumba)

1.5.- HIPÓTESIS

Hipótesis de la investigación (Ho)


La  respuesta cardiovascular de los sujetos participantes de la clase de baile de la casa del  deporte de Viña del Mar no se ajusta a las recomendaciones según la ACSM.

Hipótesis de trabajo (Ht)

La  respuesta cardiovascular de los sujetos participantes de la clase de baile de la casa del  deporte de Viña del Mar se encuentra dentro del 70% y 89% de su FCmáx.

Hipótesis Nula (Hn)

La  respuesta cardiovascular de los sujetos participantes de la clase de baile de la casa del  deporte de Viña del Mar  se ajusta las recomendaciones según la ACSM


CAPÍTULO II.

MARCO TEÓRICO

2.1 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Gracias a diversos estudios y miles de pacientes, se han descubierto ciertos factores que desempeñan un papel importante en las probabilidades de que una persona padezca de una enfermedad del corazón. A éstos se les denomina «factores de riesgo».

Los factores de riesgo son características o conductas de las personas que aumentan la probabilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular. Estos se clasifican en mayores y condicionantes según la importancia como factor causal en el desarrollo de una ECV. A su vez pueden ser separados en modificables y no modificables según la posibilidad de influir sobre ellos. (Ministerio de Salud Chile, 2002). (Tabla 2.1) 

	Factores de riesgo mayores
	Edad y sexo                                                              Antecedentes personales de enfermedad CV                                                                                                                                                                                                                                                      Antecedentes familiares de enfermeda CV: sólo cuando éstos han ocurrido en familiares de 1° grado
	No modificables

	
	
	

	
	Tabaquismo                                                                                                    Hipertensión arterial                                                                     Diabetes                                                                                Dislipidemia       
	Modificables

	Factores de riesgo condicionantes
	 
	

	
	Obesidad
	

	
	Obesidad abdominal
	

	
	Sedentarismo
	

	
	Colesterol HDL <40 mg/Dl
	

	
	Triglicéridos >150 mg/Dl
	


Tabla 2.1 Factores de riesgo cardiovascular* Extraído de Ministerio de Salud Chile (2002). Implementación de enfoque de Riesgo En el programa de salud Cardiovascular.

Los factores de riesgo se dividen en dos categorías: principales (mayores) y contribuyentes (condicionantes). Los principales factores de riesgo son aquellos cuyo efecto de aumentar el riesgo cardiovascular ha sido comprobado. Los factores contribuyentes son aquellos que los médicos piensan que pueden dar lugar a un mayor riesgo cardiovascular pero cuyo papel exacto no ha sido definido aún. 

Cuantos más factores de riesgo tenga una persona, mayores serán sus probabilidades de padecer una enfermedad del corazón. Algunos factores de riesgo pueden cambiarse, tratarse o modificarse y otros no. Pero el control del mayor número posible de factores de riesgo, mediante cambios en el estilo de vida y/o medicamentos, puede reducir el riesgo cardiovascular.
2.1.1 Principales factores de riesgo

· Presión arterial alta (hipertensión arterial). La hipertensión arterial aumenta el riesgo de sufrir una enfermedad del corazón, un ataque al corazón o un accidente cerebrovascular. Aunque otros factores de riesgo pueden ocasionar hipertensión, es posible padecerla sin tener otros factores de riesgo. Las personas hipertensivas que además son obesas, fuman o tienen niveles elevados de colesterol en sangre, tienen un riesgo mucho mayor de sufrir una enfermedad del corazón o un accidente cerebrovascular.
La presión arterial varía según la actividad y la edad, pero un adulto sano en reposo generalmente tiene una presión sistólica de menos 120 y una presión diastólica de menos 80.

· Colesterol elevado. Uno de los principales factores de riesgo cardiovascular es el colesterol elevado. El colesterol, una sustancia grasa (un lípido) transportada en la sangre, se encuentra en todas las células del organismo. El hígado produce todo el colesterol que el organismo necesita para formar las membranas celulares y producir ciertas hormonas. El organismo obtiene colesterol adicional de alimentos de origen animal (carne, huevos y productos lácteos).

Aunque a menudo atribuimos la elevación del colesterol en sangre al colesterol que contienen los alimentos que se comen, la causante principal de ese aumento es la grasa saturada de los alimentos. Cuando la sangre contiene demasiadas lipoproteínas de baja densidad (LDL),  éstas comienzan a acumularse sobre las paredes de las arterias formando una placa e iniciando así el proceso de la enfermedad denominada «aterosclerosis». Cuando se acumula placa en las arterias coronarias que riegan el corazón, existe un mayor riesgo de sufrir un ataque al corazón.

· Diabetes. Los problemas del corazón son la principal causa de muerte entre diabéticos, especialmente aquellos que sufren de diabetes del adulto o tipo II (también denominada diabetes no insulinodependiente). Ciertos grupos raciales y étnicos (negros, hispanos, asiáticos, polinesios, micronesios, melanesios y amerindios) tienen un mayor riesgo de padecer diabetes. La Asociación Americana del Corazón (AHA) calcula que el 65 % de los pacientes diabéticos mueren de algún tipo de enfermedad cardiovascular. 

· Obesidad y sobrepeso. Se cree que el peso excesivo puede elevar los niveles de colesterol total, causar hipertensión y aumentar el riesgo de enfermedad arterial coronaria. La obesidad aumenta las probabilidades de adquirir otros factores de riesgo cardiovascular, especialmente hipertensión, niveles elevados de colesterol en sangre y diabetes.

En la actualidad, muchos médicos miden la obesidad mediante el índice de masa corporal (IMC), que se calcula dividiendo los kilogramos de peso por el cuadrado de la talla en metros (IMC = kg/m2). Es el método más utilizado al correlacionarse más con la grasa  corporal por lo  que se ha universalizado desde el punto de vista antropométrico. Se habla de normalidad cuando el IMC es de 20, se considera una persona con obesidad  si su índice supera los 30 y con Obesidad Mórbida (OM) si el IMC supera los 40  y súper Obesidad Mórbida (SOM) si el IMC supera los 50.

Para evaluar  la obesidad  también se considera la circunferencia de cintura (CC) (medida adecuada de grasa abdominal). La circunferencia de la cintura es una herramienta práctica para evaluar la grasa abdominal, antes y durante el tratamiento para bajar de peso. La circunferencia de cintura o perímetro de cintura es un indicador independiente de la grasa corporal, abdominal, visceral y subcutánea abdominal. De hecho, el perímetro de la cintura era consistentemente mejor a la hora de predecir estas variables que la combinación de perímetro de cintura e IMC. 

	
	Aumentado
	Muy aumentado

	HOMBRE
	> 94 cm
	> 102 cm

	MUJER
	>80 cm
	>88 cm


Tabla 2.1.1. Riesgo cardiovascular asociado con el aumento del perímetro de cintura. (OMS)

La IDF (International Diabetes Federation) 2005 adoptó  >94 en Hombres y > 80 en Mujeres  para establecer riesgo metabólico.

La ACSM ha considerado la relación de IMC con perímetro de cintura como factor de riesgo predisponente a enfermedades, como se muestra en la tabla 2.1.1.

	CLASIFICACIÓN
	IMC
	Riesgo relativo (Hombres ≤102 cm; Mujeres ≤ 88 cm)
	Riesgo relativo (Hombres  ≥102 cm; Mujeres  ≥ 88 cm)

	Bajo Peso
	< 18,5
	
	

	Normal
	18,5 – 24,9
	
	Aumentado

	Sobrepeso
	25-29,9
	Incrementado
	Alto

	Obesidad
	

	I
	30-34,9
	Alto
	Muy alto

	II
	35-39,9
	Muy alto
	Muy alto

	III
	≥ 40
	Extremadamente alto
	Extremadamente alto


Tabla 2.1.2 Riesgo cardiovascular asociado al grado de exceso de peso y la distribución adiposa. (ACSM, 2000) *Riesgo para enfermedades como: diabetes tipo 2, hipertensión arterial y enfermedades cardiovasculares.. **los valores neutrales > 100 se sugieren como “índice de obesidad”. *** el aumento del perímetro de cintura puede indicar riesgo en si mismo, aun con peso normal.
· Tabaquismo. La mayoría de las personas sabe que fumar aumenta el riesgo de cáncer de pulmón, pero pocos saben o reconocen que también aumenta apreciablemente el riesgo de enfermedad cardiovascular y de enfermedad vascular periférica 

Las investigaciones demuestran que fumar acelera el pulso, contrae las principales arterias y puede provocar irregularidades en la frecuencia de los latidos del corazón, todo lo cual aumenta el esfuerzo del corazón. Fumar también aumenta la presión arterial, lo cual a su vez aumenta el riesgo de un ataque cerebral en personas que sufren de hipertensión. Aunque la nicotina es el agente activo principal del humo del tabaco, otros compuestos y sustancias químicas, tales como el alquitrán y el monóxido de carbono, también son perjudiciales para el corazón. Estas sustancias químicas contribuyen a la acumulación de placa grasa en las arterias, posiblemente por lesionar las paredes de los vasos sanguíneos. También afectan al colesterol y a los niveles de fibrinógeno (un coagulante sanguíneo), aumentando así el riesgo de que se forme un coágulo sanguíneo que pueda provocar un ataque al corazón.

Existe una clara evidencia del efecto adverso del tabaco sobre la salud, siendo el tabaquismo el responsable de aproximadamente un 50% de las muertes evitables. La mitad de dichas muertes son debidas a enfermedades cardiovasculares (ECV). El riesgo de infarto de miocardio es mucho más alto entre los fumadores que entre los no fumadores, y el de muerte súbita está aumentado más de 10 veces en los varones y más de 5 veces en las mujeres que fuman. El efecto del tabaco está en relación con la cantidad de tabaco consumida y con la duración del hábito tabáquico. A su vez, el efecto del tabaco sobre el riesgo cardiovascular (CV) está claramente influido por la presencia de otros factores de riesgo.

· Inactividad física. Las personas inactivas tienen un mayor riesgo de sufrir un ataque al corazón que las personas que hacen ejercicio regular. El ejercicio quema calorías, ayuda a controlar los niveles de colesterol y la diabetes, y posiblemente disminuya la presión arterial. El ejercicio también fortalece el músculo cardíaco y hace más flexibles las arterias. Las personas que queman activamente entre 500 y 3.500 calorías por semana, ya sea en el trabajo o haciendo ejercicio, tienen una expectativa de vida superior a la de las personas sedentarias. Incluso el ejercicio de intensidad moderada es beneficioso si se hace con regularidad.

· Sexo. En general, los hombres tienen un riesgo mayor que las mujeres de sufrir un ataque al corazón. La diferencia es menor cuando las mujeres comienzan la menopausia, porque las investigaciones demuestran que el estrógeno, una de las hormonas femeninas, ayuda a proteger a las mujeres de las enfermedades del corazón. Pero después de los 65 años de edad, el riesgo cardiovascular es aproximadamente igual en hombres y mujeres cuando los otros factores de riesgo son similares.

· Herencia. Las enfermedades del corazón suelen ser hereditarias. 

· Edad. Las personas mayores tienen un mayor riesgo de sufrir enfermedades del corazón. Aproximadamente 4 de cada 5 muertes debidas a una enfermedad cardíaca se producen en personas mayores de 65 años de edad.
2.1.2 Factores contribuyentes

· Estrés. Se cree que el estrés es un factor contribuyente al riesgo cardiovascular pero aún no se sabe mucho sobre sus efectos. No se han demostrado aún los efectos del estrés emocional, de los hábitos conductuales y del estado socioeconómico en el riesgo de padecer una enfermedad del corazón o un ataque cardíaco, porque todos nos enfrentamos al estrés de maneras diferentes. 

· Hormonas sexuales. Las hormonas sexuales parecen desempeñar un papel en las enfermedades del corazón. Entre las mujeres menores de 40 años de edad, no es común ver casos de enfermedades del corazón. Pero entre los 40 y 65 años de edad, cuando la mayoría de las mujeres pasan por la menopausia, aumentan apreciablemente las probabilidades de que una mujer sufra un ataque al corazón. Y, a partir de los 65 años de edad, las mujeres representan aproximadamente la mitad de todas las víctimas de ataques cardíacos.

· Alcohol. Los estudios demuestran que el riesgo cardiovascular es menor en las personas que beben cantidades moderadas de alcohol que en las personas que no beben. Según los expertos, el consumo moderado es un promedio de una o dos bebidas por día para los hombres y de una bebida por día para las mujeres. Una bebida se define como 44 ml de bebidas espirituosas de una graduación alcohólica de 40° (tal como whisky americano o escocés, vodka, ginebra, etc.), 30 ml de bebidas espirituosas de una graduación alcohólica de 50°, 118 ml de vino o 355 ml de cerveza. Pero el excederse de un consumo moderado de alcohol puede ocasionar problemas relacionados con el corazón, tales como hipertensión, accidentes cerebrovasculares, latidos irregulares y cardiomiopatía (enfermedad del músculo cardíaco). Además, una bebida típica tiene entre 100 y 200 calorías. Las calorías del alcohol a menudo aumentan la grasa corporal, lo cual puede a su vez aumentar el riesgo cardiovascular. 

2.1.3 Estratificación de los factores de riesgos

Dentro de los objetivos de la estratificación de riesgos se encuentra la identificación y exclusión de sujetos con contraindicaciones para el ejercicio, la identificación de sujetos con riesgo incrementado de enfermar a causa de la edad, síntomas, y/o factores de riesgo que puedan necesitar evaluación médica y testeo diagnóstico antes de empezar programas de ejercicio y la identificación de sujetos con enfermedades manifiestas quienes podrían participar en programas de ejercicio bajo supervisión médica.

