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Resumen

La presente  investigación se  realizó con el  fin de  probar si el tratamiento denominado baile terapéutico el cual se trabajó con dos diferentes intensidades y dieta normo calórica, influían de forma positiva en las variables dependientes como la composición corporal, resistencia cardiovascular, perfil de lípidos y glucemia. Ambos tratamientos usaron bailes latinos como terapia. Se estudiaron 29 mujeres adultas, 10  en el grupo que trabajó 50-60% de la frecuencia cardiaca de reserva  (G50-60) con un promedio de edad de 47,70 ±9,13 años, con un I.M.C. de 31,92±9,16Kg/m2, el porcentaje de grasa fue de 36,57±5,26% de grasa  y 9 mujeres que trabajaron entre el 70-80% de la frecuencia cardiaca de reserva (G70-80) con un promedio de 42,89±9,47 años de edad, con un I.M.C de 30,82±3,76 Kg/m2, con un porcentaje de grasa de 38,94±3,65 y el  grupo control, con 10 mujeres  con un promedio de edad de 40,88±10,20 años, un índice de masa corporal (I.M.C.) promedio de 24,50±3,82Kgr/m2, el porcentaje de grasa fue de 32,96 ±5,92% de grasa. Esta  investigación,  pretende  medir  el efecto que logra alcanzar  las terapias grupales con el uso del  baile latino,  donde  igualmente  incursione  este tipo de modalidad para la realización en horas de esparcimiento, como modo para prescribir ejercicio físico. A  esa población  se  le  aplicó  tres mediciones,  donde se les midió el perfil de lípidos y glucemia, composición corporal, resistencia cardiovascular, las mediciones fueron distribuidas una al inicio, una a la mitad del tratamiento (tres meses) y otra al finalizar el tratamiento (seis meses). Análisis  estadístico: se realizó análisis de varianza de una vía de grupos independientes y análisis de correlación de Pearson, para determinar si la edad era una característica que funcionaba como covariable. Se utilizó el ANOVA para determinar que no existieran diferencias en cuanto a la edad. Como análisis se aplicó el promedio y error estándar en todas las variables dependientes cuyo nivel de medición era continuo. Como estadística inferencial se aplicó análisis de covarianza de dos vías mixto (sus dos vías o variables independientes grupos y mediciones). Todos los análisis estadísticos se corrieron con el paquete de SPSS versión 13.0. Resultados: Al  finalizar  el estudio se pudo observar que la terapia de baile terapéutico utilizando ritmos latinos y dieta normo calórica, mejora el perfil de lípidos, resistencia cardiovascular y composición corporal, se pudo notar que los mayores cambios de los tratamientos se dan en los primeros meses y que estos cambios significativos se logran mantener pero de una forma no tan marcada como al inicio, los niveles de HDL colesterol aumentaron más en el grupo que trabajó a moderada intensidad (G50-60) y el LDL colesterol disminuyó en ambos grupos experimentales, pero el grupo que trabajó a mayor intensidad (G70-80) fue el que más disminuyó dicha variable. Conclusiones: la investigación, utilizando el baile terapéutico con ritmos  latinos y dieta normo calórica,  logró  mejorar las variables dependientes de composición corporal, resistencia cardiovascular, perfil de lípidos, se pudo notar que es más importante el trabajo de moderada intensidad que el de alta intensidad, sin embargo es de suma importancia combinar las intensidades para lograr romper la homeóstasis y buscar mejores beneficios de los tratados.  La dieta es una terapia que debe de ser mejor controlada para estudios de esta índole ya que variables como el Colesterol total y el LDL colesterol disminuyen con el peso corporal. Esta investigación sirve para motivar a entidades sanitarias a impulsar campañas las cuales utilicen el baile terapéutico con ritmos latinos para usarlos como  tratamientos integrales en la atención de la obesidad, la dislipidemia,  diabetes entre otros, sino que también se logre estimular la población nacional a utilizarla en espacios de esparcimiento.

Capítulo I
INTRODUCCIÓN
Planteamiento y delimitación del problema:
Durante varias décadas se ha hecho evidente que la alimentación poco saludable y la falta de actividad física son las principales causas de las enfermedades no transmisibles más importantes, que afectan a un porcentaje importante de la población mundial y esto es reconocido por entes importantes a nivel mundial como la Organización Mundial de la Salud [O.M.S] (2005).

Según el Texas Heart Institute  [T.H.I.] (2010), la enfermedad arterial coronaria, el tipo más común de enfermedad cardiovascular, es la primera causa de muerte en los Estados Unidos,  gracias a muchos estudios basadas en miles de pacientes se ha descubierto que ciertos factores desempeñan un papel importante en las probabilidades de que una persona padezca alguna enfermedad del corazón. A estos factores se les denomina “factores de riesgo”.
El Journal American Medical Assotiation (J.A.M.A.) [2009] divide los factores de riesgo en dos categorías, en principales y contribuyentes. Los factores de riesgo principales 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 son las 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 medicamentos, puede reducir el riesgo cardiovascular (J.A.M.A., 2009).
Dentro de los principales factores de riesgo cardiovascular están la presión arterial alta, colesterol elevado, niveles altos de triglicéridos, diabetes, obesidad y sobrepeso, tabaquismo, inactividad física, género, herencia, edad; y algunos factores contribuyentes como el estrés, hormonas sexuales, anticonceptivos orales, el uso de alcohol (T.H.I., 2010; J.A.M.A., 2009).
En Costa Rica se ha encontrado que los dos más importantes factores de riesgo para infarto al miocardio no fatal fueron la obesidad y el fumado, siendo las mujeres más obesas que los hombres, las cuales consumían dietas significativamente altas en grasa saturada y estas fueron más vinculadas a tener síndrome metabólico, pero estas fueron menos fumadoras que sus contrapartes los varones  (Kabagambe, Baylin y Campos, 2007).

La evidencia científica ha sostenido que un  estilo de vida saludable donde se incluya no fumar, moderación del consumo de alcohol, dieta adecuada, ejercicio regular, peso adecuado y otros aspectos ayudan a prevenir los factores de riesgo cardiovascular (Chiuve, et al., 2008 y Gorelick, 2008).

