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SALUD Y CALIDAD DE VIDA

CONCEPTO DE SALUD


Una de las definiciones más clásicas de salud dice que es “el estado físico en el que el organismo ejerce normalmente sus funciones”.

· La Organización Mundial de la Salud (OMS) en su Constitución de 1946, define a la Salud como el estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. La salud implica que todas las necesidades fundamentales de las personas estén cubiertas: afectivas, sanitarias, nutricionales, sociales y culturales. Esta definición es utópica, pues se estima que sólo entre el 10 y el 25 % de la población mundial se encuentra completamente sana. 

· Una definición más dinámica de salud es el logro del más alto nivel de bienestar físico, mental, social y de capacidad de funcionamiento, que permitan los factores sociales en los que viven inmersos el individuo y la colectividad. 

· La salud y la enfermedad forman un proceso continuo, donde en un extremo se encuentra la muerte prematura, muchas veces prevenible, y en el otro extremo se encuentra un elevado nivel de salud, al que difícilmente llega todo el mundo. En la parte media de este continuo o equilibrio homeostático se encontraría la mayoría de la población, donde la separación entre salud y enfermedad no es absoluta, ya que es muy difícil distinguir lo normal de lo patológico. 

· La definición de salud es difícil, siendo más útil conocer y analizar los determinantes de la salud o condicionantes de la salud. 

· La salud en términos físicos, forma parte de uno de los pilares de la calidad de vida, bienestar y en definitiva de la felicidad. 

· El objetivo de alcanzar la salud, no solamente corresponde a la medicina sino también a los políticos, a la sociedad y al individuo. En los países en vías de desarrollo la salud empezaría a conseguirse cuando se satisfagan sus necesidades de alimentación, infecciones, vivienda, trabajo y en definitiva sus problemas económicos, mientras que en los países desarrollados, la salud se consigue previniendo los efectos secundarios que la riqueza produce como la obesidad, la ausencia de ejercicio físico, los accidentes de tráfico, el tabaquismo, la depresión, la contaminación, etc. 
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La Organización Mundial de la Salud (OMS), es el organismo de las Organización de las Naciones Unidas (ONU) especializado en salud, fue creado el 7 de abril de 1948, institución dependiente de la ONU. El primer esbozo de la OMS surgió de la Conferencia Internacional de salud celebrada en julio de 1946. En esta reunión, organizada por iniciativa del Consejo Económico y Social de la ONU, se redactan los primeros estatutos de la OMS. La primera reunión de la OMS tuvo lugar en Ginebra, Suiza en 1948. Tal y como establece su Constitución, el objetivo de la OMS es que todos los pueblos puedan gozar del grado máximo de salud que se pueda lograr.

Los 192 Estados Miembros de la OMS gobiernan la Organización por conducto de la Asamblea Mundial de la Salud. La Asamblea está compuesta por representantes de los Estados Miembros de la OMS. Los principales cometidos de la Asamblea Mundial de la Salud son aprobar el programa y el presupuesto de la OMS para el siguiente bienio y decidir las principales cuestiones relativas a las políticas sanitarias. La asamblea elige a 32 miembros que se califican técnicos en el campo de la salud para los términos de tres años a un consejo de dirección. El trabajo cotidiano de la OMS es realizada por su secretaría, que es provista de un personal de 3.500 sanitarios y otros expertos y personal de ayuda, trabajando en las jefaturas, en las seis oficinas regionales, y en países.
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Las seis (6) oficinas regionales de la OMS tienen una cantidad notable de autonomía. Cada oficina regional es dirigida por un director regional (DR). El comité regional de la OMS para cada lugar consiste en todos los jefes de servicio de la salud, en todos los gobiernos de los países que constituyen la región. Aparte de elegir al director regional, el comité regional está también a cargo de fijar las pautas para la puesta en práctica de toda la salud y de otras políticas adoptadas por la asamblea de la salud del mundo, dentro de su región. El comité regional también sirve como un comité examinador del progreso para las acciones de la OMS dentro de la región. El director regional es con eficacia la cabeza de la OMS para su región particular. Las oficinas regionales son:  AFRO - Oficina regional para África  (Incluye la mayoría de África, a excepción de Egipto, de Sudán, de Túnez, del Jamahiriya árabe libio, de Marruecos, y de Somalia que pertenezcan a EMRO); EURO - Oficina regional para Europa; SEARO - Oficina regional para Asia Sur Oriental; EMRO - Oficina regional para el mediterráneo del este (Incluye varios países de África así como los países del Oriente Medio); WPRO - Oficina regional para el Pacífico occidental (Cubre todos los países asiáticos no servidos por SEARO y EMRO, y todos los países en Oceanía); AMOR - Oficina regional para las Américas.

La OMS comparte una base de la política común del personal con otras agencias de la ONU. Así se ha prohibido la incorporación de fumadores, para promover el principio de un ambiente de trabajo libre de tabaco.

CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida es el bienestar, felicidad, satisfacción de la persona que le permite una capacidad de actuación o de funcionar en un momento dado de la vida. Es un concepto subjetivo, propio de cada individuo, que está muy influido por el entorno en el que vive como la sociedad, la cultura, las escalas de valores, etc.

Según la OMS, la calidad de vida es: "la percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relación con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que está influido de modo complejo por la salud física del sujeto, su estado psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, así como su relación con los elementos esenciales de su entorno".

El concepto de calidad de vida en términos subjetivos, surge cuando las necesidades primarias básicas han quedado satisfechas con un mínimo de recursos. El nivel de vida son aquellas condiciones de vida que tienen una fácil traducción cuantitativa o incluso monetaria como la renta per cápita, el nivel educativo, las condiciones de vivienda, es decir, aspectos considerados como categorías separadas y sin traducción individual de las condiciones de vida que reflejan como la salud, consumo de alimentos, seguridad social, ropa, tiempo libre, derechos humanos. Parece como si el concepto de calidad de vida apareciera cuando esta establecido un bienestar social como ocurre en los países desarrollados.

Según una encuesta sobre calidad de vida medida por 29 preguntas sobre varios indicadores; Vivienda (la casa y las personas), Hijos en particular y Salud (estado y cuidado) fueron los ítems más desarrollados y  eventualmente más importantes, seguidos de Empleo, Barreras, Educación y Transportes.
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La calidad de vida tiene su máxima expresión en la calidad de vida relacionada con la salud. Las tres dimensiones que global e integralmente comprenden la calidad de vida son:

· Dimensión física: Es la percepción del estado físico o la salud, entendida como ausencia de enfermedad, los síntomas producidos por la enfermedad, y los efectos adversos del tratamiento. No hay duda que estar sano es un elemento esencial para tener una vida con calidad. 

· Dimensión psicológica: Es la percepción del individuo de su estado cognitivo y afectivo como el miedo, la ansiedad, la incomunicación, la pérdida de autoestima, la incertidumbre del futuro. También incluye las creencias personales, espirituales y religiosas como el significado de la vida y la actitud ante el sufrimiento. 