Para estratificar los riesgos, primero la ACSM realiza una definición de cada factor de riesgo, expuesta en la tabla 2.1.3.
	FACTORES DE RIESGO (POSITIVOS)
	CRITERIOS DE DEFINICIÓN

	Historia Familiar
	Infarto al miocardio, revascularización coronaria, muerte súbita antes de los 55 años en padres, hermanos o hijos-o antes de los 65 años en madres, hermanas o hijas,

	Tabaquismo
	Fumador actual o que haya dejado de fumar en los 6 meses previos al tamizaje

	Hipertensión arterial
	Valores sistólicos > ó =140 mmHg o diastólica > ó= 90 mmHg, confirmados por dos mediciones separadas o medicación antihipertensiva

	Hipercolesterolemia
	Colesterol sérico total  >200mg/dL ó colesterol HDL <35 mg/dL ó medicación hipolipemiante ó valores LDL >130 mg/dL

	Glucosa en ayunas alterada
	Valores de glucosa en ayunas > ó= 110 mg/dL. Confirmados por dos mediciones.

	Obesidad
	IMC > ó =30 kg/m2 ó CC> 88 cm mujeres ó CC>100 cm hombres

	Estilos de vida sedentario
	Personas que no participen en un programa de ejercicio regular o no cumplen con las recomendaciones mínimas de actividad física de la OMS.

	Valores altos de HDL (factor de riesgo negativo)
	Valores >60 mg/Dl


Tabla 2.1.3. Factores de riesgos para enfermedad arterial coronaria. Modificado de ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription. 8th Edition, 2009.
Los profesionales del ejercicio y el deporte deben revisar y documentarse acerca de estos pronunciamientos y otros documentos para poder establecer políticas de actuación y procedimientos de participación deportiva.
El siguiente sistema de estratificación esta hecho en base al aportado por el ACSM y tendrá referencias de la AHA.

	
	CRITERIOS DE DEFINICIÓN

	BAJO RIESGO
	Sujetos jóvenes (hombres <45 años, mujeres <55 años) asintomáticos y que no tengan más de 1 factor de riesgo cardiovascular



	MODERADO RIESGO
	Sujetos más viejos (hombres >45 años, o más factores de riesgo mujeres >55 años) o aquellos que tengan 2 o más factores de riesgo cardiovascular.



	ALTO RIESGO
	Sujetos con 1 o más signos o síntomas de enfermedad cardiovascular y pulmonar ó enfermedad cardiovascular conocida (cardíaca, vascular periférica o cerebrovascular), pulmonar (EPOC, asma, fibrosis cística) ó metabólica (diabetes mellitus tipo 1 y 2 , desordenes tiroideos, enfermedad hepática o renal)


Tabla 2.1.4. Estratificación del riesgo inicial (ACSM, 2000)

2.2 ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES (ENT)

Dentro de las enfermedades no transmisibles se conocen a las clasificadas como  agudas, que están representadas por los traumatismos y envenenamientos y las crónicas, dentro de las cuales se encuentran las enfermedades cardiovasculares, el cáncer y la diabetes, según la OMS (2008), las cuales son las principales responsables de muerte por enfermedad a nivel global. Estos problemas de salud, según el MINSAL (2011) tienen dentro de sus factores de riesgo la diabetes mellitus y la hipertensión arterial, que constituyen enfermedades por sí mismas.
Las enfermedades crónicas no transmisibles del adulto (ECNT) constituyen hoy día el principal problema de salud del país. Una larga lista compone este grupo. Para delimitar el problema se ha recurrido a la definición del Center for Disease Control de Atlanta (CDC), que dice que son "enfermedades de etiología incierta, habitualmente multicausales, con largos períodos de incubación o latencia; largos períodos subclínicos, con prolongado curso clínico, con frecuencia episódico; sin tratamiento específico y sin resolución espontánea en el tiempo". A ésto se agrega que son "de etiología transmisible no demostrada fehacientemente (salvo algunos cánceres) y de gran impacto en la población adulta. Una clasificación tentativa del grupo se encuentra en la tabla 2.2
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Tabla 2.2 Clasificación ECNT. * Extraído de Boletín Escuela de Medicina. Pontificia Universidad Católica de Chile; 1994; 23:53-60.
En el análisis de los factores de riesgo es importante considerar que diferentes enfermedades crónicas no transmisibles comparten un grupo de ellos, dentro de los cuales se encuentran los enumerados en la tabla 2.2.1.
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Tabla N°2.2 1. Principales factores de riesgo en común de las Enfermedades No Transmisibles. *Extraído de Ministerio de Salud. Gobierno de Chile. (2011). Reporte de vigilancia de enfermedades no transmisibles. Situación epidemiológica de las ENT en Chile.

Aunque las enfermedades crónicas no son transmisibles, los factores de riesgo que las causan si se transmiten y se están propagando en proporciones epidémicas.

Al igual que los esfuerzos para detener la propagación de las enfermedades infecciosas, es necesario que “los programas para frenar la propagación de los factores de riesgo que conducen a las ENT tengan efecto en amplios grupos de población, con el fin de frenar la epidemia” (PAHO, 2011).

Para abordar las ECNT, “es que se plantea como  objetivo final el mejorar la situación de salud de la población; el objetivo general es disminuir la mortalidad y morbilidad por las ECNTA” (PUC, 1994).
Considerando que estos objetivos se alcanzan a largo plazo, y que la modificación de los factores de riesgo puede contribuir a su cumplimiento, es práctico y funcional establecer un objetivo intermedio, como es la modificación del perfil de los factores de riesgo epidemiológicamente asociada a las ECNTA en la comunidad. Estos objetivos intermedios pueden tener dos niveles:

- De prevención primaria: Reducir en población general la prevalencia de tabaquismo, consumo de alcohol, sedentarismo, obesidad, hipertensión arterial, hipercolesterolemia y dieta inadecuada. 

- De prevención secundaria o terciaria: Promover la detección precoz, tratamiento y rehabilitación de pacientes con ECNTA.

2.3. ACTIVIDAD FÍSICA Y CAPACIDAD CARDIOVASCULAR

La cualidad fundamental de la forma física para el mantenimiento de la salud y de la calidad de vida es la resistencia; capacidad física y psíquica de soportar el cansancio ante esfuerzos relativamente prolongados y/o la capacidad de recuperación rápida después de finalizarlos. Su mejora es primordial entre los objetivos de la prescripción de ejercicio. La resistencia engloba dos conceptos: Resistencia cardiorrespiratoria y Resistencia muscular.

Según la Sociedad Autonómica de Hipertensión Arterial (2011), la resistencia cardiorrespiratoria es la capacidad funcional de los aparatos circulatorio y respiratorio para ajustarse y recuperarse de los efectos de la contracción muscular. La resistencia cardiorrespiratoria puede considerarse de dos formas diferentes: aeróbica y anaeróbica, dependiendo de la vía energética predominante que requiera el ejercicio físico.  La mejora de la resistencia cardiorrespiratoria se mide mediante la valoración del VO2max. Los individuos con bajos niveles de forma física y aquellos con grandes pérdidas de peso corporal, mostrarán los mayores porcentajes de aumento del VO2max. De forma similar, los incrementos más modestos se esperarán en aquellos individuos sanos con altos niveles iniciales de forma física y en personas con poco cambio de peso corporal.

El entrenamiento de la resistencia aeróbica contribuye a la salud cardiovascular, ya que altera benéficamente el perfil de riesgo de la enfermedad de la arteria coronaria perfil. Existe una relación inversa entre la condición física y la frecuencia cardíaca en reposo, el peso corporal, porcentaje de grasa corporal, colesterol total, triglicéridos, glucosa, y la presión arterial sistólica. Además, el entrenamiento aumenta la fracción de lipoproteínas de alta densidad (HDL) del colesterol total.  Según Braun (1991), el ejercicio de resistencia es cualquier actividad que utiliza grandes grupos musculares, se puede realizar de forma continua, y es rítmica y aeróbica en la naturaleza. Para desarrollar y mantener el sistema cardiovascular, este ejercicio se debe realizar con una frecuencia de 3 a 5 días por semana, una intensidad de 60% a 90% de la frecuencia cardíaca máxima (FCmáx) ó 50% a 85% FCmáx reserva, y con una duración de 20 a 60 minutos.

Dentro de los principales beneficios del entrenamiento cardiovascular, encontramos:

· Menor riesgo de adquirir patologías cardiacas.

· Menor riesgo de desarrollar la diabetes de tipo II así como el “Síndrome Metabólico”.

· Mejora de la tensión sanguínea.

· Mejor utilización de la insulina.

· Reducción del riesgo de desarrollar osteoartritis.

· Mejora de los niveles de colesterol (aumento del HDL y disminución del LDL) así como de triglicéridos.

· Prevención de la osteoporosis.

· Mejora de la composición corporal.

· Mejora de posibles trastornos depresivos, reduciendo también potenciales estados de ansiedad.

Los mecanismos por los cuales la actividad física actúa como un factor protector cardiovascular es porque existe evidencia de que el ejercicio de pequeños  y grandes grupos musculares se asocia con la mejora en NO vasodilatador-función. Dado que los factores de riesgo cardiovascular se asocian con una alteración de la función endotelial, que es reversible a través del tratamiento farmacológico, es concebible que el ejercicio mejora la función endotelial en virtud de su impacto en los factores de riesgo. Sin embargo, el ejercicio mejora la función endotelial en ausencia de cambios en los niveles de lípidos, presión sanguínea, tolerancia a la glucosa, o el IMC.

2.3.1 Recomendaciones de Actividad Física
Al hablar de recomendaciones de actividad física, se deben considerar los componentes esenciales para la correcta prescripción de ejercicio físico que incluyen: tipo de ejercicio más apropiado, intensidad, duración, frecuencia y ritmo de progresión. Los cinco componentes son relevantes para conseguir un buen resultado según el nivel inicial de aptitud física. Además, hay que considerar el volumen total del entrenamiento (calorías gastadas) que constituye un punto de referencia importante para mejorar la aptitud física. 
La  American College of Sports Medicine (ACSM) es una de las mayores organizaciones internacional médicas profesionales a nivel mundial orientada al ejercicio y a la salud. Periódicamente va actualizando las recomendaciones para realizar ejercicio de forma adecuada. Y dentro de estas recomendaciones (ACSM, 1998), menciona que para obtener resultados eficientes para la mejora de la aptitud cardiorrespiratoria, el entrenamiento debe ser planeado llevándose en consideración la duración, la frecuencia y la intensidad de los ejercicios.

2.3.1.1 Intensidad

Se define como el grado de esfuerzo que exige un ejercicio y es igual a la potencia necesaria para realizar la actividad física. Se puede considerar como la variable más importante, y a la vez más difícil de determinar, ya que sobre ella van a adaptarse todos los demás parámetros del ejercicio físico.

La intensidad y la duración del esfuerzo, están inversamente relacionadas dentro de unos límites, con resultados similares entre una sesión corta de intensidad elevada, o una larga y de menor intensidad siempre que el gasto energético total de las sesiones sea similar. Sin embargo, el problema que tienen las intensidades elevadas es su asociación a un mayor riesgo cardiovascular y de lesiones músculo- esqueléticas al tiempo que provocan una menor adherencia al entrenamiento.

Para la mayoría de los adultos se deben recomendar programas que procuran el entrenamiento de moderada intensidad y larga duración, debido a que una gran proporción de la población adulta es sedentaria y posee al menos un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular.

Dentro de los mecanismos de control de la intensidad, los más utilizados son la frecuencia cardiaca (FC) y el consumo de oxígeno (VO2). Se diferencian en un aspecto muy relevante a la hora de su control para el entrenamiento; la FC se puede controlar mediante un pulsómetro, mientras que el VO2 no se puede controlar de manera continua y de forma tan simple al requerir mediciones en laboratorio. Se considera que hay una relación directa 1:1 entre los porcentajes de VO2max y de FCR. Por tanto, para una intensidad del EF del 60% de la FCR se produce un consumo de Oxígeno (VO2max) del 60%. Esta relación es cierta aunque solo con intensidades por encima del 40% del VO2max y con personas con un nivel de condición física medio- alto.

· Frecuencia cardíaca: El control de la frecuencia cardiaca (FC) es el método más popular y sencillo de controlar la intensidad del ejercicio físico. Para ello se valora la frecuencia cardiaca de reposo y la frecuencia cardiaca máxima (FCM) definida como el número máximo de latidos que puede realizar el corazón durante un minuto. Su utilidad se debe a la correlación relativamente lineal existente entre la FC y la intensidad del esfuerzo, valorada mediante el consumo de oxígeno expresado como VO2máx o como Equivalentes metabólicos estándar (METS) que es consumo de oxígeno en reposo con el individuo sentado.

El cálculo del rango de intensidad del ejercicio se realiza mediante  métodos de estimación directa de la FC, utilizando una prueba de esfuerzo o mediante estimación indirecta usando fórmulas. En niños, adolescentes y adultos jóvenes sanos no es preciso efectuar la prueba de esfuerzo, sino que se realizan estimaciones indirectas utilizando fórmulas. De esta forma se obtener la FC máxima teórica para la edad (FC máx. estimada). La FC objetivo que induce efectos favorables sobre la forma física se sitúa entre el 55 y el 90% de la FCmáx.