La inactividad física por sí sola es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular (Löllgen, Völker, Böckenhoff, Löllgen, 2006); y la evidencia documentada muestra que existe una relación dosis-efecto de baja a moderada intensidad de actividad física, la cual reduce todas las causas de mortalidad, morbilidad y mortalidad cardiovascular; y es recomendado que esta sea parte de la vida cotidiana (Löllgen y otros, 2006). La actividad física mantenida es importante porque reduce el aumento de peso corporal relacionado con la edad, mejora el perfil de lípidos en ambos sexos, mejora el metabolismo (Monda, Ballantyne, North, 2009; Thune, Njølstad, Løchen, Førde, 1998), reduce y previene la hipertensión en ambos géneros tanto en caucásicos como en negros (Carnethon, et al., 2010; Parker, Schmitz, Jacobs, Dengel, Schereiner, 2007; Cornelissen y Fagard, 2005) y además de disminuir el peso corporal, también disminuye la circunferencia de cintura, lípidos sanguíneos, y aumenta la sensibilidad a la insulina (Cornelissen y Fagard, 2005).
En los tipos de actividad física utilizados en las investigaciones para mejorar la calidad de vida de las personas, se puede citar el  caminar, este tipo de actividad física en individuos sedentarios sin enfermedad previenen los factores de riesgo cardiovascular (Murphy, Nevill, Murtagh y Holder, 2007). Como ejemplo el uso de podómetros estimulan el aumento de caminar y ayuda a disminuir el índice de masa corporal (I.M.C.), la presión sanguínea (Bravata, et al., 2007); otra actividad como el ciclismo bajo techo  con dieta regulada controla la obesidad y los lípidos sanguíneos (do Valle, de Mello, Fortes y Dantas, 2009); así como también el tai chi chuan disminuye las concentraciones de glucosa, insulina, triglicéridos, incrementa el HDL (Karolkiewicz, et al., 2007).
Por lo anterior, uno de los objetivos de los profesionales en salud es orientar a las personas a lograr que esta tenga niveles de adherencia al ejercicio, y “es de suma importancia encontrar actividades físicas motivadoras que logren el  apoyo activo de la familia y amigos” (O’Donovan, et al., 2010). Entonces se pretende probar si el baile como actividad física motivadora per se  reúne ese tipo de interacciones de disfrute en muchas personas llevándolas a mejorar variables antropométricas y de perfil de lípidos.

El baile como actividad física y medio motivador puede provocar en las personas un gasto de energía significativo de una forma motivadora, lo cual mejoraría la calidad de vida, por ejemplo se han encontrado estudios donde tratan de calcular el expendio energético durante el baile de salón (Blanskby y Reidy, 1988), otras investigaciones han sido dirigidas al diseño de pruebas físicas específicas del baile donde se estima el consumo de oxígeno máximo (VO2max) a través de la edad, género, frecuencia cardiaca (Olson, Williford, Blessing, Wilson y Halpin, 1995), las investigaciones más recientes se han enfocado en la elaboración de test, los cuales miden el rendimiento de alta intensidad de la baile (Redding, et al., 2009), a nivel de salud se ha visto que los pasos aeróbicos y la baile aeróbico mejoran los lípidos sanguíneos y las lipoproteínas en estudiantes universitarios (Kin Isler, Kosar y Korkusuz, 2001) y por último, que el tango mejora el equilibrio y el balance dinámico en pacientes que poseen la enfermedad de Parkinson (Hackney y Earhart, 2009). Aunque estas últimas referencias fueron encontradas a nivel de salud, éstas representan evidencia muy limitada en el uso de modos de baile dirigido con ritmos latinos para la mejora del perfil de lípidos y las variables fisiológicas de las personas.
Por tanto surge la necesidad de realizar esta investigación con el planteamiento de la interrogante ¿Cuál es el efecto de un programa de baile terapéutico utilizando dos rangos de intensidad, sobre las variables del perfil lipídico y las variables fisiológicas (peso, I.M.C., porcentaje de grasa corporal, presión arterial, frecuencia cardiaca, consumo máximo de oxígeno) en personas adultas con diversos factores de riesgo de enfermedad cardiovascular? 
Justificación

Se observa con el pasar de los años, que los factores de riesgo cardiovascular han repercutido en el desarrollo de las enfermedades cardiovasculares; así es reflejado en las estadísticas, por ejemplo en los Estados Unidos, esta enfermedad sigue siendo la principal causa de muerte en ese país, la mortalidad incluyendo defectos congénitos fue de 36% (869,724) de todas las muertes en el 2004 (2,397,615) o 1 de cada 2.8 muertes  (Rosamond, et al., 2008).

Costa Rica no se exime a esa realidad, por cuanto la mayor causa de muerte son los infartos, derrames cerebrales y enfermedades del sistema circulatorio que matan a casi 5000 personas por año, se estima que el promedio de muerte por día por esas causas es de 13 sujetos diarios; la mayoría de esas personas promediaban una edad entre 65 o más años, pero lo más interesante es que un 10% de los fallecidos (523 personas) se ubicaban en un rango de edad entre los 25 a 54 años de edad (Castillo, 2006). 

La causa principal de estos eventos son los factores de riesgo coronario ya mencionados y en especial los demostrados por Kabagambe, Baylin y Campos (2007), donde vinculaba específicamente los infartos al miocardio no fatales en los costarricenses a la obesidad abdominal con un 29.3%, fumado con un 25.6%, consumo de cafeína un 12.8%, inactividad física un 9.6% y dieta pobre un 6%; en cuanto al fumado las mujeres fueron más vinculadas a ese factor de riesgo con un 31% versus 10% de los hombres, además las mujeres tuvieron una circunferencia de cintura menor según los propuestos por el Third Report of the Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (ATPIII), 9% para mujeres versus 35% para hombres, y muchos sujetos no reunieron las especificaciones de la American Heart Association (AHA), o Joint Expert Committee of World Health Organization and Food and Agriculture Organization (WHO/FAO) en cuanto las recomendaciones nutricionales, ya que el 95% obtuvo ≥7% de energía de grasa saturada, 25% ≤ de energía grasa poli insaturada, 63% tuvo ≥1% de energía grasa trans y el 53% tuvo un bajo consumo de fibra (<25g/d). 
Además de los factores de riesgo, se suma los problemas de hipertensión los cuales están asociados al infarto cerebral aterotrombótica (Kannell y Wolf, 2008). 
El sobrepeso y la obesidad afecta a más del 66% de la población adulta y está asociada con una variedad de enfermedades crónicas; la reducción de peso reduce los riesgos de salud asociados con enfermedades crónicas a nivel mundial (Donnelly, et al., 2009).