· Dimensión social: Es la percepción del individuo de las relaciones interpersonales y los roles sociales en la vida como la necesidad de apoyo familiar y social, la relación médico-paciente y el desempeño laboral. 

Casi podríamos hacer un paralelismo entre el concepto clásico de la felicidad, como dice la canción: "Tres cosas hay en la vida: salud (dimensión física), dinero (dimensión social) y amor (dimensión psicológica).

Características de la calidad de vida

· Concepto subjetivo: Cada ser humano tiene su concepto propio sobre la vida y sobre la calidad de vida, la felicidad. 

· Concepto universal: Las dimensiones de la calidad de vida son valores comunes en las diversas culturas. 

· Concepto holístico: La calidad de vida incluye todos los aspectos de la vida, repartidos en las tres dimensiones de la calidad de vida, según explica el modelo biopsicosocial. El ser humano es un todo. 

· Concepto dinámico: Dentro de cada persona, la calidad de vida cambia en periodos cortos de tiempo: unas veces somos más felices y otras menos. 

· Interdependencia: Los aspectos o dimensiones de la vida están interrelacionados, de tal manera que cuando una persona se encuentra mal físicamente o está enferma, le repercute en los aspectos afectivos o psicológicos y sociales. 

La medicina y los recursos económicos, políticos, sociales del mundo occidental ha conseguido aumentar la esperanza de vida dando años a la vida. El objetivo de la medicina (y de la sociedad) a partir de las últimas décadas del siglo XX es dar vida a todos y cada uno de los años, es decir, aumentar la calidad de vida.

¿QUE CALIDAD DE VIDA TENEMOS LOS ARGENTINOS?

A continuación se presenta un artículo publicado en el diario Clarín el lunes 5 de junio de 2000, en la sección Sociedad. INFORME DE LA OMS: RANKING DE NACIONES - ¿Qué calidad de vida tenemos los argentinos?

El país figura en el puesto 39 entre 191 naciones 

  Y está sexto en América latina.

  La expectativa de vida sana de la gente es de 66,7 años.

Ya no se trata de vivir muchos años sino de vivirlos con salud. Según el último estudio de la Organización Mundial de la Salud (OMS), los japoneses encabezan el ranking con una expectativa de vida saludable de 74,5 años y Sierra Leona, en África, ocupa el último lugar con un índice de 26 años.

La Argentina, donde la expectativa es de 66,7 años, ocupa el puesto 39 en el mundo y comparte el sexto lugar en Latinoamérica. Republica Dominicana es el país latinoamericano donde se vive más años con buena salud; le siguen Chile, Cuba, Jamaica y Uruguay.

Brasil quedó lejos en el ranking, ocupa el puesto 112, porque la expectativa alta del sur del país contrasta con la baja del norte y le da un promedio debajo de los 59,1.

Lo novedoso del estudio de la OMS —hecho sobre 191 países— es que por primera vez en lugar de considerar la expectativa de vida en base a la longevidad, se eligió un nuevo indicador: "expectativa de vida saludable", que refleja cuántos años se espera vivir sin "achaques" con una "salud plena".

Esta nueva clasificación de la OMS demuestra que los años perdidos por incapacidad son muchos más en los países más pobres. Según el estudio, en las regiones más saludables la gente pierde casi el 9 por ciento de sus vidas en incapacidades mientras que en los países con más dificultades, se pierde el 14 por ciento. 

Esto ocurre no sólo porque los ancianos tienen peores condiciones de salud sino también porque algunas limitaciones como la ceguera, la parálisis o los efectos debilitantes de varias enfermedades tropicales como la malaria atacan a chicos y adultos jóvenes.

Una constante en el estudio es que en la mayoría de los países las mujeres tienen una expectativa de vida saludable por encima de la de los hombres. En países como Japón la diferencia es de 6 años, similar a la de la Argentina. Sólo en algunos países africanos como Namibia, Zimbabwe, Ruanda o Uganda, la expectativa es mayor en los hombres pero apenas por unos pocos meses.

Con este nuevo marco de análisis, los diez países con mejor índice son: Japón, Australia, Suecia, Italia, Grecia, Suiza, Mónaco, Andorra, San Marino y Canadá.

La explicación parece ser una conjunción de factores: una buena dieta baja en grasas, actividad física, bajo valor de enfermedades cardíacas y pulmonares.

Sólo 24 países igualan o superan la expectativa de vida de 70 años. La OMS dice que muchos de los países que no llegan a los 40 años sufren la epidemia de sida, entre otras causas.

"La sorpresa de este análisis fue Estados Unidos", dijo el doctor Christopher Murray, director del Programa Global sobre la Evidencia para la Política de Salud de la OMS. "Básicamente, una persona muere antes y pasa más tiempo incapacitado si es estadounidense que si es de otro país desarrollado miembro de la OMS", agregó.

Estados Unidos fue calificado en el lugar 24 con un promedio de expectativa de vida para los bebés nacidos en 1999 de 70 años. Las mujeres estadounidenses tienen una expectativa de vida saludable de 72,6 años contra 67,5 de los hombres.

La OMS tiene varias razones para explicar esta "baja calificación":

  En ese país, algunos grupos como indígenas, africanos rurales o pobres urbanos no tienen sistema de salud y su situación sanitaria es más característica de un país pobre en desarrollo que de uno rico industrializado.

  La epidemia de VIH ocasiona una proporción más alta de muerte e incapacidad al joven americano y a las personas de edad media que en la mayoría de los otros países avanzados reduciendo unos tres meses de expectativa de vida saludable en bebés estadounidenses varones nacidos en 1999 y un mes de vida en mujeres.

  El alto índice de cáncer de pulmón ocasionado por el consumo de tabaco que también provoca enfermedades crónicas.

  A pesar de que bajó en los últimos años, mantiene un alto índice de enfermedades coronarias. También de violencia, especialmente de homicidios, comparado con otros países industrializados.


Los 10 países calificados como más bajos están en el África subsahariana. Son Sierra Leona, Níger, Malawi, Zambia, Botswana, Uganda, Ruanda, Zimbabwe, Malí y Etiopía con expectativas de vida saludable que no superan los 33 años.


La expectativa de vida total en esa región del mundo bajó rápidamente en la última década a causa de la epidemia de sida: para bebés mujeres bajó de 51 años a 46,3 y para varones de 47,3 a 44,8.


El sida es la principal causa de muerte en el África subsahariana, sobrepasando por mucho a enfermedades mortales tradicionales como la malaria, la tuberculosis, la neumonía y la diarrea. El sida mató a 2,2 millones de africanos en 1999, contra 300 mil muertes en los últimos 10 años. 


ACTIVIDAD FISICA Y SALUD

Carol Krucoff

Los expertos de la salud advierten que la pasión por evitar la actividad física ha provocado situaciones negativas. La forma de vida moderna ha dado lugar a una sociedad sedentaria, con exceso de peso por una "epidemia de inactividad", esto contribuye a 250.000 muertes estimadas por año, según un informe publicado en el diario de la Asociación Médica Americana.

