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Diagndstico del estado de salud
y grado de sedentariedad de los
investigadores de la UIICSE FESI UNAM
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RESUMEN

Objetivo. Diagnosticar el estado de salud y reconocer el grado de sedentariedad que tienen los investigadores de la UICSE-FESI
UNAM. Material y métodos. Se estudiaron 40 individuos, entre 25y 65 afios de edad, 14 hombres y 21 mujeres. Se establecieron
diagnosticos clinicos, antropométricos, biomecanicos, cardiopulmonares y de desempefio fisico. Resultados. La antropometria
revel6 cambios en la composicion corporal (disminucién del componente muscular y 6seo; aumento del graso y visceral ); se
propone un indice llamado “Locomotivo”, que pretende utilizar parametros antropomeétricos de composicion corporal para dosi-
ficar las cargas de trabajo. Los datos espirométricos indican que los almacenes pulmonar y circulatorio de oxigeno se encuentran
disminuidos en tamafio y lentos es su capacidad de transferencia de masa. La potencia anaerdébica, el doble producto y el maximo
consumo de oxigeno alcanzados en la prueba de esfuerzo fueron menores de lo esperado.

El umbral anaerébico fue de aparicion precoz y la deuda de oxigeno contraida tardé mayor tiempo en pagarse.

Palabras clave: Sedentariedad, somatotipo, potencia aerébica y anaerdbica, deuda de oxigeno.
ABSTRACT

Objective. To diagnose the health state and to recognize the sedentarity degree of the investigators of the UICSE-FESI UNAM.
Material and methods. We have studied 40 individuals, between 25 and 65 ages; 14 men and 21 women. Clinics diagnosis,
anthropometrics, biomechanics, cardiopulmonary and physical performance settled down. Results. The anthropometrics reveal
changes in the corporal composition, (diminution of the muscular and bond component; increase in greasy and visceral); we
propose an index sets out “Locomotive” call, that it tries to use anthropometrics parameters of corporal composition to dose the
service loads. The respiratory exchanges indicate that the warehouses pulmonary and circulatory of oxygen are diminished in
size and slow is its capacity of mass transference. The anaerobic power, the double product and oxygen uptake in the exercise
testing were smaller of expected. The anaerobic threshold was of precocious appearance, and the oxygen debt take greater time in
paying itself.

Key words: Sedentarity somatotype, aerobic and anaerobic power, debt of oxygen.

INTRODUCCION

El concepto de sedentario que semanticamente deriva del
latin sedere (sentarse), ilustra y explica la etapa evolutiva
en que los grupos humanos se vieron obligados a sentar-
se encima o delante de sus territorios para defender las
fuentes de alimentacion.!

Hoy en dia los diccionarios?® definen sedentario como
la persona que pasa la mayor parte del tiempo sentada o
que realiza minima actividad fisica; sin embargo, en el
ambito laboral y, sobre todo, en el cientifico, la defini-

cion semantica es mas Util, porque nos permite entender
la naturaleza y el origen de los trastornos de salud pro-
vocados por esta condicion, ya que las estructuras eco-
némicas, las evoluciones tecnolégicas y otros factores
sociales han generado grandes ciudades rodeadas de
pocos recursos alimentarios, estas megaciudades tam-
bién generan grupos humanos poco educados, mal ca-
pacitados y la demanda de servicios de salud y educa-
cion supera con mucho la oferta.*®

En la sede de la Organizacion Mundial de la Salud el
Dia Mundial de Salud del afio 2002 fue dedicado a re-
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flexionar sobre los beneficios de la actividad fisica y se
hizo hincapié en la dramética necesidad del hombre y la
mujer actual de abandonar el sedentarismo y elegir for-
mas de vida mas saludables derivados de su préctica.

El término sedentario que se usa en Medicina tiene
varias acepciones que dependen de criterios: epidemio-
I6gicos, de medicina preventiva, de salud publica de er-
gonomia de medicina del deporte, fisiologia del esfuer-
zo, geriatria y rehabilitacion fisica.