Muchos de esos factores de riesgo pueden ser modificados, lo que permitiría prevenir las enfermedades cardiovasculares, pero la cantidad de actividad física o ejercicio físico necesarios para mejorar los diferentes factores de riesgo cardiovascular modificables, no han sido totalmente establecidos (Murphy, McNeilly y Murtagh, 2010).

El baile como actividad física recomendada ayuda a mejorar varios componentes de la aptitud física como el sistema cardiovascular, disminuye la grasa corporal, mejora la postura, combate el sobrepeso y la obesidad, fortalece los grupos musculares y mejora la flexibilidad, ejercita la agilidad y la coordinación de movimientos, así como el equilibrio,  además ayuda a disminuir el colesterol,  mejora el autoestima y la confianza (Araújo, 2005; Martínez, 2004).  
Algunos artículos, mencionan la importancia del baile como medio de actividad física que produce alegría y placer (Jaramillo, Gómez y Zuluaga, 2000). El baile como medio de procesos de cambio logra hacer que las personas sean más activas físicamente a través de los estadios de cambio del modelo transteorético (Hernández, 2008).

Según Araújo (2007), un estudio de la universidad de McGill, en Canadá, da por sentado que la baile estimula el sistema nervioso central y la actividad cerebral mucho más que otras disciplinas. 
La autora agrega además que Edmundo Poy  un destacado bailarín, destaca “entre los beneficios del baile, la regeneración celular, el buen funcionamiento de la circulación del aparato circulatorio y óseo, así como el control del peso, la salud y el conocimiento del cuerpo”.


Por lo anterior, se evidencia la necesidad de realizar un estudio en la comunidad de Barranca, por cuanto el contexto socioeconómico, cultural y ambiental son factores que hacen que las personas participen de forma esporádica en programas de ejercicio físico, por lo se logró coordinar con el Área de Salud de esa comunidad para la conformación de tres grupos para demostrar si el baile dirigido es un medio para mejorar la calidad de vida de las personas con diversos factores de riesgo. 
El programa debe de iniciar de forma progresiva y para el manejo de la intensidad, esta tiene que combinarse con diferentes ritmos para no solo poseer los mejores beneficios del volumen de trabajo. El baile hay que combinarlo con movimientos vigorosos o intensos. 
 Se pretende documentar con evidencia científica el uso de clases dirigidas de baile latino como medio terapéutico que logre cambios fisiológicos y bioquímicos para mejorar la calidad de vida de las personas que posean factores de riesgo cardiovascular, a través de un expendio energético óptimo y dieta normo calórica durante un período de 24 semanas.
Involucrar la actividad física para el desarrollo de promoción de actividad y ejercicio físico en la Caja Costarricense de Seguro Social y otras entidades sanitarias involucradas, así como programas preventivos de las enfermedades crónicas degenerativas. 
Hay que resaltar que el profesional en ejercicio no solo es importante en el control y seguimiento del monitoreo de las variables involucradas en esta investigación, sino este debe buscar desarrollar, en conjunto con otros profesionales, grupos interdisciplinarios que puedan brindar una atención integral de los pacientes de una forma preventiva.
Hipótesis

H0: No existen diferencias significativas en los valores promedio de las variables dependientes de la composición corporal, entre las mediciones de los grupos experimentales y control.

Hi: Los valores promedio de las variables dependientes de la composición corporal de los grupos experimentales difieren significativamente entre mediciones, con respecto a los valores del grupo control.
H0: No existen diferencias significativas en los valores promedio de la variable dependiente de la resistencia cardiovascular, entre las mediciones de los grupos experimentales y control.

Hi: Los valores promedio de la variable dependiente de la resistencia cardiovascular de los grupos experimentales difieren significativamente entre mediciones, con respecto a los valores del grupo control.
H0: No existen diferencias significativas en los valores promedio de las variables dependientes del perfil de lípidos y glucemia, entre las mediciones de los grupos experimentales y control.

Hi: Los valores promedio de las variables dependientes del perfil de lípidos y glucemia de los grupos experimentales difieren significativamente entre mediciones, con respecto a los valores del grupo control.
Hipótesis específicas

H0: Los valores promedio de las variables dependientes del grupo experimental 2 (70-80% de Frecuencia cardiaca de reserva) no defieren entre mediciones, con respecto a los del grupo experimental 1 (50-60% de intensidad).

Hi: Los valores promedio de las variables dependientes del grupo experimental 2 (70-80% de frecuencia cardiaca de reserva) defieren significativamente entre mediciones, con respecto a los del grupo experimental 1 (50-60% de intensidad).

	Nota: Descripción de las variables dependientes 

Variables dependientes que están contempladas dentro del constructo

	Constructo
	Variables dependientes

	Composición corporal
	Peso.

	
	Índice de Masa Corporal (I.M.C.).

	
	Porcentaje de grasa.

	Resistencia Cardiovascular
	Consumo Máximo de Oxígeno (VO2max).

	Perfil de lípidos 
	Colesterol Total.

	
	Colesterol de baja densidad (LDL).

	
	Colesterol de alta densidad (HDL).

	
	Triglicéridos.

	
	Glucemia 


Conceptos Claves:
Baile, baile terapéutico, dislipidemia, colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos, gasto calórico, intensidades de ejercicio, tabla de percepción de esfuerzo, VO2max, frecuencia cardiaca, peso corporal.
Baile:

El baile, es la ejecución de movimientos que se realizan con el cuerpo, principalmente con los brazos y las piernas y que van acorde a la música que se desee bailar. Dicho baile tiene una duración específica que va desde segundos, minutos, e incluso hasta horas y puede ser de carácter, artístico, de entretenimiento o religioso (Martínez y Zagalaz, 2006). 
De igual manera, es también una forma de expresar nuestros sentimientos y emociones a través de gestos finos, armoniosos y coordinados. El baile, en muchos casos, también es una forma de comunicación, ya que se usa el lenguaje no verbal. Es una de las pocas artes donde nosotros mismos somos el material y punto de atención (Martínez y Zagalaz, 2006). 
Terapéutica 


Del griego θεραπεία/therapeia=tratamiento médico, según la Real Academia Española (2010) es parte de la medicina que enseña preceptos y remedios para el tratamiento de las enfermedades.