Las dietas sedentarias y la comida chatarra se han combinado para causar un aumento alarmante en la obesidad, uniforme entre los niños, de los cuales muchos están desarrollando enfermedades 
crónicas, tales como diabetes y colesterol alto al ser adultos. 

También las dolencias asociadas a la inactividad, tales como tensión arterial alta y osteoporosis, están en aumento. A pesar de la información brindada sobre los beneficios de la actividad física, menos de uno de cada cuatro adultos se ejercita regularmente. La mayoría de la gente realiza muy poca actividad 
física y no toma conciencia de los beneficios de una vida activa, según dice Brownell, experto en obesidad de la Universidad de Yale "vivimos con alimentos cada vez más tóxicos y un ambiente inactivo físicamente. Brownell señala, que el mayor uso de escaleras y puertas automáticas, el automóvil, los ordenadores y otras conveniencias de la vida moderna, hacen menos necesario el movimiento durante el día. La inactividad que resulta es un peligro para la salud al igual que fumar, la tensión arterial alta y el colesterol alto.

El fitness y sus ventajas para la salud

Una de las razones por la que la mayoría de la gente no se ejercita, es la confusión de cómo conseguir las rutinas de ejercicios aptas. La publicidad y los trucos prometen resultados imposibles de lograr.
El mensaje es hoy mucho más simple. La investigación muestra que la actividad moderada puede rendir beneficios importantes. Como recomendación general, los funcionarios de la salud pública están promoviendo una fórmula básica: Siéntese menos, muévase más.

Se aconseja integrar más movimiento en sus vidas con prácticas simples como tomar las escaleras y caminar más. Esta clase de actividad puede proporcionar beneficios similares a un entrenamiento 
de gimnasia tradicional, según un estudio reciente publicado en el diario de la Asociación Médica Americana. 

Las ganancias de una actividad moderada son sustanciales, incluyen un riesgo reducido de enfermedades crónicas numerosas, como enfermedades cardíacas, la diabetes del tipo 2, la hipertensión y el cáncer coronario, la salud mental mejorada y el funcionamiento físico realzado. Además, la mayoría de la gente sedentaria que agrega 30 minutos de actividad moderada a sus días perderá grasas y mejorará su presión arterial, bajará la glucosa de la sangre y el colesterol.

Pero esta cantidad modesta de ejercicio no será probablemente bastante para reestructurar su cuerpo o para ganarle una medalla de oro en los Juegos Olímpicos. La gente con aspecto o metas atléticas necesita hacer más ejercicio que los 30 minutos moderados necesarios para los efectos de salud. 
El fitness beneficia, por ejemplo, la fuerza muscular, la capacidad del corazón y pulmones, lo que requiere generalmente hacer una clase específica de actividad en una cierta intensidad, frecuencia y 
duración. Por ejemplo, la realización de aptitud cardiorespiratoria requiere hacer ejercicio aeróbico con una intensidad desde el 60% al 90 % del ritmo cardíaco máximo, por 20 a 60 minutos, tres a cinco días a la semana. 

Los programas que implican intensidades más altas y/o mayor frecuencia/duración proporcionan ventajas adicionales. 

Organice bien sus ejercicios

Para alcanzar aptitud óptima, es necesario participar en un programa bien redondeado que incluya estas tres formas de ejercicio:

Actividades aeróbicas cardiovasculares que consolidan el corazón y los pulmones y ayudan al control de peso, ejercicio de la fuerza resistencia que consolida los músculos y los huesos; y estiramiento para mantener flexibilidad. 

Y no crea en esos comerciales televisivos, ya que no hay una sola manera de conseguir buenos resultados. Hay opciones incontables de ejercicios, dependiendo de sus preferencias, finanzas, capacidades y localización. El mejor ejercicio para usted, es el de que gozará y hará regularmente. 
Por ejemplo, realizar gimnasia tres veces a la semana por una hora cada sesión, hacer 30 minutos en una máquina aeróbica, 15 a 20 minutos para levantar pesas y estirar de 5 a 10 minutos. 
Otra manera muy accesible es tomar una caminata enérgica de 30 minutos, seguida por cinco minutos de estiramiento, tres a cinco días a la semana. Agregue 15 a 20 minutos de ejercicios de 
resistencia muscular, dos o tres días a la semana, y usted se sentirá bien. 
También puede bailar, andar en bicicleta, nadar, patinar, saltar la cuerda, subir escaleras, esquiar o hacer cualquier otra actividad física continua que aumente su ritmo cardíaco por 20 a 60 minutos. 
De hecho, una tendencia actual es poseer equipos para realizar ejercicios en casa, siempre y cuando la voluntad acompañe a la persona y tenga los conocimientos adecuados, de lo contrario es recomendable buscar un profesional que lo guíe.

A pesar de todas estas opciones, la mayoría de la gente todavía no hace la cantidad ni intensidad de actividad física requerida para alcanzar ventajas saludables. La carencia de tiempo es la razón más 
común, seguida por la aversión el ejercicio vigoroso y la carencia de recursos. 
En una cultura donde la mitad de la gente que comienza un programa del ejercicio lo abandona en el plazo de seis meses, se está animando a que los médicos ayuden a sus pacientes a ser más activos. Hasta hace poco tiempo, el papel que la actividad física diaria juega en la salud, había sido descuidado.

La buena salud tiene cuatro componentes

Aptitud Aeróbica: es la capacidad del cuerpo de tomar y de utilizar oxígeno para producir energía. Designado a veces resistencia cardiorespiratoria, ésta es la capacidad del corazón y de los pulmones de realizar una actividad sostenida. 

Aptitud Muscular: La fuerza y la resistencia de los músculos.

Flexibilidad: la capacidad de doblar empalmes y de estirar los músculos a través de una gama completa de movimiento. 

Composición del Cuerpo: la cantidad y proporción de los tejidos del cuerpo.

CAMBIOS ACELERADOS DEL ESTILO DE VIDA OBLIGAN A FOMENTAR LA ACTIVIDAD FISICA COMO PRIORIDAD EN LA REGION DE LAS AMERICAS
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Los beneficios para la salud que se asocian con la práctica de los deportes y ejercicios aeróbicos con regularidad han sido ampliamente documentados por más de 30 años. No obstante, durante el último decenio han surgido nuevos datos científicos según los cuales la actividad física no tiene que ser vigorosa para aportar beneficios de salud. De hecho, 30 minutos diarios de ejercicio físico de intensidad moderada cada día o durante casi todos los días de la semana proporcionan beneficios de salud importantes. Esta modesta cantidad de actividad física, al ser frecuente, puede reducir o eliminar el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, osteoporosis, cáncer de colon y cáncer de mama. La actividad física moderada pero regular —subir escaleras, caminar rápidamente y montar en bicicleta como parte de la rutina diaria— puede reducir el estrés, aliviar la depresión y la ansiedad, estimular la autoestima y mejorar la claridad mental (1). Además, los escolares que suelen ser activos tienen mejor rendimiento académico y un sentido de responsabilidad personal y social más acentuado que los que son más sedentarios (2).