Para estandarizar las recomendaciones de intensidad, se utilizará las categorizaciones recomendadas por Norton (2010), que están hechas en base a las recomendaciones de la ACSM. Se identifican 5 zonas, donde cada una tiene sus valores, tanto relativos como absolutos establecidos.
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Tabla 2.3.1. Categorías de intensidad de ejercicio y las mediciones objetivas y subjetivas (tanto absoluto como relativo) que acompaña a cada categoría. *Extraído de Position statement on physical activity and exercise intensity terminology. Journal of Science and Medicine in Sport 13 (2010) 496–502.
La nueva posición del ACSM es una actualización del documento con el mismo nombre publicado en 1998.  El objetivo del mismo es presentar las bases demostradas científicamente para establecer las direcciones necesarias en el entrenamiento de la salud y desarrollar correctamente programas de ejercicio, tanto individuales como colectivos.

Las recomendaciones básicas, categorizados por el ejercicio cardiorrespiratorio son los siguientes:

· Los adultos deben conseguir por lo menos 150 minutos de ejercicio de intensidad moderada por semana.

· Las recomendaciones de ejercicio pueden ser satisfechas a través de 30-60 minutos de ejercicio de intensidad moderada (cinco días a la semana) o 20-60 minutos de ejercicio de intensidad vigorosa (tres días a la semana).

· Una sesión continua y múltiples sesiones más cortas (de por lo menos 10 minutos) son aceptables para acumular la cantidad deseada de ejercicio diario.

· Progresión gradual del tiempo de ejercicio, la frecuencia y la intensidad se recomienda para mejor adherencia y al riesgo de lesiones.

· Las personas que no puedan cumplir estos mínimos se pueden beneficiar de alguna actividad.
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Tabla 2.3.1 Bases para el ejercicio cardiovascular. American College of Sports Medicine . (2011). Quantity and Quality of Exercise for Developing and Maintaining Cardiorespiratory, Musculoskeletal, and Neuromotor Fitness in Apparently Healthy Adults: Guidance for Prescribing Exercise. 

Además, la ACSM realiza recomendaciones de intensidad de acuerdo al número de factores de riesgos que presenta una persona. Las recomendaciones se resumen en la tabla 2.4.1. 

Tabla 2.3.2. Modelo Lógico de estratificación de riesgo ACSM.*Modificado de: ACSM’s Guidelines for exercise Testing and Prescription-8th Edition. ACSM, 2009.pp23.24 Interpretación: Exercise Prescription-2nd Edition: A Case Study Approach to the ACSM Guidelines. Swain y Leutholtz, 2007.
De acuerdo al modelo de estratificación de riesgo de la ACSM, una persona con 1 factor o menos de riesgo cardiovascular (≤1 FR) puede realizar actividad física a intensidad moderada y/o vigorosa; en cambio una persona con 2 o más factores de riesgo cardiovascular (≥2 FR’s) factores de riesgo solo se le recomienda hacer actividad física a intensidad moderado para obtener beneficios cardiovasculares.
· Gasto calórico: Equivalente Metabólico (METS): Es la cantidad de oxígeno necesaria para el mantenimiento durante 1 minuto de las funciones metabólicas del organismo con el individuo en reposo y sentado. 1 MET equivale a 3,5 ml*kg*min. Como la cantidad de oxígeno consumida es directamente proporcional al consumo energético, este dato se puede también definir como la energía consumida en estado de reposo durante 1 minuto.
La prescripción basada en el coste energético de la actividad mediante METS, es la aplicación más lógica para sujetos aparentemente sanos y aquellos con valores altos de VO2máx, pero resulta menos aplicable en personas con enfermedades cardiorrespiratoria o en individuos con baja capacidad funcional.

Mediante las tablas apropiadas se pueden obtener los METS de cada tipo de ejercicio físico transformándolos en gasto calórico mediante la fórmula:
METS * 3,5 * kg de peso / 200 = Kcal * min-1
Según la Sociedad Autonómica de Hipertensión arterial (2010), un rango entre el 60 y 85% de los METS máximos se correlaciona con las intensidades máxima y mínima del esfuerzo respectivamente.

El cálculo de los METS máximos requiere la realización de la prueba de esfuerzo a máxima intensidad en el laboratorio, hallando el VO2max y dividiéndolo por 3,5 ml/kg/min. En general, las actividades que exijan un gasto energético menor de 3,5 METS se consideran de baja intensidad y no suelen recomen-darse para programas de ejercicio físico, salvo en personas con una capacidad funcional muy baja (inferior a 6 METS). Se consideran actividades de intensidad moderada las que exigen un gasto energético de 4 a 8 METS, de intensidad media las que requieren de 8 a 12 METS y de intensidad elevada las que superan los 12 METS.

Las medidas concurrentes de la FC y el coste metabólico (METS), durante una prueba de esfuerzo máxima, permiten la extrapolación con la FC de entrenamiento, ya que existe una relación lineal entre FC y capacidad funcional.

Según la ACMS el margen de intensidades adecuadas para conseguir mejoras en la condición física corresponde del 40 al 85% de los METS máximos.
El modelo de actividad física recomendado por la ACSM establece los siguientes valores de METS para cada intensidad de trabajo:

	Intensidad
	Recomendación

	Moderada
	3-6 Met’s ó 150/200 kcal/día

	Vigorosa
	· 6 Met’s 


Tabla 2.3.3. Modelo de Actividad física recomendado por la ACSM según METS.

· Escala de Borg o de percepción subjetiva del esfuerzo: La percepción subjetiva del esfuerzo también debe ser tenida en cuenta cuando se valora la intensidad del entrenamiento, ya que como muchos estudios demuestran relación entre la percepción subjetiva y el consumo de oxígeno.
Es una escala de 15 puntos (6-20) que gradúa el nivel de esfuerzo desde el más ligero hasta el máximo. Existe una relación entre el nivel subjetivo y el grado real de esfuerzo en términos de amento de la frecuencia cardíaca y ventilación pulmonar. Existe “una versión modificada de dicha escala con el mismo significado, la puntuación es del 0 al 10 y la percepción de esfuerzo de “Nada” hasta “Muy, muy fuerte””(Espinoza, 2002). 

	Valoración
	Descripción

	0
	Nada

	1
	Muy leva

	2
	Fácil

	3
	Moderado

	4
	Algo fuerte

	5
	Fuerte o intensa

	6
	 

	7
	Muy fuerte

	8
	 

	9
	Duro

	10
	Muy muy fuerte


 Tabla 2.3.4 Escala de Percepción del esfuerzo (escala de Borg) modificada. *Extraido de Espinoza, J; Bravo, J. (2002).  Rehabilitación cardíaca y atención primaria. 2da Edición. Editorial Panamericana.
2.4 BAILE AERÓBICO

El Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM, 1998) basándose en la necesidad de una guía para la prescripción de ejercicio físico en adultos sanos ha realizado diferentes recomendaciones sobre la cantidad y calidad de ejercicio, estableciendo tipo, frecuencia, intensidad y duración del ejercicio: de forma que incluye el baile aeróbico (baile entretenido) como un tipo de actividad apropiada para mejorar la capacidad aeróbica de los adultos.

El baile aeróbico “es una forma popular de ejercicio para mejorar y mantener la condición aeróbica que consiste en moverse al ritmo de la música efectuando una rutina de movimientos coreográficos tomados de distintos tipos de bailes salsa, merengue, pop, hip hop, bachata entre otros) combinados con otros movimientos rítmicos como saltos y estiramientos” (Márquez,2000). Otros autores (Cakmakçi, 2011) dicen que el baile aeróbico está basado en caminar y variar los pasos, flexión de rodillas, estocadas (de bajo impacto), correr, saltar y saltar (alta impacto) y su combinación (bajo-alto impacto); este ejercicio acompañado por el movimiento controlado de brazos.

Diversos estudios aseguran que requiere un grado moderado-alto de gasto de energía y parece ser que tiene el potencial para aportar la cantidad y calidad de ejercicio necesario para el desarrollo y mantenimiento de la forma cardiorrespiratoria y para la modificación de la composición corporal. No obstante, afirma Márquez en su publicación (2000), los estudios acerca de los beneficios que la participación en un programa de baile aeróbico producen en sus participantes, no siempre coinciden en sus resultados, ya que mientras unos autores muestran un aumento estadísticamente  significativo en algunos parámetros,  tales como el V02  otros no han encontrado este cambio. 

El baile aeróbico es un modo de ejercicio que se ha extendido por todo el mundo, con el fin de posibilitar la práctica de una actividad física que combina música y movimiento. Éste puede tener efectos similares al correr, especialmente si la intensidad del ejercicio, frecuencia y duración es la misma.

Se puede decir que el baile aeróbico a intensidad y duración  moderada puede mejorar la condición física y puede disminuir el porcentaje de grasa corporal, masa corporal magra y frecuencia metabólica basal durante la pérdida de peso. El baile aeróbico “ha demostrado beneficios cardiovasculares y metabólicos como el aumento del consumo máximo de oxígeno cuando se realiza dentro de un objetivo propuesto de ritmo cardíaco entre el 50 y 80% de su frecuencia cardíaca máxima (Cakmakçi, 2011). 

2.4.1 ZUMBA

Zumba es un programa de baile fitness (baile aeróbico) inspirado en la música latina, que incorpora movimiento de baile de origen latino e internacional, a la vez que crea un sistema de fitness dinámico, emocionante, estimulante y efectivo. 

Según el Manual de capacitación para instructores Zumba (2010), éste programa integra algunos de los principios básicos del entrenamiento aeróbico, intervalado y de resistencia para maximizar el gasto de calorías, los beneficios cardiovasculares y la tonificación de todo el cuerpo. Los movimientos  del baile son fáciles de seguir e incluyen el modelado del cuerpo, que apunta a determinadas áreas, como los glúteos, las piernas, los brazos, el centro del cuerpo, los abdominales y el músculo más importante del cuerpo: el corazón. 

Creada a principios de los  años 90 por el colombiano Alberto Pérez, entrenador personal y profesor de fitness y de danza. El bailarín diseñó un sistema de acondicionamiento en el cual integró pasos de bailes de diferentes ritmos (sobre todo latinos), los modificó y consiguió un entrenamiento cardiovascular efectivo con variantes de ejercicios de tonificación corporal. Luego, con tanta aceptación, el creador de este nuevo ejercicio rítmico decidió patentarlo y llevarlo a Estados Unidos. Allí, junto a otros dos colombianos (uno de ellos, el hijo de una de sus alumnas), crea su empresa propia, y más tarde, su marca registrada, la cual ha expandido el zumba fitness por todo el mundo.
Todas las clases de Zumba implicar pasos básicos de baile latino inspirado en hechos a los ritmos latinos. Si bien hay cierta variedad entre los instructores, hay varios niveles. 
En una clase de Zumba se obtienen los beneficios de la quema de grasa y de la tonificación muscular de un entrenamiento aeróbico, así como los beneficios fisiológicos y psicológicos del entrenamiento intervalado usando diferentes ritmos durante toda la clase. Una persona promedio que hace ejercicio puede beneficiarse de este estilo, cada vez más popular: entrenamiento intervalado de alta intensidad intercalado con movimientos de intensidad más baja. Los beneficios adicionales incluyen el desarrollo muscular y los beneficios aeróbicos. Las personas de todas las edades y de todos los niveles de fitness pueden comenzar con éxito la práctica de tipo de formato y recibir sus beneficios.

El programa Zumba ha sido estructurado para incorporar las siguientes tres categorías de técnicas de entrenamiento, donde cada una tiene su propio conjunto de beneficios, definidos por ellos mismos, como por ejemplo:

	Ejercicio aeróbico


	Ejercicio de Fuerza Muscular
	Entrenamiento intervalado

	Aumenta la eficiencia de los sistemas cardiorespiratorio y cardiovascular

Disminuye la frecuencia cardíaca de reposo

Fortalece el músculo del corazón

Mejora la circulación sanguínea

Ayuda a eliminar la acumulación de colesterol

Prepara el cuerpo para quemar grasa como fuente principal de combustible

Disminuye el índice metabólico basal

Disminuye la presión arterial     
	Aumenta la fuerza muscular

Aumenta la masa muscular

Aumenta el  Índice metabólico  basal      

Aumenta la densidad ósea 

Mejora la postura

Ayuda a prevenir     lesiones que pueden producirse durante las actividades de la vida diaria 


	Mejora el rendimiento cardiovascular
Aumenta el umbral de ácido láctico para permitir niveles de intensidad más altos

Aumenta la velocidad y resistencia aeróbica total

Brinda un entrenamiento eficiente en un marco de tiempo limitado

Permite que las personas de todos los niveles de fitness participen y ajusten su nivel de intensidad para adaptarse a sus necesidades.


Tabla 2.4.1 Beneficios de las 3 categorias que componen al Zumba Fitness. *Extraído de Zumba Fitness.(2010) Manual de capacitación para instructores, Pasos Básicos de Zumba®, Nivel 1.
Otro elemento característico del programa Zumba es la importancia que le dan a la motivación, considerándola como factor clave y principal para su éxito. Según el manual para el instructor de Zumba, este programa combina un alto nivel de energía y música motivadora con pasos únicos y combinaciones que permiten a los participantes que bailen para eliminar el stress, además está basado en el principio de que debe ser fácil estimulante y efectivo, para que los participantes se aferren al programa de fitness y alcancen sus beneficios de salud a largo plazo y finalmente, esta disciplina rompe el molde haciendo del fitness una actividad emocionante y vigorizante.

Según el Manual de capacitación para instructores (2010), los beneficios del Zumba son:

· Excelente entrenamiento dinámico del centro del cuerpo: Se utilizan pasos durante toda la clase que requieren control de la sección central del cuerpo (abdominales y espalda). 