Baile terapéutico:


De esta forma es que para fines de la presente investigación se utiliza el concepto de baile terapéutico el cual busca mejorar la calidad de vida de los pacientes.

El tipo de baile es de coreografías guiadas por un instructor que es seguido por los participantes. Los ritmos que se utilizan son ritmos latinos como el merengue, la salsa, la cumbia, la cumbia guaracha, reggaetón entre otros.

El objetivo del instructor es intentar que los pacientes se ubiquen en una zona de entrenamiento (intensidad del baile) determinada de trabajo.
Dislipidemias 
El trastorno de los lípidos se presenta cuando la persona tiene demasiadas sustancias grasas en la sangre, como el colesterol y los triglicéridos. Esta concentración de sustancias grasas se puede producir por condiciones genéticas, ambientales o patológicas. El hecho de tener un trastorno lipídico hace que la persona sea más propensa a desarrollar aterosclerosis y cardiopatía (ACSM, 2010).

Colesterol
El colesterol es uno de los lípidos conocidos como esteroles. No es una grasa sino una sustancia parecida a las grasas que se encuentra en los tejidos animales (Williams, 2004).

El colesterol en moderadas cantidades es esencial para una buena salud, y este es incorporado en todas las paredes celulares y membranas. El colesterol es esencial en los procesos corporales de fabricación de esteroides y hormonas sexuales como la testosterona y estrógenos, y este es necesario para la síntesis de la vitamina D. El colesterol viene de dos fuentes: el hígado, el cual produce aproximadamente 1000 mg en un día, y la comida consumida como las carnes, yemas de los huevos y productos lácteos (Durstine, 2006).
LDL (lipoproteínas de baja densidad) 

Contienen una elevada proporción de colesterol y fosfolípidos y muy pocos triglicéridos. Las LDL se forman después de que las VLDL y las IDL hayan liberado sus triglicéridos almacenados (Williams, 2004).

Las lipoproteínas de baja densidad LDL representan el estado de catabolismo final de las VLDL y son la primaria carga del colesterol (LDL), las lipoproteínas de intermedia densidad son el paso intermedio en el catabolismo de las VLDL. Otras subfracciones del LDL son la lipoproteína (a) (Lp [a] y y pequeñas y grandes partículas de LDL  (ACSM, 2010).

El LDL colesterol es considerado como el mayor factor en la patogénesis de la aterosclerosis (ACSM, 2006).

HDL (lipoproteínas de alta densidad) 

Contienen una elevada proporción de proteínas (aproximadamente un 45-50%), moderadas cantidades de colesterol y fosfolípidos y muy pocos triglicéridos. Se han identificado diversas subclases de HDL, las más destacadas son HDL2 y HDL3. La apoproteína A es la principal apoproteína asociada con las HDL (Williams, 2004).
 
El colesterol de LDL y los tejidos periféricos pueden ser transferidos por el HDL y tomados en el hígado para la degradación y excreción en los excrementos. Este proceso de transporte inverso de colesterol o sistema carroñero, es creído ser útil en la prevención e invertir el proceso de aterosclerosis (ACSM, 2010).

 Squires y Hamm (2006), mencionan que bajos niveles de HDL colesterol son un importante predictor de enfermedad cardiaca y que largos estudios epidemiológicos sugieren que por cada 1 mg.dl que se incremente en el HDL colesterol, acompaña a un 2% de decrecimiento  de riesgo en enfermedad cardiaca coronaria en hombres y un 3% en mujeres. Y que un bajo LDL colesterol no elimina  el riesgo mejorado por un bajo HDL colesterol, pero que un alto HDL colesterol parece desviar algunos de los riesgos del LDL colesterol alto.


El HDL colesterol podría retardar la aterogénesis para la prevención de la oxidación del LDL colesterol y adhesión de monocitos de las células endoteliales y mantener la función endotelial (ACSM, 2010).

Triglicéridos

Los triglicéridos son un secundario factor de riesgo bajo NCEP ATP III. Una muestra normal sanguínea es de < 150 mg.dl, los altos valores en los triglicéridos son vistos en diabéticos tipo 2 o personas con síndrome metabólico, además las altas concentraciones de triglicéridos son un independiente factor de riesgo para la aterosclerosis (ACSM, 2010).



La presencia elevada de triglicéridos con elevado LDL (combinada dislipidemia) es  una especial combinación que aumenta el proceso aterogénico (Squires y Hamm, 2006).
Gasto energético
Existe una relación indirecta entre el total de la actividad física diaria de un individuo y su riesgo de sufrir las enfermedades prevalentes en nuestra sociedad y para ello es importante tener presente que energía gastada y actividad física  no son términos sinónimos; ya que actividad física es una conducta que provoca un gasto de energía proporcional a su intensidad; a esta energía se le conoce gasto energético, y la energía necesaria para un trabajo determinado no es constante (López y Fernández, 2006). 

Para poder modificar las concentraciones de los lípidos sanguíneos y en especial el HDL colesterol, las recomendaciones en el gasto energético son de 1,200 a 1,500 kilocalorías semanales (Durstine, 2009).
Capítulo II

MARCO CONCEPTUAL
Prescripción de ejercicio físico y baile

Respetando principios de entrenamiento deportivo y sobre todo el principio de carga progresiva, se puede notar que a través del tiempo ha existido un problema con las cantidades óptimas de volumen e intensidad para obtener beneficios de la actividad física o el ejercicio físico en la salud de las personas.


Por ejemplo en 1995 se recomendaba a las personas sedentarias acumular 30 minutos de ejercicio físico con una intensidad moderada casi todos los días de la semana, y estos bastaban para modificar factores de riesgo coronario, pero dicha recomendación provocó que muchas personas pensaran que la actividad vigorosa no era necesaria (Murphy et al., 2010); no fue hasta el 2008 que el Colegio Americano de Medicina Deportiva y la Asociación Americana del Corazón aclararon los beneficios del ejercicio de intensidad vigorosa o la combinación de ambas de moderada actividad física durante 30 minutos en 5 días por semana  o vigorosa actividad durante 20 minutos por 3 días por semana y la dosis respuesta entre actividad física y salud se ven reforzadas (Murphy et al., 2010).