La mayor parte de esos beneficios de salud han sido ampliamente divulgados y son conocidos en alguna medida por la población en general. Sin embargo, los estilos de vida sedentarios son los que predominan en casi todas las zonas urbanas en el mundo entero. Tanto es así, que la inactividad constituye uno de los grandes factores de riesgo que explican las proporciones epidémicas actuales de las enfermedades no transmisibles (ENT). En su Informe sobre la salud en el mundo 2002 (3), la Organización Mundial de la Salud (OMS) indicó que 76% de todas las defunciones en el continente americano en el año 2000 se debieron a ENT, siendo esta proporción semejante a la encontrada en zonas desarrolladas de Europa (86%) y del Pacífico Occidental (75%). Ese mismo año se produjeron solo en América Latina 119 000 defunciones vinculadas con estilos de vida sedentarios.

América Latina y el Caribe han llegado a convertirse en la región del mundo en desarrollo que tiene la mayor urbanización, puesto que más de 60% de la población habita en centros urbanos. Este acelerado crecimiento de la población urbana ha avanzado con más rapidez que el desarrollo de la infra-estructura social y física, el nivel de empleo, los servicios de salud y la vivienda. En conjunto, estas diversas tendencias han contribuido a la insuficiencia de los sistemas de transporte, al aumento de los embotellamientos de tránsito y de la contaminación ambiental, a un descenso de los niveles de actividad física tanto en el trabajo como en horas libres y a cambios del panorama físico y social en las zonas urbanas.

Según datos obtenidos de 24 países en la Región de las Américas, más de la mitad de la población es inactiva, es decir, no observa la recomendación de un mínimo de 30 minutos diarios de actividad moderadamente intensa por lo menos 5 días a la semana (3). En varios países del continente americano, la proporción de la población cuya salud está en riesgo debido a una vida inactiva se aproxima a 60%. Se trata de una situación particularmente marcada en personas de 60 años de edad o mayores, quienes representan el sector poblacional que más rápido crece actualmente en América Latina y el Caribe, con una tasa de crecimiento que es 3,5 veces mayor que la de la población en general. Además, estas personas mayores tienen la prevalencia más alta de ENT. Para esta gran población de personas con limitaciones de la movilidad y otros problemas de salud, la cual está aumentando, los ambientes que fomentan un estilo de vida saludable y un mayor acceso al transporte público están cobrando creciente importancia.

NECESIDAD URGENTE DE MAYOR VIGILANCIA Y MÁS DATOS

En la mayor parte del mundo se ha hecho muy poco, o no se ha hecho nada, por observar las tendencias de la actividad física en la población. Solamente 31 de los 191 Estados Miembros de la OMS tenían datos sobre actividad física utilizables en el reciente proyecto de estimación de riesgos comparados que sirvió de fundamento para los análisis de factores de riesgo del Informe sobre la salud en el mundo 2002. Solamente 4 países de América Latina tenían datos. Lamentablemente, sin datos que respalden la práctica y las políticas, la inactividad física se seguirá viendo como un asunto de deportes y recreo y no como un problema que menoscaba la salud pública y que hay que combatir mediante la acción concertada de todos los sectores del gobierno y de la sociedad en general.

Se ha adelantado mucho hacia el desarrollo de un instrumento sencillo para cuantificar la actividad física y tener información que pueda utilizarse en los sistemas de vigilancia sanitaria de alcance poblacional. El Cuestionario Internacional de Actividad Física (http://www.ipaq.ki.se/) se ha puesto a prueba en 14 países y actualmente se emplea en varias redes regionales para la promoción de la salud. Asimismo, es el instrumento central de un extenso proyecto de demostración que abarca a 24 países en las seis regiones de la OMS y se encamina a recoger una muestra mundial compuesta de datos nacionales representativos sobre el sedentarismo. Es posible que nunca se encuentren preguntas que capten a cabalidad todas las complejidades del sedentarismo, pero el uso de un indicador estándar permite hacer comparaciones dentro de un país, entre países vecinos y en los niveles regional y mundial. Cuando se cuenta con datos comparables, es más fácil compartir las experiencias y lecciones derivadas de distintas iniciativas, tales como la adopción de políticas, las campañas publicitarias, la promoción del tránsito a pie y en bicicleta y otras acciones intersectoriales orientadas a crear ambientes que fomenten estilos de vida activos.

ADELANTOS EN LA RECOPILACIÓN DE DATOS SOBRE AMÉRICA LATINA

En este número de la Revista Panamericana de Salud Pública/Pan American Journal of Public Health se presentan informes que por primera vez exploran la magnitud del sedentarismo en Brasil (4), Chile (5), México (6) y Perú (7). En términos generales, los estudios informan de que más de dos terceras partes de la población no practican los niveles recomendados de actividad física que hacen falta para devengar beneficios de salud. Esta alta prevalencia del sedentarismo, con sus riesgos sanitarios, son especialmente alarmantes a la luz de los extensos y acelerados cambios del estilo de vida en zonas urbanas que fomentan la comodidad y el mínimo esfuerzo en todos los ámbitos de la vida: el trabajo, las tareas domésticas, el transporte y los pasatiempos.

Algunos factores sociodemográficos específicos que se asocian con la participación en deportes y ejercicios merecen comentario. Los estudios en el Brasil (4), Chile (5) y Perú (7) demuestran que participan menos en actividades físicas las mujeres que los hombres, y que la participación se reduce a medida que avanza la edad, lo cual coincide con los resultados de muchos estudios en otras partes del mundo. Asimismo, los artículos de la Revista/Journal sobre Brasil (4) y Chile (5) (y también el del Perú (7), aunque en menor medida) demuestran que las personas de mayores ingresos son más propensas a practicar actividades físicas. Estos resultados subrayan la necesidad de estar atentos a cuestiones de equidad en la promoción de los deportes y de otras actividades de acondicionamiento físico.

El presente número de la Revista/Journal también presenta dos notables ejemplos de la promoción de la actividad física en el continente americano: el programa Agita São Paulo en Brasil (8) y el de VIDA CHILE (5). El programa Agita São Paulo, que empezó como iniciativa local y popular, se ha propagado hasta llegar a convertirse en una coalición que abarca a instituciones públicas y privadas en todo el estado. Agita São Paulo ya ha "contagiado" al resto del Brasil, así como a muchos otros países en la Región de las Américas. En vista de su extraordinario éxito, vale la pena repasar el detallado relato de Sandra Matsudo et al. (8) sobre la estructura y estrategias del programa y su evaluación.

Salinas y Vio (5) describen el programa VIDA CHILE y resaltan las grandes iniciativas conjuntas que realizan más de dos docenas de instituciones que luchan por mejorar la salud y la calidad de la vida de todos los chilenos. Esta iniciativa intersectorial, única en su género, se ha centrado en una serie de problemas importantes, entre ellos la creación de pautas de actividad física para la población; el adiestramiento de personal; el fomento de programas escolares, y el mejoramiento de los espacios públicos dedicados a actividades de recreo.