· Elevado gasto calórico: al seguir los métodos del entrenamiento aeróbico e intervalado implica un elevado gasto calórico (varía de persona en persona según: nivel de fitness, familiaridad del participante con la rutina, nivel de intensidad, entre otros)

· Ambiente de aprendizaje fácil para no sentirse cohibidos: los pasos de baile nuevos se presentan en un formato fácil de seguir, estimulante y con ambiente de fiesta.

· Pérdida de peso: al igual que cualquier programa de ejercicio, la constancia y un programa de nutrición sensato y bien equilibrado, aumentara la probabilidad de perder peso.

· Imagen positiva de uno mismo: alimenta el nivel de capacidad para sentirse bien.

· Un cuerpo modelado: las clases de zumba ayudan a cambiar odas las partes del cuerpo, incluidas la parte superior, inferior, central, corazón y mente.

2.4.1.1 Control de la intensidad del ejercicio

Los fundadores del Zumba reconocen la importancia de controlar la intensidad del ejercicio, para lo cual recomiendan y formas de hacerlo: tomar el pulso de forma manual (dedo índice y medio), usar un monitor de frecuencia cardíaca, controlar la frecuencia cardíaca mediante el esfuerzo percibido (escala de Borg) o usar la prueba del habla para controlar el esfuerzo. Y recomiendan que las personas trabajen dentro de la zona de entrenamiento aeróbico, que oscila entre el 55% y 85% de la frecuencia cardíaca máxima.

El programa de Zumba ofrece actualmente ocho tipos de clases de Zumba:

· Zumba® Fitness: Las clases de Zumba incluyen ritmos exóticos mezclados con música latina e internacional. Clase de acondicionamiento físico, fácil de seguir, eficaz y totalmente vigorizante. 


· Zumba Gold®
: Zumba Gold apunta al segmento de mayor crecimiento de la población: adultos mayores.. Toma la fórmula de Zumba, modifica los movimientos y el ritmo para adaptarlos a las necesidades del participante mayor activo, así como a las de aquellos que recién comienzan su travesía hacia un estilo de vida más saludable. Lo que no cambia son todos los elementos característicos de la Zumba Fitness-Party: la vigorizante música latina como la salsa, el merengue, la cumbia y el reggaetón. Es una clase de acondicionamiento físico y baile que se siente agradable y más que nada, divertida.

 

·  Zumba® Toning: Combina ejercicios específicos de moldeamiento corporal y un trabajo cardiovascular de alta energía, con movimientos de Zumba repletos de sabor latino, ideal para fortalecer los músculos y quemar calorías. Los estudiantes aprenden a usar Toning Sticks livianas estilo maracas,  para mejorar el ritmo y tonificar todas sus zonas objetivo incluyendo brazos, abdominales, glúteos y muslos.

·  Aqua Zumba®:  Al integrar la fórmula y filosofía de Zumba® con disciplinas acuáticas de acondicionamiento físico tradicionales, Aqua Zumba reúne todo en un entrenamiento acuático seguro y desafiante que permite mejorar la condición cardiovascular, tonificar el cuerpo.

·  Zumbatomic®: Diseñadas exclusivamente para niños de 4 a 12 años, las clases Zumbatomic son fiestas de acondicionamiento físico. Cuentan con rutinas aptas para niños, con coreografías especiales y música como hip-hop, reggaetón, cumbia y mucho más. 

· Zumba® in the Circuit Zumba in the Circuit es una clase de 30 minutos con movimientos de baile explosivos, inspirados en bailes latinos y combinados con entrenamiento de circuito además de una serie de ejercicios de fortalecimiento muscular a intervalos de tiempo definidos. Creada para quemar calorías y combatir el aburrimiento, la clase Zumba in the Circuit hace que los alumnos se muevan a través de diferentes estaciones de ejercicios al ritmo del reggaetón, la salsa, el merengue y el hip-hop, entre otros. 

· Zumba® Gold-Toning: El programa Zumba® Gold-Toning ofrece lo mejor de dos mundos: la experiencia de una Zumba Fitness-Party™ y los beneficios de un entrenamiento de fuerza efectivo y seguro. Es un programa de baile y acondicionamiento físico para mejorar la salud, fácil de seguir tanto para "baby boomers" como principiantes. Con ejercicios dinámicos de resistencia y de pesas ligeras, junto con ritmos internacionales divertidos, las clases de Zumba® Gold-Toning ayudan a los participantes a fortalecer sus músculos, aumentar la densidad ósea y a mejorar su movilidad, postura y coordinación.

 

· Zumba Sentao™: El entrenamiento Zumba Sentao™ una coreografía con sillas para fortalecer, equilibrar y estabilizar  torso y, renovar el entrenamiento cardiovascular. 
2.4.1.2 Instructores Zumba
Para poder realizar clases bajo el nombre de Zumba, se requiere haber realizado el curso de instructor por un año. Para seguir siendo instructor de Zumba después del primer año, deben participar en el programa de educación continua, que consiste en hacer otro curso de capacitación para instructores Zumba. Cada instructor cuenta con una tarjeta personal, que los reconoce como tal.
2.5 CASA DEL DEPORTE, COMUNA VIÑA DEL MAR

La Casa del Deporte de la comuna de Viña del Mar es un departamento dependiente de la Dirección de Desarrollo Comunitario de la Ilustre Municipalidad. Constituye una unidad técnico profesional, pionera a nivel nacional, especializada en el fomento y desarrollo de la actividad física, el deporte y la recreación a nivel comunal. 

Su tarea se ha centrado en la creación de un plan estratégico deportivo denominado “Viña Ciudad del Deporte” de carácter coherente e integral, que permita apoyar y asesorar a todos los estamentos y actores del sistema deportivo, como son Federaciones, Asociaciones y Clubes deportivos. Sus principales acciones se han centrado en generar y desarrollar eventos deportivos y recreativos masivos; de proponer, diseñar y ejecutar programas deportivos sociales; de asistencia técnica y capacitación; de administración y mantención de infraestructura deportiva; y de incentivar y apoyar a deportistas destacados. 

Todo lo anterior ha permitido transformar la gestión deportiva, convirtiéndola por su inversión en un factor de desarrollo humano. Dentro de sus funciones, se encuentra la de “Fomentar y ejecutar escuelas, talleres deportivos y recreativos comunales para todos los sectores de la población en diferentes lugares territoriales de la comuna dirigidos por profesionales de la educación física, del deporte y de la recreación y/o técnicos especializados” (Casa del Deporte, 2010), la cual se condice con la creación y oferta de Talleres tanto recreativos como deportivos para la comunidad. 

Dentro de sus programas deportivos se encuentran las Escuelas Deportivas y  los talleres de Actividad Física para Adultos (ACTIVADOS), éstos últimos  orientados a los habitantes de la comuna de Viña del Mar- mayores de 18 años- con el fin de mejorar su calidad de vida mediante ejercicios sistematizados, evitando el sedentarismo y las enfermedades crónicas asociadas.

El programa ACTIVADOS cuenta con 103 talleres dentro de la comuna de diferentes disciplinas como por ejemplo Baile entretenido, Hidrogimnasia, Gimnasia Entretenida, Adulto Mayor, Natación Adulto, entre otros. El programa busca mantener hábitos saludables entre los habitantes de la comuna de Viña del Mar, entregando la oportunidad a todos los estratos socioeconómicos de participar en una actividad totalmente gratuita que va en directo beneficio de la salud y a la vida sana.
Para poder participar se debe cumplir con los siguientes requisitos: 
· Certificado médico indicando que esta con la salud apta para realizar actividades físicas.

· Vestimenta deportiva acorde con la actividad a realizar.

· Para los talleres de Adulto Mayor, la edad mínima es de 60 años, debido a la baja intensidad de los ejercicios.

· En todos los demás casos de talleres, la edad mínima es de 18 años. 

· Ficha de Matricula firmada

Estos programas están abiertos a toda la comunidad viñamarina y solo debe presentarse en el recinto en el día y hora escogida e inscribirse con el profesor a cargo de la actividad, él que le informará sobre el cupo del taller.

CAPÍTULO III.

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN

3. 1. IDENTIFICACIÓN DEL TIPO DE INVESTIGACIÓN 
Se adscribe a un paradigma de investigación cuantitativa de base filosófica positivista, debido a que se  “usa la recolección de datos para probar hipótesis, con base en la medición numérica y el análisis estadístico, para establecer patrones de comportamiento y probar teorías” (Hernández, Sampieri, 1997). La investigación filosófica positivista  se caracteriza por ser crítica, pone su acento en lo observable y medible, en donde subyace el observado en el proceso de evaluación, es decir lo que interesa es producir información que sea de utilidad para el control. El positivismo busca sólo hechos y sus leyes, no causas ni principios de las esencias o sustancias (Pacherres, 2000).
El tipo de estudio es descriptivo, “al medir, evaluar o recolectar datos sobre diversos aspectos, dimensiones o componentes de fenómeno a investigar” (Hernández, 2003). Esto con el fin de recolectar toda la información que se obtenga para llegar al resultado de la investigación.
3. 2. DISEÑO DE ESTUDIO

Su diseño será no experimental transeccional, “al realizarse sin la manipulación deliberada de variables y en los que se observa solo el fenómeno en su ambiente natural para después analizarlos” (Hernández, 2003).  Además se recolectan los datos en un solo momento, en un tiempo único. Las comparaciones en la respuesta de los sujetos se realizan entre grupos “no equivalentes”, es decir, grupos que se pueden diferenciar en muchos otros aspectos además de la “exposición”.

El protocolo a seguir es el siguiente:

· Solicitud de autorización a la alcaldesa de Viña del Mar.

· Construcción y preparación del Material.

· Selección del Taller a evaluar

· Explicación  del estudio y comprometer la participación de los sujetos seleccionados

· Evaluaciones de la respuesta cardiovascular en las clases de baile

· Análisis de los resultados.

· Conclusiones con respecto a los objetivos planteados.

3.3 TÉCNICA CUANTITATIVA

La  técnica cuantitativa que se utilizó corresponde a las mediciones de la frecuencia cardíaca a través del sistema Polar Team 2 que incluye 20 transmisores cardíacos (con cintas elásticas Wear Link+) y  software computacional. Los datos se registraban en un notebook.
El gasto energético se evaluó con 3 acelerómetros GT3X+.

Se midieron variables antropométricas básicas como: peso corporal (Kg) con  balanza marca Tanita (descalzos), la talla (cm) y circunferencia de cintura con una cinta métrica marca Robscha. Para medir la talla los sujetos se ubicaban en posición de pie, manteniendo una postura extendida de la  columna vertebral, brazos a los costados y la  mirada hacia  el frente. El perímetro de cintura (cm) se evaluó en  la parte más baja de las costillas y las crestas  iliacas a nivel de la línea axilar media. (Los sujetos se encontraban sin polera).

Los datos de los sujetos se registraron en la ficha personal. (Anexo II), cuyo objetivo era rastrear los factores de riesgo cardiovasculares a partir de las recomendaciones de la ACSM.

Las mediciones se realizaron a partir de la cuarta sesión en ambas sedes (Gómez Carreño y 10 Norte).

Los métodos teóricos utilizados fueron:

· Histórico lógico (actualización de las  recomendaciones de actividad física)
· Análisis bibliográfico (análisis de la información para profundizar en el suceso estudiado)

· Sistémico-estructural (Cumplimiento de los componentes y estructura de la investigación)

· Inducción-deducción (a partir del estudio de numerosos casos particulares se llega a  determinadas generalizaciones (inducción), lo que constituye el punto de partida para inferir o conformar formulaciones teóricas (deducción).
Los métodos estadísticos utilizados son:

· Microsoft Office Excel 2007: con este programa se realizó la estadística descriptiva con valores de media y desvío estándar. Asimismo, se diseñaron los gráficos circulares.

· Software GraphPad Prism 6: Los datos de los gráficos en barra se analizaron con este software, con 1 way ANOVA.  Los datos de los gráficos de barras están  expresados como promedio ± S.E.M (Kruskal-Wallis Test y post-test Dunn para comparación de muestras). El nivel de significancia de los tests estadísticos se grafica de la siguiente manera:  *= p > 0.05; **= p<0,05; *** = p<0,01; ****= p<0,001
3.3.1 Procedimientos
Previo a las evaluaciones, se explicó una semana antes a los dos grupos el objetivo de la investigación y los requerimientos, invitándolos a participar.  Los datos de las 2 primeras evaluaciones fueron analizados a través de una prueba t-Student Fisher para comprobar si había una diferencia significativa entre las medias de los dos grupos (p=0,0087).  Al ser  estadísticamente significativo el resultado implicaría que una evaluación por persona sería válida.

El sistema Polar Team se editó para registrar la respuesta cardíaca durante la clase a partir de la frecuencia cardíaca máxima de los sujetos, programando 5 zonas (Sport Zones) a partir de las categorías de la intensidad del ejercicio de Norton: muy suave(<39%  FCmax), suave(40-54% FCmax), moderada(55-70% FCmax), vigorosa( 71-89% FCmax), máxima(>90% FCmax). El sistema calculaba el porcentaje de tiempo del total de la clase trabajado por zonas. Para unificar los criterios de las intensidades de Norton y las zonas de trabajo recomendadas por la ACSM , se utilizan 3 zonas de análisis: Zona 1:suave (≤54% FC max), Zona 2: moderada (55-70% FC max) y Zona : vigorosa (>70% FCmax).
Los sujetos llegaban 10 minutos antes del comienzo de la clase para que firmaran el consentimiento informado (Anexo I), llenaran la ficha y se les entregara el monitor cardíaco.  Para clocarse el monitor, primero debían humedecer las áreas de los electrodos con agua y luego se ajustaban la cinta alrededor del pecho (bajo la ropa), justo debajo de los músculos pectorales, comprobando  que las áreas mojadas de los electrodos estuviesen firmemente ajustadas a la piel y que el logotipo Polar de los conectores estuviese centrado y en posición vertical.  Se entregaban los 20 monitores disponibles, y en el caso de no haber suficientes personas a evaluar, se entregaban a personas ya evaluadas. Se registraba el número del trasmisor y nombre de la persona en una hoja Excel.
Se les indicó a los sujetos, que en ningún momento debían pararse durante el desarrollo de la sesión con el fin de que no se registraran grandes variaciones en los datos de FC. 