Desde entonces las diferentes investigaciones científicas han venido probando cuánto es la cantidad necesaria para mejorar la salud de las personas,  por ejemplo se ha probado que caminatas ligeras por 20 minutos y tres veces por semana, no tiene cambios significativos en la aptitud física, ni en los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, tales como la masa corporal, adiposidad, presión sanguínea, circunferencia abdominal, relación cintura-cadera, o lípidos/lipoproteínas. (Murtagh, Boreham, Nevill, Hare y Murphy, 2005). Aunque esta investigación muestra que ese volumen de trabajo no logra cambios positivos, puede ser que muchas personas puedan verse beneficiadas con un volumen inicial de esta cantidad de actividad física, debido a que sujetos sedentarios en ocasiones no toleran los 20 minutos, para ello es necesario realizar cuestionarios que logren identificar las actividades físicas que realizan las personas y los tiempos en que las realizan, para así poder adoptar un tiempo mínimo de actividad física.

Volumen de ejercicio físico y baile

A través de la revisión de evidencia científica, se ha encontrado que 30 minutos de moderada intensidad de actividad física por día,  provee beneficios de salud para adultos sedentarios, pero esta dosis de ejercicio podría ser insuficiente para prevenir ganancias de peso y poseer un peso estable (Blair, LaMonte y Nichaman, 2004; Donnelly et al., 2009; Jakicic y Otto, 2005), por tanto es necesario tomar en consideración si se desea observar cambios significativos en la presente investigación,  lograr incrementar de forma progresiva el volumen de trabajo hasta alcanzar los 30 minutos e ir aumentando hasta los 60 minutos de actividad física por día, “lo cual proveería adicionales beneficios a la salud  para maximizar la pérdida de peso y prevenir la recuperación del peso perdido” (Blair et al., 2004; Jakicic y Otto, 2005; O’Donovan et al., 2010), además niveles adecuados de actividad físico parecen ser importantes para la prevención de la ganancia en peso y el desarrollo de la obesidad; la combinación de actividad física aeróbica de alta intensidad por 150 minutos o una combinación actividad física moderada (O’Donovan et al., 2010), puede traer beneficios importantes.
Varias investigaciones que se han realizado, refuerzan utilizar más el aumento del volumen de trabajo para estimular más las disminuciones de peso y evitar la recuperación del peso (Thompson, 2008), y además estas deben de estar acompañadas de restricciones dietéticas (Donnelly et al., 2009; do Valle, de Mello, Fortes, Dantas, 2009; Lee, Sesso, Wang, Buring, 2010),  lo cual podría mejorar variables de riesgo cardiovascular tradicionales como el peso corporal, IMC, porcentaje de grasa corporal, presión sanguínea sistólica y diastólica en reposo, incrementar el VO2max, en adultos previamente sedentarios (Bravata et al., 2007; Lin, Wang, Zhu, Xu, Wang, 2009; Murphy et al., 2007) por lo que un diseño de un programa dirigido de baile terapéutico de forma progresiva y acompañado de una dieta podrían resultar en beneficios en salud.

La evidencia científica demuestra que los mejores resultados para la pérdida de peso se pueden lograr a largo plazo cuando se produzcan gastos de energía de 2500 kilocalorías por semana donde se combinen con una restricción calórica, esto sería con un mínimo de 60 minutos, pero lo más probable es que 80 – 90 minutos de actividad física (Hill y Wyatt, 2005; Lakka y Bouchard, 2005). Por lo cual es importante notar que la meta es llegar alcanzar unas 2500 kilocalorías  o más de gastos semanales utilizando el baile dirigido para mejorar la salud de las personas, pero en lugar de la restricción calórica, lo mejor sería desde el inicio del baile terapéutico educar a las personas a tener una dieta balanceada normo calórica.
Con lo antes expuesto,  adultos con problemas para mantener un peso normal, con diabetes tipo 2 u otros factores de riesgo coronario, podrían beneficiarse especialmente de ir más allá de los niveles de actividad física recomendada para personas sanas,  y estos progresivamente pueden avanzar hacia el cumplimiento de las recomendaciones para las personas acondicionadas (O’Donovan et al., 2010). 

Intensidad de ejercicio físico y baile

Los efectos de la intensidad en combinación con el volumen de trabajo  sobre  los diferentes componentes de la salud donde se comparan grupos que practicaban alta cantidad de ejercicio ( 18.88 horas/semana, 6739.09 Kcal/semana) versus baja actividad física semanal (4.62 hora/semana, 2456.77 Kcal/semana), han mostrado que los grupos de alta cantidad poseen bajos promedios de frecuencia cardiaca, presión arterial sistólica/diastólica a través de los hombres, y presión arterial diastólica en mujeres, bajas concentraciones de glucosa, colesterol total, LDL colesterol y bajos valores en los indicadores de CT/HDL, altas concentraciones de HDL (Mazurek, Czjkowska, Lutoslwska, Zmijewski y Malara, 2008). 
Cierta cantidad de kilocalorías por sesión a nivel semanal muestran que un volumen de 900 kcal o 120 minutos de ejercicio aeróbico eleva el HDL colesterol, comprobándose que por cada 10 minutos de ejercicio físico se incrementa el HDL en 1.4 mg/dl (Kodama, et al., 2007) o un modesto nivel de actividad física (al menos 1000 Kcal/semana o aproximadamente 2.5 horas) trae consigo favorables beneficios en el  perfil de lípidos que han sido encontrado en mujeres, quienes tuvieron al menos niveles de actividad física moderada y fueron de peso normal (Mora, Lee, Buring y Ridker, 2006).
También se ha probado que la alta cantidad de ejercicio físico con mínimo cambio en el peso corporal trae efectos benéficos sobre el perfil de lipoproteínas y esto se ha relacionado más a la cantidad y no a la intensidad sin importar a la mejora de la aptitud física tanto en hombres como en mujeres, y el entrenamiento de alta intensidad no tiene efectos importantes en el colesterol total o en las concentraciones del LDL, pero se asocia con efectos en las subfracciones del LDL, ya que la alta cantidad/alta intensidad reduce las concentraciones del LDL y las pequeñas partículas del LDL y aumenta el tamaño promedio de concentraciones del LDL, pero este último efecto del tamaño de las partículas fue visto en la baja cantidad/alta intensidad, un aumento del HDL en la alta cantidad/alta intensidad, con la alta cantidad/alta intensidad, baja cantidad/moderada intensidad, y baja cantidad /alta intensidad tiene mejoras en las concentraciones de triglicéridos  (Kraus, et al., 2002) por lo que la combinación de ritmos de alta intensidad posiblemente traerá beneficios en la disminución de colesterol LDL y aumentos importantes del HDL colesterol con un programa de baile dirigido.