Siempre que los países en desarrollo que se ubican en la Región de las Américas sigan presenciando una transición económica y demográfica acelerada, las enfermedades crónicas seguirán cobrando cada vez más importancia y se tornará más necesario aun adoptar medidas preventivas de mayor alcance. Actualmente, el sedentarismo es una de las cinco causas de enfermedad y muerte prematura en nuestro continente. Para poder revertir las tendencias observadas en la actualidad habrá que implantar una amplia gama de estrategias, algunas de las cuales trascienden el ámbito de la salud pública. Se necesitan actividades programáticas sostenibles destinadas al individuo, así como a comunidades enteras, junto con iniciativas para dar mayor impulso a los estilos de vida activos mediante modificaciones ambientales.

El ambiente físico y social desempeña un papel importantísimo en la cantidad de actividad física desempeñada: si no hay otras opciones, la posesión de un vehículo, la expansión descontrolada de las zonas urbanas y la insuficiencia de los transportes públicos en América Latina y el Caribe seguirán las mismas tendencias observadas en América del Norte a lo largo de los dos últimos decenios, con el resultado de que el sedentarismo, la obesidad, la diabetes y otras ENT alcanzarán proporciones epidémicas. Si no hay zonas de recreo seguras al aire libre y si las escuelas siguen restándole importancia a la calistenia, es de esperar que los niños pasen muchas horas viendo la televisión y jugando en la computadora.

Por el otro lado, puede producirse una sinergia entre revertir estas tendencias negativas y alcanzar los objetivos trazados en el campo de la salud pública y otros, tales como el control de la contaminación ambiental, la seguridad en las calles, la salud mental, el transporte, el recreo y la gobernancia urbana. En años venideros, atender simultáneamente a toda esta variedad de cosas será, con toda probabilidad, uno de los principales retos de los profesionales de la salud en la Región de las Américas.
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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar el efecto de la actividad física sobre el peso y la composición corporal de mujeres posmenopáusicas sedentarias sanas. MÉTODOS: De 138 mujeres posmenopáusicas se seleccionaron, mediante una encuesta que medía la frecuencia y la intensidad de la actividad física, aquellas cuyo consumo de oxígeno (expresado en mL O2/kg/min) por actividades físicas era inferior a 60% del consumo máximo de oxígeno para su edad (sedentarias). De ellas se escogió a 18 que, según un examen médico general y pruebas de laboratorio y de espirometría, no presentaban enfermedades que les impidieran realizar actividades físicas. Estas mujeres participaron en un programa de actividad física controlada con sesiones de una hora tres veces por semana durante cuatro meses. Antes y después del programa se evaluaron el peso, la grasa corporal, y las áreas de masa grasa y de masa magra en el brazo, el muslo y la pierna de cada participante; la ingesta energética se determinó a partir del recordatorio del consumo de alimentos, así como de su frecuencia semicuantitativa. Se compararon las medias de todas las medidas antes y después del programa de ejercicios mediante la prueba de la t de Student y cuando las variables no tenían una distribución normal se utilizó la prueba de la suma de rangos con signos de Wilcoxon. 
RESULTADOS: Al finalizar el programa se observó una disminución de 1,2 kg en el peso y de 2,0 kg en la grasa corporal, mientras que la masa magra se incrementó en 1,0 kg. También aumentó el área magra del brazo, el muslo y la pierna, y disminuyeron las áreas de grasa en esas partes del cuerpo. Las diferencias fueron estadísticamente significativas para todas las variables observadas, con excepción del área magra del muslo. No se observaron diferencias significativas en cuanto a la ingesta energética de las mujeres al inicio y al final del programa. CONCLUSIONES: La actividad física controlada mejoró la composición corporal de este grupo de mujeres al disminuir los depósitos de grasa y aumentar la masa corporal magra. 

Palabras clave: Actividad física, mujeres, composición corporal, Colombia.

INTRODUCCION

Con la menopausia se presentan modificaciones en el peso, la composición corporal y la distribución de grasa en el cuerpo de las mujeres. A partir de los 65 años de edad, el peso corporal disminuye —debido a la pérdida acelerada de masa magra— y aumenta la acumulación de grasa en la cavidad abdominal (1​4). Estos cambios están condicionados por la disminución de la producción de hormonas femeninas, la reducción de la actividad física, algunas enfermedades y deficiencias en la nutrición. Por su parte, estas modificaciones en la composición corporal y en la distribución de la grasa subcutánea incrementan el riesgo de enfermedades, aumentan la mortalidad y empeoran la calidad de la vida. Además, cuando la masa magra disminuye mucho, se ven adversamente afectados la flexibilidad, la fuerza corporal y el equilibrio físico de las personas (3​5).

Según el Colegio Estadounidense de Medicina Deportiva, la actividad física influye sobre las grandes masas musculares como resultado del incremento del gasto energético a expensas de las reservas de grasa, y ayuda a mantener la masa magra, la densidad de la masa ósea y el peso corporal (6).

Aunque algunos autores han hecho hincapié en que la importancia de la actividad física radica en su contribución al mantenimiento o incluso al aumento de la masa corporal magra, se ha observado también su efecto beneficioso en la prevención de enfermedades crónicas y degenerativas, gracias a la reducción de la obesidad y al mejoramiento de la composición corporal (7​9).

Los efectos beneficiosos de la actividad física sobre la composición corporal se pueden lograr incluso a edad avanzada (9). Sin embargo, casi todos los estudios han sido realizados en mujeres premenopáusicas (10​,15), por lo que se conoce muy poco el efecto que la actividad física pudiera tener en las mujeres que ya han rebasado esta etapa de la vida.

Por otra parte, para evaluar el efecto de los programas de actividad física sobre la composición corporal se han utilizado métodos costosos y difíciles de aplicar en el trabajo de campo, tales como la imagenología por resonancia magnética nuclear, el pesaje hidrostático y la absorciometría de rayos X de energía doble (10​14). El método antropométrico se ha utilizado poco a pesar de ser económico, sencillo, fácil de aplicar, confiable y poco invasor (15). Este método consiste en utilizar el espesor de los pliegues cutáneos, los perímetros de algunas partes del cuerpo y otras medidas corporales para evaluar los componentes de la masa corporal (16), mientras que para calcular la grasa corporal y la masa magra se usan modelos basados en análisis de regresión simple o múltiple (17, 18). Por ejemplo, con la medida del perímetro del brazo y del pliegue de grasa del tríceps se obtienen el área de grasa y el área de masa magra del brazo (19, 20), mientras que la medición del perímetro del muslo en su parte proximal y de dos pliegues cutáneos a esa misma altura, como han hecho Banquells y colaboradores, sirve para evaluar la hipertrofia muscular (21).

El objetivo de este estudio fue evaluar, por el método antropométrico, el efecto de la actividad física sobre el peso y la composición corporal de mujeres posmenopáusicas sanas que llevaban una vida sedentaria.