El comun denominador de todas ellas es que sefialan
gue la existencia de nichos ecolégicos pequefios que lle-
van a una movilidad corpérea cada vez menor. En parti-
cular en aquella poblacién que labora en escritorios y
frente a equipos de coOmputo; no se requiere de mucha
energia para rodear un escritorio o trabajar en un am-
biente virtual. No es lo mismo recorrer el nicho ecolégi-
co que el ciberespacio

El sedentario tiene una sobrevida corta y es blanco fa-
cil de enfermedades crénico degenerativas, su sistema in-
munoldgico poco estimulado lo hace mas sensible a las
enfermedades infecto contagiosas;*? ademas existen cier-
tos procesos patolégicos como: obesidad,*® diabetes me-
llitus,**15 dislipidemias,*®*” cardiopatia isquémica,*®? hi-
pertension arterial,?+% osteoartritis, asma bronquial en los
cuales la condicién sedentaria favorece que el proceso
patoldgico se acentle y evolucione rapidamente. El perfil
sintomatico de la sedentariedad se establece a largo pla-
zo y es poco evidente por lo que los individuos no lo
percibeny en la sociedad actual es tan comun que parece
ser estadisticamente lo normal, que lo mas frecuente es
ser sedentario, arraigandose asi este sedentarismo.? La
consecuencia de esto, impacta directamente en el costo
de atencion de las instituciones de salud, en particular las
estatales.

Como beneficio social, la OMS destaca que la activi-
dad fisica regular proporciona a las comunidades y las
economias los beneficios en la reduccion de los costos
de atencidn sanitaria y médica, el aumento de la produc-
cion, el mejor rendimiento escolar a cualquier nivel, la
disminucion de ausentismo laboral, el incremento de los
beneficios comerciales y el aumento de la participacion
en actividades deportivas y recreativas, por lo que la acti-
vidad fisica regular:

1. Reduce el riesgo de muerte prematura.

2. Reduce el riesgo de muerte por enfermedad cardiaca
o0 accidente cerebro-vascular, que representa un ter-
cio del total de la mortalidad en el mundo.

3. Reduce el riesgo de padecer enfermedades cardiovas-
culares, diabetes tipo 2 o cancer de colon hasta en
50%.
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4. Contribuye a prevenir y reducir la hipertension arte-
rial que afecta a un quinto de la poblacion adulta del
mundo.

5. Contribuye a prevenir y reducir la osteoporosis redu-
ciendo asi el riesgo de fractura en al mujer hasta en
50%.

6. Contribuye al bienestar psicolégico, reduce el estrés,
la ansiedad y la percepcion de soledad.

7. Ayuda a controlar el peso y disminuye el riesgo de
obesidad en 50% en comparacion con las personas
con modos de vida sedentario.

Se dice que nunca es tarde par abandonar el sedenta-
rismo, sin embargo, como casi todo en la vida, la préactica
del ejercicio fisico es un habito que puede y debe culti-
varse desde temprana edad; el caracter formativo de la
actividad fisica regular ayuda a prevenir y controlar, es-
pecialmente entre los nifios y los jovenes el riesgo de con-
sumo de tabaco, alcohol y drogas. Mejora los habitos y
regimenes alimenticios; disminuye la agresividad y la vio-
lencia.

Las encuestas de salud realizadas en todo el mundo
son notablemente similares:?>?7 El porcentaje de adul-
tos sedentarios o “cuasi “ sedentarios se encuentra en
60 y 85%, los niveles de inactividad fisica son muy
altos en practicamente todos lo paises, ya sea que es-
tén desarrollados o en vias de desarrollo, en ciudades
grandes, pequefias y aun en al zonas rurales donde han
aparecido nuevos pasatiempos sedentarios.?® Las aglo-
meraciones, la pobreza, la delincuencia, el trafico, la
mala calidad del aire, la falta de parques, de instalacio-
nes deportivas y recreativas y de lugares para pasear
conspiran contra la actividad fisica; el conspirador mas
contundente esta constituido por los medios de comu-
nicacién masiva: radio, television, computadoras y la
red de Internet,? porque suelen llevar a cualquier par-
te del mundo diversidn, satisfaccion, ilusiones de: bien-
estar, progreso, adquisicion de conocimiento académi-
co, de productividad, creatividad e inclusive
incrementar la capacidad para investigar.

La universidad como centro de conocimiento tiene
como principal capital a su personal docente para impar-
tir conocimientos, sus investigadores para generar tales
conocimientos y sus estudiantes como objetos de su tra-
bajo. En las universidades, la docencia y la investigacion
habitualmente estan vinculadas, aunque los perfiles del
investigador y del docente no es el mismo. No obstante
gue existe una amplia gama de investigaciones en ergo-
nomia, estudios de tiempo y movimientos y estrés labo-
ral, hasta la fecha no se ha tipificado, si es que existen y
cudles son el tipo de enfermedades de trabajo que espe-
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cificamente desarrollan los investigadores por su labor y
por el ambiente fisico y psicolégico en que se desenvuel-
ven. Por lo mismo no se sabe si debiera existir una serie
de cuidados médicos y acciones de prevencion a las que
se deba sujetar este tipo de trabajador, para extender y
mejorar su vida util.