El protocolo consistió en el registro continuo de la frecuencia cardíaca (grabación en el software) desde los 5 minutos de iniciada la clase hasta cumplir 40 minutos aproximadamente.
Se contaba con 3 acelerómetros, los que eran entregados al azar para registrar el gasto energético durante la clase. Se registraba la hora de inicio de grabación y la duración de ésta, para extraer los datos de los aparatos. Éstos se programaban el día anterior de la evaluación. El aparato se colocaba en la cadera derecha para las personas diestras y en la izquierda para las zurdas. La intensidad de los acelerómetros se agrupaba en 3 zonas al igual que con la frecuencia cardíaca (se siguió el mismo protocolo), donde la Zona 1 corresponde al gasto equivalente a <3 METS; Zona 2= 3-6 MET’S  y la zona 3= >6 MET’S. Los acelerómetros entregaban la información sobre el porcentaje de tiempo que estaban en cada zona.

Al finalizar la clase, los sujetos entregaban los transmisores (acelerómetros si correspondía) y se registraba en la hoja Excel con los datos del sujeto,  la escala de Borg  con rangos del 0-10, con el fin de obtener la percepción subjetiva del esfuerzo (RPE).
Las evaluaciones antropométricas se realizaron a partir de la cuarta sesión, antes de comenzar la clase. Las evaluaciones se realizaron durante 3 semanas.
3. 4. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA
Población (N)

La población es el conjunto de todos los casos que concuerdan con una serie de especificaciones (Selltiz et al., 1980). En esta investigación se considera como población a todas las personas participantes de los talleres de  baile entretenido, ofrecidos por la municipalidad  de Viña del Mar.

Muestra (n)

La selección será dirigida, intencionada y por conveniencia. La muestra de estudio será no probabilística, ya que busca masividad y mayor heterogeneidad de los participantes de los talleres de baile.  En base a lo anterior, se escogió a los talleres de Zumba de las sedes de 10 Norte y Gómez Carreño de la municipalidad de Viña del Mar, dirigidos por la misma profesora y con la misma frecuencia de clases a la semana (lunes, miércoles y viernes).

En la presente investigación participaron 83 mujeres de forma voluntaria  entre los rangos de edad 18-74 años. Los criterios de inclusión fueron los siguientes:

- Encontrarse aparentemente sanas, 

- Tener ≥18 años de edad, estar vinculadas al programa Activados de la Casa del Deporte de la comuna de Viña del Mar,

- Haber firmado un consentimiento informado en el cual se les dio a conocer los objetivos del estudio y

- Llenar una ficha con sus datos personales para determinar el riesgo cardiovascular. 

Los criterios de exclusión que se plantearon fueron los siguientes:
-No poseer criterios de inclusión.

-Imposibilidad física de realizar un programa de entrenamiento aeróbico.

-Imposibilidad de seguir  instrucciones.

-Artrosis severa.

-Operado de by –pass gástrico o semejante.

-Hipertensión arterial  no controlada.

-Poseer alguna enfermedad respiratoria o contagiosa.

-Realizar alguna actividad física constante paralela al estudio

En la tabla 3.4 se describe la muestra evaluada.

	 n=83
	Edad(años)
	Peso (Kg.)
	Estatura (cm)
	IMC (kg/m²)
	CC (cm)

	 

	Media
	42,78
	67,59
	1,60
	26,17
	81,72

	DS
	15,53
	11,26
	0,06
	4,26
	10,77

	SEM
	0,0023
	0,0016
	0,00
	0,0006
	0,0016


Tabla 3.4 Caracterización de los sujetos.  

*(DS: Desviación estándar, SEM: error estándar de la media)
3.5. CRONOGRAMA DE LA INVESTIGACIÓN

Descripción de Actividades:

	Ítem
	Fecha

	Recopilación de información. Búsqueda de estudios en el área y de artículos publicados.
	Marzo- Agosto 2012

	Búsqueda de grupo de estudio en la comuna
	Julio- Agosto 2012

	Autorización de la municipalidad o encargado de los  talleres de la Municipalidad de Viña del Mar
	Septiembre- Octubre 2012

	Conseguir Polar Team, acelerómetros, cinta métrica y balanza Tanita; proporcionados por la Universidad Viña del Mar. (UVM)brenicipalidad de Viña del Marmuna.a, en el capitulo 2 el marco teorico  que respalda  la investigaci poblacista sea 





	Octubre 2012

	Selección de los participantes y lugares escogidos para  las mediciones
	Diciembre 2013

	Explicación sobre estudio, y comprometer su participación
	Diciembre  2013

	Medición respuesta cardiovascular
	 Enero- 2013

	Análisis de los resultados, conclusiones y discusión
	Febrero 2013

	Entrega de la información
	Marzo 2013


3.6. RECURSOS

El recurso humano necesario para la realización de las clases de Zumba corresponde  a una  profesora de Educación Física (Instructora de Zumba), dependiente de la Casa del Deporte de la Municipalidad de Viña del Mar.

La toma de datos y evaluaciones del estudio fueron  realizadas  por el investigador y 1 ayudante (profesional del área).

Las clases se realizaban en  el Gimnasio de la Corporación Municipal ubicado en 10 Norte 907 y el Complejo Municipal ubicado en Gómez Carreño s/n 1°sector., recintos  de la  Municipalidad de Viña del Mar. 
Los recursos materiales (Sistema Polar Team, Tanita, cinta métrica acelerómetros), fueron proporcionados por la Universidad  Viña del  Mar.

CAPÍTULO IV

ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS

Tratamiento estadístico

Para el análisis estadístico de los datos fue hecha estadística descriptiva con valores de media y desvío estándar, utilizando Microsoft Office Excel 2007. Los gráficos circulares se diseñaron, utilizando Microsoft Office Excel 2007.
Los datos de los gráficos en barra se analizaron con el software GraphPad Prism 6, con 1 way ANOVA.  Los datos de los gráficos de barras están  expresados como promedio ± S.E.M (Kruskal-Wallis Test y post-test Dunn para comparación de muestras).
El nivel de significancia de los tests estadísticos se grafica de la siguiente manera:  *= p > 0.05; **= p<0,05; *** = p<0,01; ****= p<0,001

4.1 DATOS DESCRIPTIVOS

La muestra compuesta por 83 mujeres obtuvo una media de edad de 42,78 años. La media del IMC es de 26,17 (kg/m²), clasificándose como sobrepeso, según la OMS. La media del perímetro de cintura (CC) es de 81,72 cm, considerado como valor límite de riesgo (>80 cm)  según la OMS o de valor un valor aumentado según la Federación Internacional de Diabetes (FID). (Tabla 4.1)

	 n=83
	Edad   (años)
	Peso      (Kg.)
	Estatura (cm)
	IMC (kg/m²)
	CC          (cm)

	 

	Media
	42,78
	67,59
	1,60
	26,17
	81,72

	DS
	15,53
	11,26
	0,06
	4,26
	10,77

	SEM
	0,0023
	0,0016
	0,00
	0,0006
	0,0016


Tabla 4.1 Caracterización de los sujetos. 

(DS:Desviación estándar, SEM: error estándar de la media; CC=perímetro de cintura)

El 21,69% de los sujetos de la muestra se encuentra con un IMC > 30, es decir con obesidad tipo 1 y el 36,14% de los sujetos se encuentra con un IMC  entre 25-29,9, es decir se encuentran con sobrepeso.

En cuanto a la prevalencia de los factores de riesgo de los 83 sujetos evaluados, la tabla 4.1.1 muestra en orden ascendente las características que prevalen, donde los 3 factores de riesgo con mayor prevalencia son IMC >30 (21,69%), perímetro de cintura >88 cm (25,30%) y finalmente el consumo de Tabaco (27,71%). Los factores de riesgo con menos prevalencia son: padre falleció >55 años, mujer >65 años y madre falleció >65 años. 

	Padre falleció >55 años
	Mujer > 65 años
	Madre falleció > 65 años
	Diabetes
	Familiar infarto miocardio
	HTA
	Hiper coleste-rolemia
	IMC >30
	CC >88  cm
	Tabaco

	6,02
	8,43
	8,43
	8,43
	16,87
	18,07
	19,28
	21,69
	25,30
	27,71


Tabla 4.1.1. Prevalencia de Factores de riesgo (%)

La distribución de los grupos etarios se realizó en base a la clasificación de la ACSM  del libro Manual ACSM para la valoración y Prescripción del ejercicio (2ed. 2005), donde la muestra se distribuye en 5 grupos. (Tabla 4.1.2). El grupo con mayor número de sujetos es el de 45-64 años con un 43,4% del total de la muestra.

	Grupos etarios

	<20
	20-29
	30-44
	45-64
	65-74

	12,0
	12,0
	24,1
	43,4
	8,4


Tabla 4.1.2 Distribución de la muestra según grupos etarios (%)
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Gráfico 4.1.1 Distribución de la muestra por grupos etarios

La estratificación de factores de riesgo se realizó de acuerdo a:

1 factor o menos de riesgo ( 1 ≤ FR) e igual o más de 2 factores de riesgo ( ≥2 FRs). El 60,2% de la muestra presentaba ≤1 FR y el 39,8% restante tenían ≥2 FRs. (Gráfico 4.1.2)
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Gráfico 4.1.2 . Distribución de la muestra según estratificación de factores de riesgo. * ≤ 1 FR= 0 o un factor de riesgo; ≥2 FRs= 2 o más factores de riesgo
El grupo etario con mayor porcentaje de ≥2 FRs es el de 65-74 años. Por otro lado, los grupos con mayor prevalencia de ≤1 FR son el de < 20 años y el de 20-29 años. (Tabla 4.1.2)

	 
	≤1 FR
	≥2 FR

	<20
	80
	20

	20-29
	80
	20

	30-44
	55
	45

	45-64
	63,89
	36,11

	65-74
	0
	100


Tabla 4.1.2 Prevalencia (%) de Factores de riesgos según grupos etarios

Considerando la antigüedad en la que asistían al taller, el 60,24% de los sujetos asistía hace ≤1 año y el 39,76% restante asistía hace > 1 año.

4.2 RESPUESTA CARDÍOVASCULAR

	 
	FC          %
	% 

Zona 1
	%

Zona 2
	%

Zona 3
	RPE

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Media
	73
	7,73
	27,41
	65,24
	6,02

	DS
	9,3398
	15,1456
	25,4794
	30,7795
	1,3157

	SEM
	0,0014
	0,0022
	0,0037
	0,0045
	0,0002


 Tabla 4.2.1  Respuesta cardíaca de la muestra. 

N=83; FC=frecuencia cardíaca; RPE= escala de percepción de esfuerzo(0-10); DS=desviación estándar; SEM= error estándar de la media.

El total de la muestra trabajó la mayor parte del tiempo (65,24%) en la  Zona 3 (>71% FC máx.), en menor porcentaje (27,41%) en la Zona 2 (55-70% FC máx.) y tan sólo un 7,73% del tiempo en la Zona 1(<54 % FC máx). La FC tuvo una media de un 73% de la FC máx. Y la escala de percepción de esfuerzo una media de 6. (Tabla 4.2.1).
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Gráfico 4.2.1 Respuesta cardíaca por zonas. Se muestra el porcentaje de tiempo realizado por zona, donde zona 1 v/s zona 2; zona 1 v/s zona 3 y zona 2 v/s zona 3 son significativos al 99,9%  de confianza. (****= p<0,001).La gráfica es significativa con un 99,9% de confianza.

En la presente  figura se muestra el tiempo de trabajo (% del tiempo total) por zona (de toda la muestra). Se puede notar que la muestra trabajó principalmente en la zona 3 de forma significativa (65,24%), en comparación con el tiempo de trabajo tanto de  la zona 2 (27,41%) como de la zona 1 (7,73%).
	 
	Media
	DS
	SEM
	 
	Media
	DS
	SEM

	≤ 1 FR
	≥ 2 FR

	 
	 

	FC
	74,84
	7,7548
	0,0031
	FC
	70,24
	10,8772
	0,0100

	RPE
	5,86
	1,2618
	0,0005
	RPE
	6,27
	1,3755
	0,0013

	

	% Zona 1
	4,978
	6,8257
	0,0027
	% Zona 1
	11,90
	22,0613
	0,0203

	% Zona 2
	24,68
	24,5840
	0,0098
	% Zona 2
	31,55
	26,6243
	0,0244

	% Zona 3
	70,96
	26,0294
	0,0104
	% Zona 3
	56,58
	35,5214
	0,0326


Tabla 4.2.2. Respuesta cardíaca por Zonas *FC= frecuencia cardíaca; Zona 1= <54% FCmax., Zona 2= 55-70% FCmax.; Zona 3= >90%FCmax; RPE= escala de percepción del esfuerzo; DS= desviación estándar; SEM= error estándar de la media.
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Gráfico 4.2.2.   Respuesta Cardíaca por zona en los diferentes grupos de Riesgo Cardiovascular (≤ 1 factor de riesgo= Riesgo bajo; ≥2 factores de riesgo=riesgo moderado). Se muestra el porcentaje de tiempo del total en función del número de la estratificación de factores de riesgo, donde  en  ≤ 1 FR zona 1 v/s zona 2; zona 1 v/s zona 3 y zona 2 v/s zona 3 son significativos al 99%  de confianza. (***= p<0,01) y en  ≥2 FRs la zona 1 v/s zona 2 no son significativos al 95% de confianza y zona 1 v/s zona 3 son significativos al 99,9% de confianza (p<0,001). 