MATERIALES Y MÉTODOS

De 138 voluntarias que acudieron a una convocatoria hecha por las parroquias y el Instituto de Educación Física del municipio de Caldas, en Antioquia, Colombia, se seleccionó a 18 mujeres que cumplían con los siguientes criterios de inclusión: no haber presentado períodos menstruales durante los últimos 12 meses, no estar recibiendo tratamiento hormonal, tener hábitos sedentarios y no tener indicios clínicos de enfermedades que les pudieran impedir realizar actividades físicas. Los criterios de exclusión del estudio fueron negarse a participar en la evaluación inicial o final, no cumplir con las actividades programadas y brindar información contradictoria acerca de su alimentación. De las 18 mujeres, 2 fueron excluidas del estudio por contradicciones en la información alimentaria suministrada por ellas.

La investigación se llevó a cabo entre noviembre de 1998 (selección de las participantes) y julio de 1999 (aplicación de las encuestas y evaluación antropométrica finales). Los estudios clínicos, la encuesta alimentaria y la evaluación antropométrica iniciales se realizaron entre enero y febrero de 1999.

Los hábitos sedentarios se evaluaron mediante una encuesta que exploraba la frecuencia y la intensidad de la actividad física que cada voluntaria realizaba semanalmente. Esta encuesta fue elaborada por los autores a partir de las tablas de gasto energético para actividades cotidianas, recreativas y deportivas publicadas por la Organización Mundial de la Salud (22, 23), para calcular el gasto energético promedio diario (mL O2/kg/min). Se consideraron sedentarias aquellas mujeres cuya actividad física representaba un consumo de oxígeno inferior a 60% del consumo máximo de oxígeno para su edad.

A las mujeres identificadas como sedentarias se les realizaron un examen médico general, pruebas de laboratorio clínico (glucemia en ayunas, hemograma completo con velocidad de eritrosedimentación, perfil lipídico y electrocardiograma en reposo), así como una prueba de ergoespirometría, para excluir a aquellas que presentaran signos de enfermedades —cardiovasculares u otras— que les pudieran impedir realizar actividades físicas. Finalmente, a las mujeres seleccionadas para el programa se les explicaron ante testigos las características de la investigación, los beneficios desde el punto de vista cardiorrespiratorio, osteomuscular, de composición corporal y de calidad de la vida, además de los riesgos inherentes a la actividad física, y se obtuvo su consentimiento por escrito.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética Médica del Centro de Investigaciones Médicas de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia.

Programa de ejercicio

De acuerdo con los resultados de cada participante en las pruebas de ergoespirometría, sus características individuales, su edad y su condición física, se prescribió un plan personalizado de actividad física de intensidad moderada, según las guías publicadas por el Colegio Estadounidense de Medicina Deportiva (24, 25).

El programa de actividad física constó de tres sesiones por semana de 60 minutos cada una durante cuatro meses consecutivos. Cada sesión comenzaba con un calentamiento de 10 minutos —ejercicios que exigieran el uso de grandes grupos musculares y todas las articulaciones— seguido de 10 minutos de ejercicios de fortalecimiento muscular con una banda elástica, cuya tensión se incrementó gradualmente durante el programa de acondicionamiento físico. A continuación se realizaba un período de trabajo aeróbico basado en caminatas rápidas dirigidas a mantener una intensidad constante de 60 a 85% de la frecuencia cardiaca máxima alcanzada durante la prueba de esfuerzo inicial, en sesiones que comenzaron con 15 minutos y se incrementaron en 5 minutos cada semana hasta alcanzar una duración de 30 minutos continuos. Cada sesión finalizaba con 10 minutos de enfriamiento y recuperación mediante ejercicios de una intensidad que resultara en una frecuencia cardiaca inferior a 40% de la frecuencia cardiaca máxima. El plan de trabajo fue dirigido por dos licenciados en educación física, previamente entrenados en el trabajo con adultos mayores, bajo la supervisión permanente del grupo de investigadores, quienes mantenían el registro individual de la intensidad del trabajo realizado en cada sesión por cada participante. Para mantener los niveles de intensidad antes descritos se registró la frecuencia cardiaca de cada participante mediante un monitor de ritmo cardíaco marca Polar® (Polar Electro Ohi, Finlandia). A las participantes se les recomendó no modificar su alimentación mientras permanecían en el programa.

Evaluación

Las evaluaciones antropométrica y alimentaria se realizaron al principio y al final del programa de actividad física. La estatura se midió en centímetros con un estadiómetro y el peso en una balanza electrónica Detecto (Cardinal Detecto, Estados Unidos) con una sensibilidad de 0,1 kg. Se utilizó un calibrador Harpenden (British Indicators, Reino Unido) con una sensibilidad de 0,2 mm para medir el espesor de los pliegues de la grasa subcutánea en los siguientes puntos anatómicos del lado derecho del cuerpo: ángulo inferior de la escápula, tríceps, bíceps, cresta ilíaca (exactamente en la línea axilar media), muslo medio anterior y cara interna de la pantorrilla. Para medir los perímetros de la cintura, la cadera, el brazo, el muslo medio y la pantorrilla se utilizó una cinta métrica metálica flexible de 0,5 cm de ancho y una precisión de 1 mm. La evaluación antropométrica fue realizada de forma estandarizada por personal capacitado en esas técnicas y procedimientos (26). Para garantizar la confiabilidad de los datos se realizaron controles de la calidad durante la medición y se validaron las medidas registradas al inicio y al final del programa; los formularios para el registro de los datos fueron independientes en cada una de las dos mediciones.

El peso de la grasa corporal en kilogramos se obtuvo a partir del porcentaje de grasa calculado según la metodología de Durnin y Womersly (17), con las constantes específicas para el grupo de edad de más de 50 años. El peso de la masa magra se obtuvo calculando la diferencia entre el peso corporal y el peso de la grasa. Las áreas de grasa y de masa magra del brazo (AGB y AMB, respectivamente) se obtuvieron a partir del perímetro del brazo (PB) y del pliegue de grasa tricipital (PGT), y se aplicaron las ecuaciones propuestas por Frisancho (20):

AGB = ABT ​ AMB

Donde ABT es el área total del brazo en mm2,
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Para calcular las áreas de grasa y de masa magra del muslo y de la pierna se sustituyeron los valores del perímetro del brazo y el pliegue del tríceps por los específicos de cada segmento.

En la evaluación inicial se calcularon el índice de masa corporal (razón entre el peso en kilogramos y el cuadrado de la estatura en metros), la razón entre la sumatoria de los pliegues del tronco (PT) (subescapular, iliocrestal y abdominal) y de las extremidades (PEx) (tricipital, bicipital y muslo anterior).
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 y la razón entre los perímetros de la cintura (PCi) y de la cadera
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 (27, 28).