OBIJETIVO

Diagnosticar el estado de salud y reconocer el grado de
sedentariedad que tienen los investigadores de la UICSE-
FESI UNAM, asi como la influencia nociva de ésta en su
desempefio laboral.

MATERIAL Y METODOS

Se estudié una poblacion de 35 investigadores de la UIICSE
de la FESI UNAM, 21 del sexo femenino y 14 del sexo
masculino, con edades entre 22 y 65 afios.

Se realiz0 historia clinica bajo las normas ISO 2000,
los estudios de postura y podologia se realizaron en
un sistema de evaluacion visual ortopédica y podol6-
gica (asistido por computadora) desarrollado en el la-
boratorio para este fin, mediciones antropométricas
con plicémetro Holtein y equipo Antropométrico
“GPM”, los célculos se realizaron con base en las fér-
mulas de J.A. Faulkner para obtener datos de compo-
siciéon corporal y del somatotipo, interpretandose en
la somatocarta de Sheldon modificada por Heath-Car-
ter. Los estudios de espirometria se realizaron en es-
pirémetro de Campana marca Collins de 13 litros; se
incluyeron medicién de la capacidad vital, de la ven-
tilacibn méaxima voluntaria y la duraciéon de 10 ap-
neas voluntarias consecutivas.

Se utiliz6é Banda Sinfin Collins de diez caballos de
fuerza para la prueba de esfuerzo, con protocolo de Bru-
ce, para la determinacidn de la potencia aerébicay elec-
trocardidgrafo de 12 derivaciones para la electrocardio-
grafia de esfuerzo y de recuperacion hasta los cinco
minutos. La prueba de esfuerzo fue llevada en todos los
sujetos estudiados hasta el 85% de su frecuencia cardiaca
maxima permisible para considerarse prueba valida, el
seguimiento de la prueba en condiciones de riesgo mini-
mo exigié el monitoreo electrocardiografico continuo (DII,
VIy V4)y laevaluacién continua del doble producto (que
es el resultado de multiplicar la frecuencia cardiaca por
la presidn sistolica simultaneas).

La potencia anaerébica se midié con el saltime-
tro Takei-kiki-Kogyo. Los calculos se realizaron con
base en el modelo fisico matematico de tiro para-
bélico.

RESULTADOS

El promedio de horas de suefio, recabado durante la his-
toria clinica fue de 6 horas en promedio, la variacion de
peso fue de 4 k que subieron en los Gltimos cinco afios,
realizan tres comidas al dia en promedio, no realizan ac-
tividad fisica sistematica, ni programada.

Dentro de las mediciones posturales y podoldgicas se
encontro : asimetrias por acortamiento de miembro pél-
vico (3), pie plano (5), pie valgo, (3) pie varo (3) rotacio-
nes tibiales (15), hallus valgus (5), hiperlordosis (4).

Los resultados de antropometria fueron los siguientes:
la poblacidn estudiada se encuentra ubicada en la soma-
tocarta de Sheldon en la endomesomorfia, con distribu-
cion excéntrica, con respecto a la zona de equilibrio, con
predominio del componente graso 22.23% (= 8.4%), el
cual mostré principalmente distribucién centripeta, esto
los ubica por fuera de los limites del tridngulo, es decir,
estadisticamente lejos de los promedios (Fig. 1). Las mu-
jeres y los adultos mayores son mas excéntricos que los
hombres y adultos jovenes.

Los promedios de tejido muscular, 6seo y visceral ob-
tenidos respectivamente fueron: 35.21% (= 6.56%),
19.98% (+ 2.58%) y 22.18% (*+ 1.56%). El promedio
del IMC fue 26.60 (* 4.79).

Los resultados de la espirometria se muestran en el
cuadro 1, integrandose con esto un diagnostico de déficit
restrictivo moderado.