En las investigaciones donde se ha utilizado la alta cantidad / alta intensidad de ejercicio físico ha traído consigo mejores resultados que los grupos que hacen baja cantidad y los grupos de baja cantidad muestran mejores resultados que los grupos control, las mejoras del fitness ha sido atribuido a la cantidad y no a la intensidad y el ejercicio con mínimo cambio de peso tiene beneficiosos efectos en el perfil de lípidos (Kraus, et al., 2002), estos grupos pierden más masa corporal y masa grasa, disminuyen las mediciones abdominales de cintura y cadera (Slentz, et al., 2004).

El entrenamiento de alta intensidad ha demostrado que trae significantes cambios en el colesterol total, LDL y no HDL colesterol, lo que sugiere cambios en los factores de riesgo de enfermedad cardiaca, influenciados por la intensidad de ejercicio físico (O’Donovan, et al., 2005).

Existen intervenciones de 20 semanas combinadas con restricción calórica  y ejercicio físico de alta intensidad donde han incrementado el consumo máximo de oxígeno (Nicklas,et al., 2009).
Un estudio de 6 meses donde se utiliza la caminata como modo, los grupos de alta intensidad/alta frecuencia y moderada intensidad/alta frecuencia han mostrado incrementos en el consumo de oxígeno, pero solamente la alta intensidad/alta frecuencia muestra mejoras significantes en los niveles de HDL, radio CT/HDL y consumo de oxígeno, con 30 minutos por día para moderada intensidad por 5-7 días por semana o alta intensidad por 3-4 días por semana (Duncan, et al., 2005).

Esto también se ha observado en intervenciones que son combinados con restricción calórica más ejercicio físico, donde también se ha puesto de manifiesto una mejora en la sensibilidad a la insulina, LDL colesterol y presión sanguínea diastólica, además de un incremento significante (p<0.05) del HDL (Larson-Meyer, Redman, Heilbronn, Martin, Ravussin, 2010).
Modos de actividad física y baile

En la mayoría de los estudios, los modos más utilizados fueron caminar, trotar, o ciclismo bajo techo y baile aeróbico, los cuales se utilizaron para la mejora tanto del perfil de lípidos como de variables antropométricas como el peso y porcentaje de grasa, y fisiológicas como el Consumo de Oxígeno (VO2max),entre otras.


Debido a esto es que el presente trabajo se enfoca en la utilización de clases dirigidas de baile con ritmos latinos como el merengue, la salsa, cumbia colombiana, cumbia guaracha, samba, tango, reggaetón, flamenco. Estos ritmos se acomodarán para diseñar clases de acondicionamiento físico. Y es que en general, el baile como modo de un programa de ejercicio aeróbico, trae bien conocidos beneficios como la reducción del riesgo de enfermedad cardiovascular, control del peso y otros comúnmente asociados con el fitness físico. En adición, un considerable posible efecto de bailar es el notado bienestar psicológico.
Sin embargo, como Arts Council England señaló en su discurso en el 2004 ante la British House of Commons, la mayor parte de pruebas en apoyo a estas afirmaciones es de carácter anecdótico y la Arts Council argumentó que “aún queda mucho por demostrar los beneficios específicos y especiales, y ampliar la prestación, del baile en una variedad de contextos de salud” (Arts Council England, 2004).

El baile es una actividad física muy importante para mejorar el equilibrio y la agilidad de locomoción y disminuir el riesgo de caídas en mujeres (Shigematsu, et al., 2002).

No obstante, el baile como medio de actividad física motivador, ha sido utilizado con mucho éxito en estudios de procesos de cambio para disminuir las horas de ver televisión y por ende una reducción de consumo en alimentos pocos saludables en esos momentos y evidenciando la importancia del apoyo social que puede brindar la familia en los estados de cambio (Hernández, 2010; Murrock, Madigan, 2008; Robinson, et al., 2003).

El baile posee un efecto importante en el bienestar psicológico de las personas, mejorando la autoestima tanto en hombres como en mujeres, logrando así cada vez más una mayor participación, sobre todo a nivel femenino (Quin, Redding, Frazer, 2007).

Pero dentro de los aspectos psicológicos, la baile ha sido probado como una alternativa que reduce la ansiedad de las personas, además disminuye la depresión, logrando así cambiar como la gente se siente (Brooks, Stark, 1989; Lesté, Rust, 1990).
La baile como el WU Tao que implica movimientos rítmicos parecidos al tai chi,  ha probado en poblaciones con demencia reducir la agitación, dar vida y diversión a instalaciones residenciales (Duignan, Hedley, 2009).

El baile ha probado que estimula el sistema nervioso central y la actividad cerebral mucho más que otras disciplinas, mejora la movilidad de los pacientes de Parkinson a través de bailes como el tango argentino (Araujo, 2007; Earhart, 2009; Shimamoto, Adachi, Takahashi, Tanaka, 1998).
Posteriormente Quin, Redding y Frazer (2007) realizaron un estudio que indicó que el baile tiene efectos positivos sobre la aptitud física y bienestar psicológico que podría ser considerado como una alternativa válida para el deporte, útil en la lucha contra la obesidad en los jóvenes de centros escolares.
En una publicación de John Naish de octubre del 2008, muestra un informe del profesor Tim Watson y el Dr. Andrew Garrett, de la Universidad de Hertfordshire donde comparó miembros de la Royal Ballet contra el equipo de nadadores de la British National and International. Los bailadores tuvieron mejores puntuaciones en siete de las diez áreas de fitness.
La mayor investigación hasta la fecha sobre los beneficios de la salud del baile ha sido sobre los efectos para las personas mayores o enfermos. Un estudio realizado con la asociación del corazón de Nueva York en el  2008 demostró que el baile de Waltz es un ejercicio muy bueno para los pacientes cardiacos en comparación con otros ejercicios aeróbicos como el ciclismo (Belardinelli, lacalaprice, Ventrella, Volpe, Faccenda, 2008). Esto puede ser en parte porque los pacientes lo disfrutan mucho más.