La ingesta energética se utilizó como variable de control y se calculó a partir de la combinación de los datos del recordatorio del consumo diario de alimentos y de su frecuencia semicuantitativa (29, 30), tanto al inicio de la investigación como después del programa de ejercicios físicos. En el recordatorio se registraron las comidas diarias, las preparaciones ingeridas y las cantidades de cada alimento en las diferentes preparaciones; para registrar la frecuencia semicuantitativa del consumo de cada alimento se utilizó un formulario con una lista exhaustiva de alimentos en el que cada participante indicó la cantidad y el número de veces que consumía un alimento diariamente, a la semana o al mes. Como parte del control de la calidad, antes de comenzar las evaluaciones se estandarizaron las medidas, los recipientes y los modelos de las porciones de alimentos, y todos los evaluadores recibieron un entrenamiento para unificar los criterios. Finalizada la recolección de los datos se procedió a validar las encuestas y se rechazaron dos de ellas por falta de coherencia en la información suministrada.

Para el análisis de la ingesta de alimentos se realizó primero una verificación cruzada de la frecuencia semicuantitativa de su consumo y del recordatorio de 24 horas (29). Luego se procedió a calcular el total de calorías diarias mediante un programa sistematizado a partir de la tabla de composición de alimentos del Centro de Atención Nutricional, de Medellín, Colombia (31).

Análisis estadístico

Se utilizó la prueba de la t de Student para evaluar las diferencias entre las medias, antes y después del programa de actividad física, de las variables con distribución normal, ya fueran con transformación logarítmica o sin ella. Para probar esta normalidad se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk en muestras pequeñas (32). En las variables que no presentaron normalidad se aplicó la prueba de la suma de los rangos con signos de Wilcoxon (33). Para el análisis estadístico se utilizó el paquete SPSS para Windows versión 10.0.

 RESULTADOS

Las 16 mujeres que completaron el estudio tenían una edad promedio de 61,8 años (+ 4,9). En general se caracterizaron por presentar una abundante acumulación de grasa, con un patrón de distribución central androide, determinado por la sumatoria de los pliegues del tronco que fue superior a la de las extremidades y por el alto cociente cintura/cadera (cuadro 1). Este patrón de distribución es típico en las mujeres que se encuentran en el período posmenopáusico.
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Al final del programa de actividad física, el peso y la grasa corporal de las mujeres mostraron una disminución promedio de 1,2 y 2,0 kg, respectivamente, mientras que la masa magra aumentó 1,0 kg como promedio (cuadro 2). También aumentaron las áreas magras de los brazos, muslos y piernas, con la consiguiente disminución de las áreas de grasa en esas partes del cuerpo. Las diferencias fueron estadísticamente significativas para todas las variables observadas, con excepción del área magra del muslo (cuadros 3 y 4). No se observaron diferencias significativas en la ingesta energética de las mujeres al inicio y al final del programa de ejercicios. 

[image: image7.png]LUADKO <. Indicadores estudiados anies y Gespuss del programa de actividad Wsica.
Antioquia, Colombia, 1999

Indcadores nico Final Diferercia
Peso (k) 6e4 632 -2
Grasa (kg) 27 267 20
Masa maga (kg) 5 5 0
Areas de grasa (mn?)

Brazo 41051 37802 509

Musio 6531 Be2e 10287

Piorna 37752 33873 2879
freas de masa magra (mm?)

Brazo 41225 44357 3132

Musio 115655 19885 230

Piorna 62777 67612 435

Ingesta enargética (kcal) 16125 16851 726





[image: image8.png]CUADRO 3. Indicadores estudiados antes (1) y después (2) del programa de ejercicios.
Antioquia, Colombis, 1999

Irdicacores? Moda (035%)" [ e
n (pos01) — In (poso2) 00021 (0,006120.036¢) 2097 0008
i (GC1) — In (GC2) 00077 (0,0046 2 0,1085) 5217 0000
I (AGBY) — I (AGB2) 00097 (0,0048 a 0,1452) 4241 0001
I (AGM1) — In (AGM2) 01005 (0,0026 a 0,1748) 001t
I (AMB1) — In (AMB2) -0,0071 (-0,12332-00173) 002
in (AMM1) — In (AMMZ) ~0,0072 (-0,09%8 2 0,025¢) 1268 0225
(CALT — KCAL2 7269 (-267 95 2 12257) 040

G ra coporl AGB 0 12 ol brazo; AG. e s e sl AV, e 1o ol razo; NI, e g
ol mus: AL s enarget k).
1C05% ol d conllaza g 5%,

CPrueba do & e Shudent, rvel do signifoacin de 0.05.




[image: image9.png]CUADIN 4. RESUIICOS U8 8 prUste U6 | SUMB U8 508 FENGOS CON SIgnos Ge Wiiooxon
antes (1) y después (2) el programa de activdad fisica. Antioquia, Colombia, 1999

Esiadstco  Rechazode
dola Ia hpdiesis

Varables® P prueba 0 nuldad Conclusiones

M1 A2 0030 ) st Aumerto signfiatvo

AGP1-AGP2 0035 1 st Disminucién signcaliva

AMP1-ANP2 0035 19 si Aumento signfcalvo.

ZWAE. s magr: AGP-7ea oa asa o ;AP rea g o
b Pructa unlateral, nivel de significacién P = 0,05,




 DISCUSIÓN

A pesar de que las mujeres participantes en el estudio no tenían altos índices de masa corporal, presentaban exceso de grasa y poca masa magra o metabólicamente activa. Al respecto, Guo y colaboradores observaron que el nivel de actividad física de las mujeres posmenopáusicas está relacionado significativamente de manera directa con la cantidad de masa corporal magra y de manera inversa con la grasa corporal total, por lo que concluyen que la proporción de masa magra puede aumentar mediante el incremento de la actividad física (2).

Dawson y Harris observaron que mujeres posmenopáusicas seguidas durante un año mantuvieron constante el peso, pero perdieron tejido magro en las piernas y aumentaron el tejido graso del tronco, similar a lo que ocurre cuando se lleva un estilo de vida sedentario (34). Por el contrario, en el presente estudio se observó que la actividad física favoreció que las mujeres incrementaran su masa magra en 1 kg como promedio y disminuyeran en 2 kg su grasa corporal. Estos resultados son similares a los obtenidos por Ready y colaboradores (35) en mujeres posmenopáusicas que realizaban actividad física de moderada intensidad durante tres horas a la semana.

Varios autores han evaluado las modificaciones que se presentan en las áreas de músculo y de grasa del brazo y del muslo como respuesta a la actividad física. Ryan y colaboradores (36) observaron mediante tomografía axial computarizada la disminución del área de grasa y el aumento del área muscular del muslo; Ballor y colaboradores (12) mostraron mediante radiografías que los cambios positivos inducidos en el área muscular del brazo gracias a la combinación de una dieta con ejercicios y a la práctica de ejercicios físicos solos fueron significativamente mayores que los logrados mediante la dieta solamente. Ross y colaboradores (10) observaron mediante imágenes por resonancia magnética nuclear que el aparato locomotor de los brazos y las piernas de las personas que realizaron actividad física con restricción en el consumo de energía se mantuvo estable, es decir, se conservó el tejido magro.