En cuanto a la medicién del tiempo de duracion de 10
apneas voluntarias consecutivas, encontramos que fue de:
2'24" (= 0.36") en promedio, la duracion de esta prueba
nos muestra la cantidad, el tamafio y la permeabilidad de
los almacenes de oxigeno del cuerpo, y al igual que la
apnea en inmersion nos muestra reflejos circulatorios re-
lacionados con la sobrevivencia, el tono neurovegetativo
y las patologias cardiopulmonares® (Fig. 2).

Las mediciones cardiopulmonares mostraron que: el
doble producto fue 10% menor del esperado y dependid
mas del incremento en la frecuencia cardiaca que de la
presion arterial sistélica.

La deuda de oxigeno contraida en el trabajo aerébico
fue de aparicién precoz, duracion prolongada y recupe-
racion tardia.

La mayoria de las pruebas de esfuerzo se suspendieron
por dolor e incapacidad funcional en los musculos tibia-
les anteriores y gemelos, més que por insuficiencia car-
diorrespiratoria.

La capacidad aerébica promedio obtenida fue de 33.29
mL/min/kg con una desviacién estandar de + 7.08 mL/
kg/min, siendo la esperada en promedio para esta pobla-
cion de 41.74 mL/kg/min.
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Figura 1. Distribucién del somatotipo encontrado en la poblacién estudiada en el Triangulo de Sheldon.

Cuadro 1. Promedios obtenidos en la capacidad vital y ventilacién méxima voluntaria.

Esperada Medida Déficit
Capacidad vital (It.): 3.5 + 0.5 3.3 +0.8 0.2
Ventilacion maxima voluntaria (It/min.): 141.6 + 149 1234 +314 18.2

No se registraron datos electrocardiogréaficos de enfer-
medad isquémica. No se encontraron datos clinicos ni
electrocardiograficos de cardiomegalia, a excepcion de
dos casos de hipertrofia y sobrecarga sistolica del ventri-
culo izquierdo en sujetos con diagnoéstico de cardiopatia
hipertensiva controlada farmacoldgicamente (en ellos la
prueba se realizé sin fArmacos).

Aungue no es una entidad nosoldgica reconocida como
tal, observamos datos de “Corazén Sedentario”, el cual se
reconoce por modificaciones en el tamafio de las paredes
y cavidades ventriculares (menor tamafio en 10% de lo
esperado para su constitucion, sexo y edad); en la morfolo-
giade laonda “t* electrocardiogréafica y se manifiesta como
distonia neurovegetativa de predominio simpatico en tér-
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minos de incremento exagerado de la frecuencia cardiaca
y de la presion arterial sistélica durante la prueba de es-
fuerzo, lo cual hizo que el umbral anaerébico medido in-
directamente por los cambios de frecuencia cardiaca (FC)
y ventilacion pulmonar se presentara precozmente en el
curso de la segunda etapa de la prueba (Figs. 3y 4).

Los resultados obtenidos en la medicion de la poten-
cia anaer@bica mediante el salto vertical, mostraron una
diferencia de -20% con respecto a lo esperado 94.20 wats,
con una desviacion estandar de = 4.33 wats; la pobla-
cién se mostr6 mas heterogénea en la prueba aerébica
gue en la anaerébica.

Se midi6 también la potencia anaerébica mediante el
salto horizontal, la cual fue aproximadamente cinco ve-
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Figura 2. Registro espirométrico en circuito cerrado de 10 ap-
neas consecutivas con duracién sumada de 2’ 50”". Obsérvese
la disminucién en la duracion de las cinco Ultimas apneas, la
pendiente de la linea inclinada en la parte inferior nos expresa
el consumo de oxigeno en reposo.

ces mayor en distancia alcanzada que la del salto verti-
cal.

CONCLUSIONES

Encontramos sujetos sanos clinicamente, con mas trastor-
nos ortopédicos que posturales, clinicamente aptos para

desarrollar su actividad de trabajo; sin embargo, los datos
extraidos de su actividad cotidiana coinciden con la for-
ma y composicion de su cuerpo, determinado esto a tra-
vés de sus mediciones antropométricas; las cuales nos
permitieron reconocer la sedentariedad en términos de
transformacion tisular y también fue posible cuantificar la
magnitud de la misma.