En un estudio del Dr. Pablo Dougall (2010) en la Universidad de Strathclyde,   concentrándose en mujeres mayores, encontró que los bailarines escoceses eran más ágiles, tienen piernas más fuertes y pueden caminar más rápidamente que las personas de la misma edad que participaron en ejercicios como la natación, caminar, y clases de mantenimiento de la forma física.

Baile y composición corporal
En cuanto a la recopilación de estudios de baile que afecten positivamente la composición corporal, ya sea a través de las variables de peso, índice de masa corporal, porcentaje de grasa, masa libre de grasa, demuestran que la baile aeróbica posee un mayor gasto energético que ejercicios de fuerza, induciendo a una mayor reducción de la grasa corporal (Tinajas y Tinajas,  1992).

El baile aeróbico por seis meses de duración tres veces por semana, experimenta cambios en algunos componentes de la aptitud física de la salud, tales como la disminución de porcentaje grasa, aumento de la fuerza y resistencia muscular de los miembros inferiores y de la musculatura abdominal (Tabernero, Villa, Márquez y García, 2000).
Otras intervenciones han probado que bailar dos veces por semana durante 8 semanas con coreografía góspel con un mínimo de 7 clases es suficiente para mostrar resultados (Murrock y Gary, 2010).
En una investigación de 12 semanas de acondicionamiento de baile aeróbico de bajo impacto, donde las participantes trabajaban tres veces por semana durante 45 minutos entre un 75-85% de la frecuencia cardiaca de reserva, el porcentaje de grasa disminuyó en un 4% sin cambios en el peso corporal (McCord, Nichols y Patterson, 1989).

Pero otro estudio ha revelado que a pesar de realizar baile aeróbico 3 veces por semana entre 30-45 minutos durante 10 semanas, la dieta es de suma importancia, ya que sin ella, no altera la composición corporal en mujeres sedentarias de mediana edad (Dowdy, Curenton, Duval y Ouzts, 1985). 
Aunque con programas de baile aeróbico en períodos de 3 meses con sesiones de 60 minutos tres veces por semana,  tiene una influencia positiva y significativa en la composición corporal de la mujeres adultas jóvenes (Kostić, Đurašković, Miletić y Mikalački, 2006).

Existen estudios donde han comparado el baile con otras actividades como el ciclismo, donde utilizaron un programa de pérdida de peso de 3 meses que consistía de dieta y prescripción de ejercicio físico, como resultado la masa corporal disminuyó -3.1kg en baile y -3.3 kg en ciclismo y el porcentaje de grasa -6.1% con baile y -5.3% con ciclismo (p<0.05), esta evidencia indica que el baile es tan útil como trotar o andar en bicicleta en la mejora de la composición corporal en mujeres de mediana edad con obesidad leve (Garber, McKinney y Carleton, 1992; Shimamoto, Adachi, Takahashi y Tanaka, 1998).
Se ha probado en adolescentes, que la baile aeróbico durante 12 semanas, con dos sesiones de 60 minutos, mejora la composición corporal y el grado de modificación depende del nivel inicial de este componente (Carrizo, Torres y Cordero, 2004).

Probando el baile aeróbico con steps donde se diseñaron grupos experimentales los cuales trabajaron tres sesiones de 50 minutos durante 12 semanas con una intensidad del 70-85% de la frecuencia cardiaca máxima, los resultados sobre esta variable fueron una disminución significativa del porcentaje de grasa (p<0.05) en los dos grupos experimentales (Mosher, Ferguson y Arnold, 2005).
Consumo máximo de oxígeno (VO2max) y baile

El consumo máximo de oxígeno (VO2max) es una medida de la habilidad de una persona para tomar y usar el oxígeno (Cramer, 2008), es la cantidad de oxígeno consumido por los tejidos del cuerpo (Swank, 2008), durante una baja intensidad de ejercicio con una constante potencia incrementa en los primeros minutos hasta un estado de equilibrio de consumo (demanda de oxígeno igual consumo de oxígeno) (Cramer, 2008), el oxígeno demandado del trabajo muscular incrementa durante una aguda cantidad de ejercicio aeróbico y es directamente relacionado a la masa muscular que se está ejercitando, la eficiencia metabólica, e intensidad de ejercicio físico (Swank, 2008).
Es descrito como la gran cantidad de oxígeno que puede ser usado a nivel celular por todo el cuerpo y este es correlacionado con el grado de acondicionamiento físico; además es reconocido como la más ampliamente aceptada medida del fitness cardiorrespiratorio (Swank, 2008). 
Se estima que en reposo la capacidad es de 3.5 ml de oxígeno  por kilogramo de peso corporal por minuto (ml/kg/min), definiendo este valor como 1 equivalente metabólico de tarea (MET). En individuos generalmente saludables el valor normal está entre un rango de 25 a 80 ml/kg/min, o 7.1 a 22.9 METS, y depende de una variedad de parámetros fisiológicos, incluyendo la edad y nivel de condición física (Swank, 2008).
La buena condición cardiorrespiratoria es asociada con menor riesgo de mortalidad por cualquier causa de enfermedad cardiovascular, por cada MET que se logre incrementar  de capacidad aeróbica se asocia con una reducción de un 13% y 15% de mortalidad por cualquier causa de enfermedad cardiovascular, para una reducción de riesgos se requiere de 8±1 MET en hombres mayores de 50±10 años y mujeres 6±1 MET. El fitness cardiovascular podría ser útil para la predicción de enfermedad coronaria y riesgo de mortalidad por todas las causas de enfermedad cardiovascular y en una primaria práctica asistencial (Kodama, et al., 2009).
En la recopilación de estudios del baile y VO2max, han demostrado que ritmos como el tango y la milonga son actividades físicas de intensidad leve a moderada y estas se desarrollan por debajo del umbral ventilatorio. El bailar tango es de menor intensidad que bailar milonga y a mayor edad, los porcentajes de frecuencia cardiaca (FC), consumo de oxígeno (VO2), y volumen espiratorio (VE) en el tango tienden a ser elevados (Peidro, et al., 2002).