El grupo con ≤1 FR tuvo una frecuencia cardíaca media de 74,84% de la FCmáx. La respuesta cardíaca de este grupo (n=50) fue: el 4,98% del tiempo en Zona 1; el 24,68% del tiempo en Zona 2 y el 70,96% del tiempo trabajaron en Zona 3. Se puede decir que trabajaron la mayor parte del tiempo en zona 3. Las diferencias entre zonas son estadísticamente significativas con un 99,9% de confianza (p<0,001). La media de la escala de percepción del esfuerzo fue de 5,86. (Gráfico 4.2.2). 
El grupo con ≥2 FRs tuvo una frecuencia cardíaca promedio del 70,24% de la FCmáx. La respuesta cardíaca del grupo con ≥2 FR (n=33 ) fue: el 11,9% del tiempo trabajó en Zona 1; el 31,55% del tiempo en Zona 2 y el 56,58% del tiempo en Zona 3.
La media de la escala de percepción del esfuerzo fue de 6,27. (Tabla 4.1.1)
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Gráfico 4.2.3. Respuesta cardíaca por zona de los sujetos con diferente número de factores de riesgo cardiovascular. Se muestra el porcentaje de tiempo del total en función del número de factores de riesgo. 
Los sujetos con ningún factor de riesgo (n=25) trabajaron el 5,18%  del tiempo de la clase en la Zona 1, el 21,22% del tiempo en la Zona 2 y el 73,96% del tiempo en la Zona 3.
Los sujetos con 1 factor de riesgo (n=25) trabajaron el 4,76% del tiempo en la Zona 1, el 26,71% del tiempo en la Zona 2 y el 69,77% del tiempo en la Zona 3.

Los sujetos con 2 factores de riesgos (n=12) trabajaron el 4,53% del tiempo en la Zona 1, el 27,66% del tiempo en la Zona y el 67,81% del tiempo en la Zona 3.

Los sujetos con 3 factores de riesgo (n=8) estuvieron el 14,67% del tiempo en la Zona 1, el 24,23% del tiempo en la Zona 2 y el 61,10% del tiempo en la Zona 3.

Los sujetos con 4 factores de riesgo (n=7) estuvieron el 6,84% del tiempo en la Zona, el 36,95% del tiempo en Zona 2 y el 56,35% del tiempo en Zona 3.

Los sujetos con 5 factores de riesgo (n=4) estuvieron el 27,3% del tiempo en la Zona 1, el 40,2% del tiempo en la Zona 2 y el 32,5% del tiempo en l Zona 3. (Gráfico 4.2.3).
En la gráfica se muestra que hasta con 4 factores de riesgo implica un trabajo principalmente en la zona 3, no así con 5 factores de riesgo. 
Entre las zonas 1 v/s 3 de los grupos de 0, 1 y 2  factores de riesgo es altamente significativa la diferencia. (99,9%; 99,9% y 99% de confiabilidad respectivamente).

A medida que aumenta el número de factores de riesgo, disminuye el porcentaje de tiempo de permanencia en la zona 3.

4.2.1 Respuesta cardíaca por grupos etarios

La muestra se separó por grupos etarios, identificándose 5 grupos. A saber:

>20 años; 20-29 años; 30-44 años; 45-64 años y 65-74 años.

En la tabla 4.2.3 se muestra la respuesta cardíaca por zonas en los diferentes grupos etario

	 
	 
	>20          n=10
	20-29      n=10
	30-44     n=20
	45-64     n=36
	65-74          n=7

	%    Tiempo
	 Zona 1
	8,16 ± 10,5
	2,17 ±2,5
	5,87 ±9,75
	6,3 ±11,59
	27,72 ±36,59

	
	 Zona 2
	10,53 ± 9,58
	19,21 ±26,83
	25,21 ±20,09
	30,8 ±26,95
	52,08 ± 22,11

	
	 Zona 3
	84,31 ± 19,38
	78,62 ±28,38
	68,91 ±26,78
	67,18 ±30,41
	20,2 ±19,31


Tabla 4.2.3  Distribución del tiempo total de la clase (%)  por zona en los diferentes grupos etarios. *±=Desviación estándar; n= número total de la muestra.
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Gráfico 4.2.4 Respuesta cardíaca  de los diferentes grupos etarios por zonas de intensidad. 

El grupo etario >20 años trabajó el 8,16% del tiempo en la Zona 1; el 10,52% del tiempo en la Zona 2 y el %81,31% del tiempo en la Zona 3. El grupo etario entre 20-29 años trabajó el 2,17% del tiempo en la Zona 1; el 19,1% en la zona 2 y el 78,62% del tiempo en la zona 3. El grupo etario entre 30-44 años trabajó el 5,87% del tiempo en la zona 1; el 25,22% del tiempo en la zona 2 y el 68,92% en la zona 3. El grupo etario entre 45-64 años trabajó el 6,3% del tiempo en la zona 1; el 30,80% del tiempo en la zona 2 y el 67,78% del tiempo en la zona 3. El grupo entre 65-74 años trabajó el 27,71% del tiempo en la zona1; el 52,08% del tiempo en la zona 2 y el 20,19% del tiempo en la zona 3.
Se puede observar que el grupo etario entre 65-74 años, fue el único grupo que no trabajó predominantemente en la zona 3.

Al observar la estratificación etaria  y tiempo en que permanecen  en zona 3 (% del tiempo), se observa una tendencia inversamente proporcional, donde a menor grupo etario, mayor tiempo en zona 3 y a mayor grupo etario, menor tiempo en zona 3.
Existe un aumento directamente proporcional entre el tiempo de permanencia en la zona 2 (% del tiempo)  y el aumento de la edad (grupo etario), esto quiere decir, que a menor grupo etario, menor tiempo en zona 2 y viceversa. 

No hay diferencias significativas entre las zonas de trabajo de cada grupo etario.
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Gráfico 4.2.5. Tiempo de trabajo en Zona 3 de los diferentes grupos etarios. Se muestra el porcentaje de trabajo (del total) solo de la zona 3 en función de los diferentes grupos etarios. La gráfica tiene un 95% de confianza (p<0,005). 

Entre el grupo <20 años v/s 65-74 y el grupo 20-29 v/s 65-74 años hay una significancia al 95% de confianza. Entre  el grupo 30-44 años v/s 65-74 años y el grupo 45-64 años v/s 65-74 años no son significativos al 95% de confiabilidad.

En la gráfica 4.2.5 se puede observar que a medida que aumenta la edad, disminuye el tiempo de trabajo en la zona 3. 

	 
	≤ 1 Factor de riesgo
	≥2 Factores de riesgo

	<20
	80
	20

	20-29
	80
	20

	30-44
	55
	45

	45-64
	63,9
	36,1

	65-74
	0
	100


Tabla 4.2.4  Estratificación de factores de riesgo por grupos etarios (%)
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Gráfico 4.2.6 Estratificación de riesgo cardiovascular en los diferentes grupos etarios.

El gráfico 4.2.6 muestra que  porcentualmente  predomina  ≤1 FR en los grupos de <20 años y de 20-29 años.  La distribución de factores de riesgos en los grupos de 30-44 años y 45-64 años es similar. Se aprecia que el grupo etario con un 100% de ≥2 FR es el de 65-74 años (n=7), y luego lo sigue  con un 45% por el grupo entre 30-44 años (n=20).

No existen diferencias significativas entre grupos de factores de riesgo por grupo etario.
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Gráfico 4.2.7 Respuesta Cardiaca por zonas en el grupo  etario < 20 años. * Con ≤1FR,  entre las zonas 1 v/s 3 existe un 99% de confianza y entre las zonas 2 v/s 3 un 95% de confianza
En ésta gráfica se puede apreciar en el grupo de <20 años con ≤1 FR trabajó en un 80,57% del tiempo en la zona 3.  . En el mismo grupo etario pero con ≥2 FRs se trabajó en un 84,27% del tiempo en la zona 3. No hay diferencias significativas entre las zonas de este grupo.
En el grupo etario <20 años trabajaron la mayor parte del tiempo en la zona 3 tanto lo sujetos con ≤1 FR como los con ≥2 FRs.
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Gráfico 4.2.8 Respuesta Cardiaca por zonas en el grupo  etario  20-29 años. * En  el grupo con ≤1 FR , las zonas 1 v/s 3 son significativas en un 99% de confianza
En el grupo etario 20-29 años, los sujetos con ≤1 FR trabajaron el 73,72% del tiempo en la zona 3. Los sujetos de este mismo grupo etario con ≥2 FRs trabajaron el 98,21% del tiempo en la zona 3 y el 1,79% en la zona 2, sin trabajar en la zona 1. Se observa que en el grupo etario 20-29 años los grupos con ≤1 FR como los con ≥2 FRs trabajaron la mayor parte del tiempo en la zona 3. No hay diferencias significativas entre un grupo y otro.
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Gráfico 4.2.9 Respuesta Cardiaca por zonas en el grupo  etario  30-44 años. *En el grupo ≤1 FR  la comparación de las zonas 1v/s  2 no es significativa al 95% de confianza, en cambio la comparación entre las zonas 1 v/s 3 es significativa en un 99,9% de confianza. En el grupo ≥2 FRs, la diferencia  entre la zona 1 v/s 3 es significativa en un 95% de confianza.
En el grupo etario 30-44 años, los sujetos con ≤1 FR trabajaron el 72,41% del tiempo en la zona 3 y el 24,06% del tiempo en la zona 2.. En este mismo grupo etario, los sujetos con ≥2 FRs trabajaron el 64,63% del tiempo en la zona 3 y el 26,62% del tiempo en la zona 2. 
En este grupo etario, se observa que los sujetos con ≤1 FR y con ≥2 FRs trabajaron sobre el 60% del tiempo en la zona 3.


[image: image16.emf]N° de Factores de riesgo

T

i

e

m

p

o

 

d

e

 

t

r

a

b

a

j

o

 

p

o

r

 

z

o

n

a

 

(

%

 

d

e

l

 

t

i

e

m

p

o

 

t

o

t

a

l

)



 

1



 

2

0

20

40

60

80

100

Zona 1

Zona 2

Zona 3

*** ***


Gráfico 4.2.10 Respuesta Cardiaca por zonas en el grupo etario 45-64 años. *En el grupo con ≤1 FR, . la diferencia entre la zona 1 v/s zona 2 v/s zona 3 es significativa con un  99% de confianza. .En el grupo con ≥2 FRs  la diferencia entre la zona 1 v/s 3 es significativa al 99% de confianza.
Los sujetos con ≤1 FR en el grupo etario 45-64 años trabajaron el 65,96% del tiempo en la zona 3 y el 30,09% en la zona 2. Por otro lado, en este mismo grupo, los sujetos con ≥2 FRs trabajaron el 59,94% del tiempo en la zona 3 y el 32,07% del tiempo en la zona 2. 
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Gráfico 4.2.10 Respuesta Cardiaca por zonas en el grupo etario 65-74 años

El grupo etario 65-74 años no tiene sujetos con ≥1 FR. Los sujetos con ≥2 FRs trabajaron el 20,2% del tiempo en la zona 3, el 52,08% del tiempo en la zona 2 y el 27,72% del tiempo en la zona 1. No existen diferencias significativas entre zonas.

Cabe observar que éste fue el único grupo etario que trabajó principalmente en la zona 2 y en menor grado en la zona 3,

4.2.2 Respuesta cardíaca por antigüedad
La muestra se separa de acuerdo a antigüedad en el taller en dos grupos. Un grupo está compuesto por los sujetos que asisten hace menos de 1 año (n=50) y el otro por los sujetos que asisten hace más de 1 año (n=33).

	 
	 
	≤ 1 AÑO
	> 1 AÑO

	%    Tiempo
	 Zona 1
	4,39   ± 6,52
	12,8 ±21,88

	
	 Zona 2
	22,65 ± 25,61
	35 ±24

	
	 Zona 3
	73,59 ± 27,05
	53 ±32


Tabla 4.2.5. Distribución del tiempo total de la clase por zona en el grupo de ≤1 año de antigüedad y en el de >1 año. *± =DS.
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Gráfico 4.2.11 Respuesta cardíaca por zona a partir de la antigüedad en el taller. *En el grupo ≤1 año, la diferencia zona 1 v/s 2 es significativa con un 99% de confianza y la diferencia zona  1 v/s 3 y zona 2 v/s 3 es significativa con un 99,9% de confianza. En el grupo ≥2 FRs , la diferencia entre zona 1v/s 2 es significativa con un 95% de confianza y la diferencia entre la zona 1 v/s 3 es significativa con un 99,9% de confianza.
En el gráfico se muestra la respuesta cardíaca de los grupos de ≥1 año y >1 año de acuerdo al tiempo de trabajo por zona (% del tiempo total). Se observa que el grupo con ≤1 año de antigüedad trabajó el 73,59% del tiempo en la zona 3 y el 22,65% del tiempo en la zona 2. 
El grupo con >1 año de antigüedad trabajó el 52,6% del tiempo en la zona 3 y el 34.63% del tiempo en la zona 2. 
Se observa que al aumentar la antigüedad, disminuye el % de tiempo en la zona 3.
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Gráfico 4.2.12. Respuesta cardiovascular en los sujetos con ≤1 año de antigüedad en función al  número de factores de riesgo. *En el grupo con ≤1 FR la diferencia  entre la zona 1 v/s 2 es significativa con un 95% de confianza y la diferencia entre zona 2 v/s 3 y zona 1 v/s 3 es significativa con un 99,9% de confianza. En el grupo con ≥2 FRs la diferencia entre la zona 1v/s 3 es significativa con un 99,9% de confianza y entre la zona 2 v/s 3 es significativa con un 95% de confianza.