En la actualidad se utilizan como indicadores de obe-
sidad el indice de Masa Corporal y el indice cintura/cade-
ra, con criterios de simplificacion, los cuales no son rigu-
rosamente exactos. Comparando los resultados obtenidos
de IMC vy los derivados de la plicometria, encontramos
que ésta Gltima proporciona datos mas exactos para eva-
luar la obesidad, ya que los calculos del IMC utilizan dos
variables, ninguna de las cuales esta directamente rela-
cionada con la acumulacién de grasa. Una situacion si-
milar ocurre cuando se intenta describir la distribucién
del tejido graso, aqui también la plicometria es mas con-
fiable, ya que el indice de la cintura y de la cadera, s6lo
describe la grasa centripeta y no la centrifuga.

Encontramos ademas coincidencia entre los datos an-
tropomeétricos y la prueba de esfuerzo, ya que a mayor
peso/obesidad menor eficiencia en el desempefio del sis-
tema cardiopulmonar para el transporte de oxigeno, me-
nor umbral anaerébico y mayor deuda de oxigeno; estos
ultimos datos nos reflejan falla en la entrega y el consu-
mo de oxigeno a nivel celular.

| Carga de trabajo || Recuperacion |
150 1
Lo
50
0 T 1
0 5 10 15 20
Minutos

. Adaptacién cardiovascular
. Desempefio maximo y vol2 maximo

Deuda de oxigeno

1 umbral anaerébico

Figura 3. Comportamiento caracteristico de la frecuencia cardiaca ante la carga de trabajo y recuperacion en banda sinfin “ Proto-

colo de Bruce”.
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Figura 4. Se muestran seis casos con diferente nivel de desempefio, con base en la respuesta de la frecuencia cardiaca en funcién
de la duracidn de la prueba de esfuerzo. Obsérvese que los individuos soportan diferentes cargas de trabajo y que resuelven esta

carga con diferentes incrementos en la frecuencia cardiaca.
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70 -

F.C.

50
10

15 20 25

Minutos

Desempefio deficiente de sujeto con someto punto en 10.7, 0.73, 1 e IL de 3.6.

Desempefio eficiente de individuo con someto punto en 3.7, 4.9, 0.37 e IL de 0.64.

VO2 maximo

Deuda de oxigeno

Figura 5. Analisis del indice Locomotivo para desempefio eficiente y deficiente.

En cuanto al trabajo anaerébico consideramos que el
salto horizontal es tan anaerébico como el vertical, dado
que ambos utilizan combustible intracelular; el trabajo
realizado en ambos casos es semejante expresado en el
area bajo la curva subtendida en términos de altura, dis-
tancia y tiempo; sin embargo, la potencia se expresa mas
como trabajo antigravitatorio, es decir, la altura ganada y
debemos considerar ademas que biomecanicamente par-
ticipan diferentes masculos con mayor o menor sensibili-
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dad a la fatiga y cadenas cinéticas con mayor o menor
grado de libertad.

Con el proposito de obtener un pardmetro que nos
permitiera dosificar el trabajo fisico para la rehabilita-
cién de los sujetos en estudio, desarrollamos y propone-
mos el concepto de indice locomaotivo (IL), el cual es el
cociente resultante de la suma del peso visceral y el gra-
so (tejido no propulsivo), dividido entre la suma del peso
0seo (soporte) y el peso del musculo (tejido propulsor).
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Los calculos tedricos sobre estructuras corporales eficien-
tes nos dan valores de indice locomotivo de 0.53 para
las estructuras eficientes y 4.4 para las estructuras defi-
cientes. La poblacion estudiada mostr6 limites entre 0.54
y 3.34 (Fig. 5).

Las condiciones de sedentariedad encontradas en los
investigadores estudiados es la misma que la reportada
para otros tipos de trabajo de oficina y cdmputo, es
decir, su condicion de investigadores no los aleja del
promedio, por lo que es necesario modificar los habi-
tos nutricionales y de actividad fisica, situacién para lo
cual tienen mayor sensibilidad que la poblacién en
general y son capaces de adaptarse a programas de se-
guimiento, aunque el uso y la distribucion de su tiem-
po libre es minimo, éstos se podrian resolver con pro-
gramas de actividad fisica especifica para espacios
cerrados.®!

CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los datos personales de los pacientes son confiden-
ciales, la obtencidn y registro de los mismos se efectud
previo consentimiento informado y los procedimientos
se ajustaron a las recomendaciones de la declaracién de
Helsinki de 1964, revisada por la XXIX Asamblea Médica
Mundial en Tokio, Japon, en 1975 y la XXIV Asamblea
Médica Mundial en Venecia, Italia, en 1983, asi como a
las normatividades en materia de salud de las leyes vigen-
tes para la Republica Mexicana.
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