En el presente estudio, las mediciones antropométricas confirmaron que la práctica de una actividad física sin restricción alguna en el consumo de alimentos permitió reducir las áreas de grasa y aumentar las áreas de masa magra del brazo, del muslo y de la pierna, aunque en el caso de esta última, la diferencia no fue estadísticamente significativa.

Según la Organización Mundial de la Salud, la masa magra o metabólicamente activa es el mejor predictor de supervivencia en los casos de enfermedades crónicas, tumores malignos y enfermedades graves y agudas, como el sida. Además, la delgadez y la pérdida de peso corporal por disminución de la masa magra en los ancianos pueden constituir un problema de salud más importante que el sobrepeso (15). Al respecto, los resultados del presente estudio indican que la actividad física ayuda a incrementar la masa magra, lo que podría al menos reducir los efectos negativos que tiene para la salud la disminución de la masa metabólicamente activa en las personas de edad avanzada.

Según estos hallazgos, la actividad física es una alternativa para mejorar la composición corporal de personas con sobrepeso y mucha acumulación de grasa cuando es difícil reducir la ingesta energética. Además, puede ser igualmente útil en hombres y mujeres que, sin presentar sobrepeso, tienen exceso de grasa y un déficit de masa metabólicamente activa.

Un aporte importante del presente estudio es que la utilización del método antropométrico, especialmente en las áreas de grasa y de masa magra del brazo, del muslo y de la pierna, puede servir para predecir mejor las reservas de proteína y energía que los perímetros y los pliegues de grasa por separado.
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EL EJERCICIO LIGERO DISMINUYE EL RIESGO DE OBESIDAD Y DIABETES TIPO 2
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INSTANTANEAS

Hasta el momento, muchas campañas para reducir la obesidad y la diabetes tipo 2 han centrado sus esfuerzos en recomendar el ejercicio físico; sin embargo, no se ha insistido suficientemente en la necesidad de reducir el sedentarismo. En comparación con otras actividades sedentarias, tales como corte y costura, juegos de mesa o la lectura, mirar televisión es la que se acompaña del menor índice metabólico y se ha asociado a la obesidad en niños.

En un reciente estudio prospectivo de cohorte realizado por investigadores estadounidenses se exploró la posible relación entre varios patrones de conducta sedentaria, en particular la de mirar televisión por largo tiempo, y el riesgo de obesidad y de diabetes tipo 2 en mujeres. Para el estudio de la diabetes tipo 2 se seleccionó a 68.497 mujeres de las que participaban en el Estudio de Salud de Enfermeras comenzado en 1976, el cual abarcó a 121.700 enfermeras de 30 a 55 años de edad de 11 estados de los Estados Unidos, y se excluyó a aquellas que en 1992 tenían algún diagnóstico de enfermedad cardiovascular, cáncer o diabetes. Para el estudio de obesidad se excluyó también a las que habían sido clasificadas como obesas por tener un índice de masa corporal (BMI) < 30. De ese modo el número de participantes del estudio de obesidad se redujo a 50 277 mujeres. El estudio se extendió de 1992 hasta 1998 mediante encuestas bienales en las que las participantes debían consignar el tiempo promedio que permanecían sentadas en casa o en su trabajo, así como el dedicado a caminar. También se preguntó acerca del tiempo dedicado a actividades físicas tales como caminatas, ciclismo, calistenia o ejercicios aeróbicos, natación y tenis. 

El índice de masa corporal o IMC (el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros) se calculó a partir de los datos ofrecidos por las participantes. Se consideró como caso nuevo de obesidad la transición al final del estudio a un BMI > 30. Para el diagnóstico de la diabetes se enviaron por correo encuestas complementarias específicas y pruebas diagnósticas. Los resultados fueron sometidos a análisis estadístico.

Se encontró que las mujeres que miraban televisión por largo tiempo eran más propensas a fumar, a consumir bebidas alcohólicas y a realizar menos ejercicio físico. También tenían un mayor consumo energético diario y peores hábitos alimentarios.

Durante los seis años de seguimiento, 3 757 mujeres pasaron a la categoría de obesas. El tiempo pasado ante el televisor estuvo significativamente asociado con el riesgo de obesidad (P = 0,001). Mantenerse sentadas en el trabajo o fuera del hogar y usar un automóvil como medio de transporte también fueron conductas asociadas a un mayor riesgo de obesidad (P = 0,01), no así mantenerse de pie o caminando por la casa (P = 0,001). Según los resultados del análisis de múltiples variables, solo mirar televisión por mucho tiempo se asociaba a un elevado riesgo de obesidad en estas mujeres (RR = 1,29; intervalo de confianza de 95% [IC95%]: 1,01 a 1,66).

El tiempo promedio pasado ante el televisor también estuvo significativamente asociado a un mayor riesgo de diabetes tipo 2 (P para tendencias < 0,001). Este riesgo disminuyó ligeramente al ajustarse según factores alimentarios y se atenuó mucho más cuando se ajustó según los IMC, lo que indica que la asociación entre el hábito de mirar televisión y la diabetes está mediado considerablemente por la condición de obesa. También se encontró un mayor riesgo de diabetes tipo 2 en aquellas mujeres que se mantenían sentadas por largo tiempo en el trabajo o en casa.

Según los resultados del análisis de múltiples variables (con ajustes por la edad, el hábito de fumar, la cantidad de ejercicio físico y factores alimentarios, entre otros), cada incremento de 2 horas de televisión al día se asociaba con un aumento de 23% (IC95%: 17 a 30%) del riesgo de obesidad y de 14% (IC95% : 5 a 23%) del riesgo de diabetes; y cada incremento de 2 horas de estar sentada en el trabajo representaba un incremento del riesgo de obesidad de 5% (IC95%: 0 a 10%) y del riesgo de diabetes de 7% (IC95%: 0 a 16%). Por su parte, mantenerse de pie o caminar en casa por 2 horas al día representaba una disminución del riesgo de obesidad de 9% (IC95%: 6 a 12%) y de diabetes, de 12% (IC95%: 7 a 16%). Cada hora diaria de caminar enérgicamente estaba asociada con una reducción de 24% (IC95%: 19 a 29%) del riesgo de obesidad y de 43% (IC95%: 27 a 41%) del riesgo de diabetes.

Se puede afirmar, por tanto, que el sedentarismo, particularmente el hábito de mirar televisión por largo tiempo, está asociado tanto al riesgo de obesidad como de diabetes tipo 2. Los resultados de este estudio —realizado en una muestra muy extensa, tanto en sentido numérico como geográfico, dentro de los Estados Unidos— indican que incluso el ejercicio físico ligero y moderado puede disminuir considerablemente el riesgo de estas afecciones y que se debe hacer un mayor hincapié no solo en la práctica del ejercicio, sino en la eliminación de los hábitos de sedentarismo. (Hu FB, et al. Television watching and other sedentary behaviors in relation to risk of obesity and type 2 diabetes mellitas in women. JAMA 2003; 289: 1785–1791.)