La gráfica muestra que los sujetos con   ≤1 año de antigüedad y con   ≤ 1 FR (n=33) estuvieron el 73,17% del tiempo en la zona 3; el 22,87% del tiempo en la zona 2 y el 4,88% del tiempo en la zona 1.  En cuanto a los sujetos con ≥2 FRs estuvieron (n=17) el 74,41% del tiempo en la zona 3; el 22,22% del tiempo en zona 2 y 3,43% del tiempo en zona 3.
No se observan diferencias importantes en la respuesta cardiovascular entre los grupos de ≤ 1 FR y de ≥ 2FRs.
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Gráfico 4.2.13 Respuesta cardiovascular en los sujetos con >1 año de antigüedad en función al  número de factores de riesgo. *En el grupo con ≤1 FR la diferencia  entre la zona 1 v/s 3 es significativa con un 99,9% de confianza.

Se observa en la gráfica que los sujetos > 1 año de antigüedad y con ≥1 FR (n=17)  trabajan el 66,68% del tiempo en la zona 3; el 28,21% del tiempo en la zona 2 y el 5,18% del tiempo en la zona 1. Se puede decir, que trabajan principalmente en la zona 3.
En cuanto al grupo con ≥2 FRs (n=16) trabajan el 37,6% del tiempo en la zona 3; el 41,46% del tiempo en la zona 2 y el 20,9% del tiempo en la zona 1. Se puede observar que no existe predominancia de una zona, pero si se trabaja más tiempo en la zona 2.

4.3 GASTO ENERGÉTICO
El gasto energético se midió en 36 sujetos.  La zona 1 corresponde al gasto <3 MET’S; Zona 2= 3-6 MET’S y la zona 3= >6 MET’S. En la tabla 4.2.6.  se muestran los datos obtenidos de la medición.

	 
	GE     (kcal)
	GE   (met's)
	%        Zona 1
	%        Zona 2
	%        Zona 3
	Pasos Total
	Pasos/min

	 

	Media
	315,85
	4,19
	39,09
	41,44
	19,47
	3307,394
	69,2697

	DS
	85,0804
	1,3001
	22,2684
	15,8736
	12,8971
	809,0736
	21,9161

	SEM
	0,07813
	0,0012
	0,0204
	0,0146
	0,0118
	0,7430
	0,0201


Tabla 4.3.  Descripción del gasto energético. *GE= Gasto energético; DS=desviación estándar; SEM=error estándar de la media.

La media del gasto energético fue de 315,85 kcal. y de 4,19 MET’S. Este grupo trabajó el 41,44% del tiempo en la zona 2, el 39,09% del tiempo en la zona 1 y el 19,47% del tiempo en la zona 3. Esto quiere decir, que estuvieron en menor porcentaje del tiempo gastando más de 6 MET’S.  Los pasos totales que dieron en la clase fueron 3307,39 y los pasos por minuto 69,26.
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Gráfico 4.3. Gasto energético por zonas (Met’s). *La gráfica es significativa con un 99,9% de confianza. La diferencia entre la zona 1 v/s 3 es significativa con un 99% de confianza y la diferencia entre la zona 2 v/s 3 es significativa con un 99,9% de confianza.

La gráfica muestra que trabajaron el 39,09% del tiempo en la Zona 1, el 41,44% del tiempo en la Zona 2 y el 29,18% del tiempo en la Zona 3. Se observa que el gasto energético es similar entre las zonas 1 y 2.
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Gráfico 4.3.1 Gasto energético por zonas de trabajo en los diferentes grupos 

de riesgo cardiovascular. * En el grupo con ≤1 FR, . la diferencia entre la zona 1v/s 2 no es significativa con un 95% de confianza. Y la diferencia entre la zona 2 v/s 3 es significativa con un 99% de confianza. En el grupo con ≥2 FRs, la diferencia entre la zona 1 v/s 3 es significativa con un 99,9% de confianza, y entre la zona 2 v/s 3 no es significativa con un 95% de confianza.

Se observa en la gráfica que el grupo con ≤1 FR estuvo el 31,01% en

la zona 1; el 44,44% en la zona 2 y el 40,56% en la zona 3. En este grupo no hubo zonas que superarán el 50% del tiempo. 
El grupo con ≥2 FRs estuvo el 51,52% del tiempo en la zona 1; el 36,82% del tiempo en la zona 2 y el 11,65% del tiempo en la zona 3En este grupo, si hubo una zona que predominó >50% del tiempo, que fue la 2.

Se observa que el grupo con ≤1 FR estuvo más tiempo ( 40,58%) en la zona 3 en comparación con el grupo de ≥2 FRs (11,65%). 
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Gráfico 4.3.2. Comparación de la respuesta cardíaca y la respuesta energética por zonas.
En la gráfica se observa que la respuesta cardíaca y el gasto energético en la zona 1 son porcentualmente muy diferentes (11,03% v/s 39,09% respectivamente) lo que se interpreta como que a nivel cardíaco (FC) pasan muy poco tiempo en ésta zona y no así a nivel de gasto calórico (METS). La diferencia entre respuestas cardíaca y gasto energético de ésta  zona es significativa con un 99% de confianza. 

Al observar lo que sucede en la zona 2, la respuesta cardíaca sigue siendo menor porcentualmente en comparación al gasto energético (23,67% y 43,44% respectivamente), lo que evidencia que a nivel cardíaco (FC) pasan menos tiempo en comparación al gasto energético (METS). La diferencia entre respuesta cardíaca y gasto energético de esta zona es significativa con un 95% de confianza. 

En la zona 3 existe un aumento de la respuesta cardíaca y una disminución del gasto energético, es decir, aumentó el porcentaje de tiempo donde  la respuesta cardíaca fue >70% FCmáx. Y disminuyó el porcentaje de tiempo en que el gasto energético era mayor a 6 METS (65,3% y 29,18% respectivamente). La diferencia entre respuestas cardíaca y gasto energético de ésta  zona es significativa con un 99% de confianza. 

Se observa, además que la respuesta cardíaca se encuentra principalmente en la zona 3; pero el gasto energético se encuentra distribuido en las 3 zonas. 

En la siguiente tabla se resumen los resultados de la respuesta cardíaca y las recomendaciones de la ACSM.

	≤ 1 Factor de riesgo

	Respuesta cardiovascular sujetos
	Recomendaciones ACSM

	Promedio FC max. (%)
	74,84
	%FCmáx.
	55<90%

	% Tiempo en Zona 1
	4,98
	% Tiempo en Zona 1
	0

	% Tiempo en Zona 2
	24,68
	% Tiempo en Zona 2
	100

	% Tiempo en Zona 3
	79,96
	% Tiempo en Zona 3
	

	

	≥ 2 Factores de riesgo

	Promedio FC max. (%)
	70,24
	%FCmáx.
	55<70

	% Tiempo en Zona 1
	11,90
	% Tiempo en Zona 1
	0

	% Tiempo en Zona 2
	31,55
	% Tiempo en Zona 2
	100

	% Tiempo en Zona 3
	56,58
	% Tiempo en Zona 3
	0


Tabla 4.3.1 Resumen de resultados y recomendaciones de la respuesta cardíaca.

En la siguiente tabla se resumen los resultados de la escala de percepción de esfuerzo (RPE) y las recomendaciones de la ACSM. 

	≤ 1 Factor de riesgo

	Promedio RPE
	5,86
	Recomendación RPE
	3-6

	

	≥ 2 Factores de riesgo

	Promedio RPE
	6,27
	Recomendación RPE
	3-4


Tabla 4.3.2 Resumen de resultado y recomendación de la escala de percepción de esfuerzo
CONCLUSIÓN

Luego de describir la respuesta cardiovascular de las clases de baile de la Casa del Deporte, comuna de Viña del Mar, se puede concluir lo siguiente:

Se pudo determinar la respuesta cardiovascular generada en las clases de baile de la casa del deporte de la comuna de Viña del Mar. Con respecto a si ésta está en el rango propuesto por la ACSM para favorecer la disminución del riesgo cardiovascular de los sujetos participantes, se puede decir que no, porque se caracterizó por estar el mayor porcentaje de tiempo en la zona 3 (intensidad vigorosa-alta), lo que es beneficioso, siempre y cuando los sujetos se encuentren cardiovascularmente sanos, lo que no fue así en este estudio, ya que el 39,8% presentaba 2 o más factores de riesgo, condición que no se les recomienda realizar actividad física a esas intensidades, por las altas probabilidades de presentar algún evento cardiovascular.
Asimismo la respuesta cardiovascular en base a la escala de percepción de esfuerzo (RPE) tuvo una media de 6, que se correlaciona con la media del %FCmáx (73%), de acuerdo a las recomendaciones de Norton basadas en la ACSM, donde al 70<90% de la FCmáx., la RPE debiese estar entre 5-6.  Esto es avalado por autores que han investigado la relación directa que existe entre la RPE y la frecuencia cardiaca, encontrado correlaciones muy altas. 
Según los resultados de esta investigación se acepta la hipótesis de investigación planteada, que dice: “Las clases de baile para los sujetos que presentan moderado riesgo cardiovascular no generan  respuestas cardiovasculares adecuadas (según recomendaciones ACSM) que permiten disminuir los factores de riesgo; sin embargo en los sujetos con bajo riesgo si generan estas respuestas que  permitan disminuir los riegos.”
En respuesta a la identificación de los factores de riesgos cardiovasculares de los sujetos participantes se puede decir que los factores de riesgo que predominan en la muestra son IMC >30 (21,69%), perímetro de cintura >88 cm (25,30%) y consumo de tabaco (27,71%), cifras que también son predominantes a nivel nacional. Estos factores tienen en común el ser modificables, lo que significa que se pueden modificar al cambiar los hábitos de vida (alimentación saludable y actividad física principalmente) y así disminuir el riesgo cardiovascular de las personas.  Éstas cifras son preocupantes, si se considera que los sujetos de la muestra realizan actividad física programada al menos 3 veces a la semana, es decir, es una población clasificada como no sedentaria o activa y presenta altas cifras de factores de riesgos modificables, que son característicos de malos hábitos de vida. Por otro lado, el 36,14% de la población evaluada se encuentra con sobrepeso, cifra que es buen reflejo de lo que sucede a nivel nacional con las mujeres (33,6%,  ENS 2009-2010). Y el 21,69% de los sujetos se encuentra con obesidad tipo 1, cifra más baja a la que caracteriza a las mujeres a nivel nacional (21,69%, ENS 2009-210)
Los factores de riesgo con menor prevalencia  corresponden a los no modificables (padre fallece>55 años de forma prematura; madre fallece >65 años de forma prematura y tener >65 años en las mujeres), lo que reafirma que el riesgo cardiovascular se ve influenciado principalmente por los hábitos de vida de las personas y no por sus antecedentes familiares . Dentro de los factores modificables, la edad es un elemento importante a considerar, al observarse en la muestra que a medida que aumenta la edad, también aumenta el número de factores de riesgo. Esto quiere decir, que el envejecimiento biológico también cumple un rol  importante en el  aumento del riesgo cardiovascular.

Al establecer la relación existente entre la respuesta cardiovascular y los sujetos de acuerdo a la edad se pudo determinar que a medida que aumenta la edad, el porcentaje de tiempo en la zona 3 disminuía. Esto se puede explicar por la disminución de la capacidad del aparato locomotor para ejecutar los movimientos como lo hace la profesora, es decir, la respuesta cardiovascular disminuye, principalmente porque la capacidad  motriz de las personas con la edad también lo hace. El porcentaje de tiempo en la zona 3 también disminuye a medida que aumenta el número de factores de riesgo, posiblemente por el límite cardiorespiratorio que tienen los sujetos de éste grupo.
La respuesta cardiovascular de los sujetos con dos o más factores de riesgo hasta los 65 años, se encuentra elevada (zona 3) la mayor parte del tiempo (>59% del tiempo), esto quiere decir, que la intensidad de la clase es muy elevada para este grupo de personas, siendo la práctica de actividad física un riesgo y no un beneficio. Por lo tanto, éstos sujetos deben asistir a clases de Zumba a intensidades más bajas, para que la práctica de actividad física sea un aporte a su salud cardiovascular. 
Al relacionar la respuesta cardiovascular de los sujetos en las clases de baile y los factores de riesgo, se obtuvo que los sujetos con ≤ 1 FR se encuentra dentro de las intensidades recomendadas (moderada- vigorosa) por la ACSM para obtener beneficios cardiovasculares. En cambio, la respuesta cardiovascular de los sujetos con ≥2 FRs no se encuentra en las intensidades recomendadas por tres motivos: 1) al trabajar  solo el 31,55% del tiempo en la zona 2 (intensidad moderado; 55-70% FCmáx.), siendo que deberían trabajar la mayor parte del tiempo de la clase en esta zona para obtener beneficios cardiovasculares.  2) Por otro lado, este grupo estuvo el 56,28% del tiempo en la zona 3 (>70% FCmáx.), es decir, trabajó la mayor parte de la clase a alta intensidad, no cumpliendo así con  las recomendaciones de intensidad moderada (55-70% FCmáx.). Al trabajar principalmente en la zona 3, la actividad física deja de cumplir el rol de factor protector, al exigirle al sistema cardiovascular responder  a intensidades elevadas que implican un riesgo por su condición. 3) este grupo trabajó el 11,9% de la clase en la zona 1 (suave-ligera), lo que implica no obtener los beneficios cardiovasculares que otorga la actividad física por ser una intensidad más baja de las recomendadas. Es importante que los sujetos con 2 o más factores de riesgo trabajen a intensidad moderada, ya que se ha evidenciado que el baile aeróbico a esta intensidad puede mejorar el estado físico y disminuir los porcentajes de grasa corporal, aumentar  masa corporal magra y  tasa metabólica basal durante la pérdida de peso (Çakmakçi, 2011). 
Los sujetos con ≤1 FR tuvieron una media de RPE de 5,86, lo cual tiene relación con la intensidad a la que se le recomienda trabajar a este grupo (intensidad moderada-vigorosa/ RPE= 5-6).  Los sujetos con ≥2 FRs tuvieron una media de RPE de 6,27, la que no tiene relación alguna con la intensidad moderada recomendada, ya que en este nivel los sujetos debiesen tener una RPE de 3-4; un gasto energético de 3<6 Mets’s  y 55<70% de la frecuencia cardíaca máxima. El valor elevado de la RPE, puede ser porque los sujetos aún no sabían interpretar su sensación de esfuerzo o porque realmente el esfuerzo fue mayor a lo recomendado
Finalmente al relacionar la respuesta cardiaca en relación a la antigüedad en el taller, se concluye que el tiempo de permanencia en la zona 3 disminuye en las personas que participan en el taller hace más de un año (de un 73,59% del tiempo a un 52,6% del tiempo); inclusive disminuye el tiempo de permanencia en la zona 3 en los sujetos con >1 año de antigüedad y  ≥2 FRs, lo que demuestra que la actividad física practicada regularmente mejora la respuesta cardíaca. Esto se podría explicar en parte, porque el entrenamiento regular confiere efectos beneficiosos sobre el corazón, mejorando la capacidad de trabajo de los músculos esqueléticos y reduciendo así la resistencia, por lo tanto, aumenta la conducción en la circulación periférica. La modulación extrínseca del corazón se altera y se mejora la capacidad intrínseca de bombear del corazón.  Por otro lado se puede justificar por el hecho de que el entrenamiento físico aeróbico, según Chaudhary (2010) crea un desequilibrio entre la actividad tónica del acelerador simpático y neuronas depresoras parasimpáticas a favor de un mayor predominio vagal, una respuesta mediada principalmente por el aumento de la actividad parasimpática y una pequeña disminución en la descarga simpática.
De acuerdo al tiempo de trabajo por niveles de intensidades (METS) y la cantidad de calorías consumidas en la clase de baile (zumba) se puede decir que  el gasto energético promedio de la clase (315,85 kcal.) cumple con las recomendaciones de la ACSM sobre el umbral mínimo de calorías por sesión de ejercicio para obtener  adaptaciones positivas para la salud, tales como la mejora cardiovascular y la resistencia muscular y reducir el riesgo de enfermedades crónicas prematuras. 
Al revisar las recomendaciones de gasto energético para el grupo con ≤1 FR,  se encuentra que pueden trabajar a intensidad moderada-vigorosa, lo que significa que su gasto energético puede estar entre 3<9 Met’s. Los sujetos con ≤1 FR estuvieron el 31,01% del tiempo en la zona 1 del gasto energético; esto quiere decir que trabajaron 1/3 de la clase en la zona 1, siendo que no se les recomienda esta zona (sedentario-liviano): trabajaron el 44,44% del tiempo en la zona 2 y el 40,56% en la zona 3. En conclusión, el gasto energético de este grupo estuvo bajo, para lo que debiesen trabajar.

El grupo con ≥2 FRs se le recomienda trabajar a intensidad moderada, lo que se traduce en gasto energético entre 3<6 Met’s (zona 2). Este grupo estuvo el 51,52% del tiempo en la zona 1; el 36,82% en la zona 2 y el 11,65% del tiempo en la zona 3, por lo que se puede observar que debiendo trabajar principalmente en la zona 2, lo hicieron en la zona 1, que no les implica beneficios para su salud. La respuesta calórica de este grupo es baja de acuerdo a lo recomendado, por lo que debiesen moverse con mayor vigorosidad o realizar movimientos de las extremidades de forma más amplia.

La gran limitación metodológica fue la imposibilidad de controlar otras variables que también podrían interferir en la respuesta cardiovascular de los sujetos como la intensidad de los movimientos de piernas y brazos al ejecutar los pasos de baile; la vigorosidad de los saltos en el baile  y la amplitud de movimiento de los miembros en la secuencia coreográfica. Sin embargo, esas variables difícilmente son controladas durante una clase. 

DISCUSIÓN

Aunque los programas de baile aeróbico y fitness están considerados a menudo como una especie de ejercicio de intensidad moderada, según Schiffer (2008)  estos programas también incluyen intensas demandas metabólicas anaeróbicas. Así, aunque el baile aeróbico parece una forma benigna de ejercicio, puede ser lo suficientemente intenso como para disparos de  arritmias. Antes de recomendar o aprobar para cualquier paciente,”el médico debe tener en cuenta la edad de la persona, la salud y el nivel de aptitud física” (Metcalf, 1981). La estratificación de riesgo cardiovascular es una forma simple y basada en las guías de organismos internacionales de prestigio para ordenar los grupos de personas heterogéneos y así recomendarles la clase de baile a la intensidad más adecuada a su condición cardiovascular.  
Se debe considerar también el historial de actividad física de cada persona y la edad para saber su posible respuesta cardíaca, al evidenciarse en estudios (Metcalf, 1981) que algunas personas que mayores y / o que tenían menos experiencia previa en la práctica de bailes aeróbicos tienden a superar en el ritmo cardíaco objetivo.
Importante es considerar que la habilidad para interpretar las sensaciones es entrenable y en ello reside la clave de la RPE. Por esto, es necesario que los sujetos se sometan a un proceso de aprendizaje antes de poder aplicar escalas RPE en las clases de baile, lo que se puede hacer dedicando varias sesiones en las que los sujetos realicen distintas actividades físicas en las que correlacionen las variaciones de la FC y de la RPE. Sañudo (2007) demuestra como alumnos de una escuela tras previo proceso de instrucción son capaces de asociar con bastante precisión las sensaciones percibidas con la frecuencia cardiaca media de la actividad. Es por esto, que los profesores deberían educar la RPE, ya que es una herramienta útil para el control de intensidad del esfuerzo y que al mismo tiempo pueden correlacionar con la frecuencia cardiaca.
La RPE en sujetos con ≤1 FR es menor a la de sujetos con ≥2 FRs, lo que se podría interpretar como que las personas con menor riesgo cardiovascular tienen mayor tolerancia al cansancio o fatiga que las personas con mayor riesgo cardiovascular.

La ACSM establece que el objetivo del gasto energético debe ser un gasto calórico neto de 1.000 kcal /semana, por lo que si los sujetos asisten 3 veces a la semana a las clases de zumba, estarían cumpliendo con las recomendaciones de gasto calórico.
El número de pasos al día se ha convertido en los últimos años en una herramienta de fácil acceso para aumentar el gasto calórico en personas sanas o mejorar la salud en general. De acuerdo a un artículo de Sport Medicine (Tudor-Locke, 2007) publicado el año 2004, se considera una persona sedentaria cuando el número de pasos es menor a 5.000 pasos/día. Entre 5.000 y 7.499 pasos/día son “poco activos”. De 7.500 a 10.000 pasos/día como “algo activos”. Entre 10.000 y 12.500 pasos/día se clasificarían como “activos” y por encima de los 12.500 pasos como “altamente activos”. Según la Asociación Autonómica de Hipertensión arterial (2010), la recomendación para la población es realizar 10.000 pasos diarios, cuyo objetivo es aumentar la actividad física de la población, ayudando a controlar la obesidad y disminuyendo, aunque de forma difícil de cuantificar, otros factores de riesgo como la HTA, lipidemia y valores de glucemia en pacientes diabéticos. Esta medida puede ser eficaz considerando a la población general y útil en pacientes a los que no es posible realizar una completa prescripción de ejercicio físico.

Los sujetos evaluados con acelerómetros realizaron en promedio 3.307 pasos en la clase de zumba, lo que es un aporte del 33,07% a la recomendación diaria de 10.000 pasos, y así ser clasificadas como personas activas. 

Cabe destacar que el profesor juega un rol importante al momento de analizar la participación de los sujetos en las clases, ya que es él quién motiva y controla la intensidad de trabajo de  sus alumnos. Esto quiere decir, que por muy estructurada y delimitada que esté una clase de baile (ritmo, diseño coreográfico, música, entre otros), la actitud del profesor es determinante en la intensidad de la clase, al modificar su tono y volumen de voz, aumentar la amplitud de los movimientos y generar una interacción activa con sus alumnos.
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ANEXOS

ANEXO A. CARTA DE CONSENTIMIENTO

Estimada Participante,

Soy profesora de Educación Física y me encuentro realizando mi Tesis para obtener el grado de Magister en Educación en Salud y Bienestar Humano en la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educación.

El propósito de mi investigación es determinar si las clases de baile entretenido o zumba generan respuestas cardiovasculares adecuadas que les permitan cubrir sus necesidades de salud. 

Por medio de este estudio pretendo aportar con evidencia científica que permita cuantificar los beneficios cardiovasculares de las clases de baile entretenido en la disminución de los factores cardiovasculares en los sujetos que participan regularmente de este tipo de clases.
Para poder cumplir con este trabajo necesito de su autorización, completando la ficha personal y firmando el consentimiento adjunto. Esta beneplácito consiste en permitirme medirla durante 10 sesiones (4 semanas app) con un monitor cardiaco (Polar Team), el que me indicará la frecuencia cardíaca (a que intensidad esta trabajando su corazón) durante la clase. Estas mediciones no implican riesgos para su salud.

Además, y cumpliendo con todos los requerimientos éticos y de confidencialidad que una investigación científica como esta exige, todos sus datos y resultados de sus evaluaciones se mantendrán en reserva y solo serán utilizados en el marco del presente estudio.   

Finalmente, quiero señalarle que usted tendrá la posibilidad de retirarse del estudio en cualquier momento, y sin perjuicio alguno.

Agradeciendo de antemano por su atención y buena disposición, me despido cordialmente de usted.

__________________________

Lilian Castro Tapia

        Tesista

ANEXO B. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Viña del Mar, Enero de 2013

Yo______________________________________________________

RUT nº__________________________________________________

Manifiesto mi voluntad para participar en la investigación denominada “Determinación de la respuesta cardiovascular de los sujetos participantes de las clases de baile de la Casa del Deporte de la comuna de Viña del Mar”  asociada a la obtención del grado de Magister en Educación en Salud y Bienestar  Humano  de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educación. 

Confirmo que se me ha entregado la información acerca de los beneficios y riesgos del estudio, como de los objetivos y mediciones que serán llevadas a cabo.






_____________________________







Firma Participante

ANEXO C. FICHA DE DATOS

	Nombre:                                                                                             Edad:



	Ocupación:



	Estudios (Marque con una X)

	Educación Básica
	Educación Media incompleta
	Educación Media completa
	Técnica incompleta

	Ténica complete
	Universitaria incomplete
	Universitaria completa
	Post grado

	Datos Antropométricos



	Peso (Kg.)
	

	Talla (m)
	

	Perimetro de cintura (cm)
	


Responde las siguientes preguntas con un SI o NO.

	¿Algún familiar ha tenido un infarto al miocardio? 
	

	¿Su padre falleció  antes de los 55 años en forma prematura?
	

	¿Su madre falleció  antes de los 65 años en forma prematura?
	

	¿Se le ha diagnosticado Hipertensión Arterial?
	
	Si es SI ¿Se controla con el médico o consultorio?
	

	¿Se le ha diagnosticado Diabetes no insulino-dependiente?
	
	Si es SI ¿Se controla con el médico o consultorio?
	

	¿Se le ha diagnosticado Hipercolesterolemia (colesterol elevado)?
	
	Si es SI ¿Se controla con el médico o consultorio?
	

	¿Realiza Actividad Física regularmente más de 30/minutos diarios?
	

	¿Consume Tabaco actualmente o en los últimos 6 años?
	
	¿Cuántos consume a diario?
	


¿Hace cuanto tiempo asiste de forma regular al Taller de Baile de la Casa del Deporte de la comuna de Viña del Mar? ______________________________________

ANEXO D. IMÁGENES TALLER DE BAILE

[image: image24.jpg]



Imagen 1. Clase de Zuma. Sede 10 Norte.
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Imagen 2. Clase de Zumba. Sede 10 Norte.
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Imagen 3. Sistema Polar Team
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Imagen 4. Explicación del uso del monitor de frecuencia cardíaca a los sujetos.

� El baile entretenido  es una forma popular de ejercicio para mejorar y mantener la condición aeróbica que consiste en moverse al ritmo de la música efectuando una rutina de movimientos coreográficos tomados de distintos tipos de bailes salsa, merengue, pop, hip hop, bachata entre otros) combinados con otros movimientos rítmicos como saltos y estiramientos.





_1423868092.bin

_1423869974.bin

_1423870406.bin

_1423881001.bin

_1423882503.bin

_1423870624.bin

_1423870196.bin

_1423869883.bin

_1423776323.bin

_1423866147.bin

_1423511765.bin

_1423514607.bin

_1423517656.bin

_1423512632.bin

_1423509892.bin

_1423510029.bin

_1423509379.bin