Por otra lado comparando el entrenamiento de baile aeróbico y trote en mujeres universitarias entre los 18 y 29 años con un programa de trote por 7 semanas o entrenamiento de baile aeróbica, 4 días por semana con 30 minutos diarios en ambos modos, a una intensidad aproximadamente entre el 83-84% de la frecuencia cardiaca máxima, demostró que ambos grupos incrementaron su VO2max, VEmax, y los tiempos de correr en la prueba de esfuerzo (p<0.05), además decrecieron las frecuencias cardiaca máximas como resultado del entrenamiento. La conclusión a la que se llevó es que tanto el trote como la baile aeróbica son igualmente efectivos para mejorar la resistencia cardiorrespiratoria cuando se realiza a similares intensidades, frecuencias y duraciones (Milbur y Butts, 1983).
Otro estudio de 12 semanas de acondicionamiento físico de baile aeróbico de bajo impacto sobre el VO2max , donde se ejercitaron tres veces por semana durante aproximadamente 45 minutos por sesión entre el 75-85% de la frecuencia cardiaca de reserva, logró pequeños aumentos significativos en el VO2max, las frecuencias cardiacas submáximas de la prueba de esfuerzo se redujeron significativamente, concluyendo que la baile aeróbica es tan eficaz como otros regímenes de entrenamiento de resistencia, para mejorar el fitness cardiovascular ( McCord et al., 1989).

En mujeres de edad media, se ha probado el efecto de la baile aeróbica en la capacidad de trabajo físico, la función cardiovascular, con un programa de 10 semanas de acondicionamiento físico  tres veces por semana con sesiones de 30-45 minutos, mejorando significativamente la capacidad funcional de trabajo físico y la función cardiovascular, pero en reposo la presión arterial sistólica y diastólica no cambió significativamente en los grupos tratados (Dowdy, et al., 1985).
Los efectos de la baile aeróbica, investigando la salud cardiovascular de mujeres entre los 20-25 años con un programa  de tres meses, con sesiones de sesenta minutos tres veces por semana con segmentos de alto, moderado y bajo impacto, influye positiva y significantemente en los entrenamientos de baile aeróbico sobre los cambios en la resistencia cardiovascular (Kostić et al., 2006).

A través de estos estudios se ha podido determinar el efecto de una sesión, de dos sesiones y tres sesiones por semana de baile aeróbica donde las mujeres que practican este modo de ejercicio, aumentan el VO2max en un 10%, lo cual indica que entre más practiquen este tipo de ejercicio tendrán más beneficios sobre la condición cardiovascular (Clearly, Moffat,  1984).
El baile aeróbico de bajo impacto en un programa de pérdida de peso,  por tres meses con dieta, logró aumentar el VO2max y el consumo máximo correspondiente al umbral de lactato que incrementó significativamente (P<0.05) y este fue comparado con actividades como trotar o andar en bicicleta, resultando en un efecto similar al de esas actividad físicas (Shimamoto et al., 1998).

El baile aeróbico comparado con caminar o trotar  en un período de 8 semanas con una frecuencia cardiaca mayor o igual al 85% de la frecuencia cardiaca máxima, a visto incrementos significativos en la captación máxima de oxígeno producido tanto en la baile aeróbica (3.9 ml/kg/min) como el caminar o correr (3.4 ml/kg/min), la frecuencia cardiaca disminuye significativamente (p<0.05) en los ejercicios de baile aeróbica (-4 bets/min) y grupos de caminar y correr (-3 bets/min), por lo que un programa de baile aeróbico es una efectiva alternativa a un régimen de entrenamiento tradicional de caminar o trotar (Garber et al., 1992; Murrock, Gary, 2008).
En un tratamiento de los efectos de la baile aeróbica en mujeres adolescentes con un programa de dos veces por semana con baile continua de 60 minutos durante 12 semanas comparada con un grupo control, que practicó solo deporte escolar y un trabajo continuo de intensidad entre los 120-130 latidos por minuto y en la doceava semana se trabajaron 41 minutos a  150 latidos, ha mostrado que el baile aeróbico induce positivamente al desarrollo de la aptitud aeróbica en jóvenes adolescentes (Carrizo et al., 2004).

Comparando dos tipos de baile aeróbica con y sin steps en mujeres universitarias en programas de 3 sesiones semanales  de 50 minutos durante 12 semanas con una frecuencia cardiaca máxima entre el 70-85%,  logra mejorar la aptitud cardiorrespiratoria (Mosher et al., 2005).
En adolescentes entre 11-14 años un programa de ocho semanas de baile creativa en el estatus fisiológico, incrementa la capacidad pulmonar, la capacidad aeróbica (Quin et al., 2007).

Un estudio donde comparaba dos modelos de entrenamiento de baile aeróbico con una duración de 8 semanas, donde el modelo A con sesiones de cincuenta minutos tres veces por semana  y el modelo B con treinta y cinco minutos por semana donde la intensidad para ambos modelos fue de 60-75% de la frecuencia cardiaca máxima, concluyó que los efectos de los dos modelos de baile aeróbico en la salud cardiovascular son igualmente beneficiosos, si se practica durante un período más largo de tiempo con sesiones de entrenamiento tres veces por semana o si practica cinco veces por semana durante períodos más cortos de tiempo, siempre y cuando la intensidad del ejercicio sea la misma (Kostić y Zagorc, 2005).
El efecto de la intensidad del ejercicio del baile aeróbico sobre la capacidad aeróbica de mujeres en un programa de 16 semanas a una intensidad típica de clases de aeróbicos comerciales, muestra pequeñas variaciones no significativas en la presión arterial sistólica y diastólica, en la frecuencia cardiaca de reposo, el VO2max incrementó 41% mientras que el grupo control 22% (p<0.05) los resultados sugieren que los cambios en el fitness cardiovascular para mujeres con sobrepeso de mediana edad son mayores cuando la intensidad del ejercicio y la progresión se adaptan a su edad y nivel de condición física (Gillet y Eisenman, 2007).
En un estudio de ocho semanas de baile aeróbica con y sin pesas de mano en mujeres universitarias demuestra que los pesos de mano pueden ser utilizados con seguridad, pero estos no aumentan la carga de trabajo suficiente por encima de la baile aeróbica para modificar significativamente el VO2max (Blessing, Wilson, Puckett y Ford,  1987).
Presión arterial y baile

La presión sanguínea es referida como la presión de la sangre en las arterias, la presión sistólica se refiere a la presión en las arterias durante la sístole ventricular, y la diastólica a la presión durante la diástole ventricular (Smith y Fernhall, 2011).

La presión normal para un adulto es una presión baja de 120/80 mmHg (Chobanian, et al., 2003). Sin embargo la presión ideal es una presión baja como 115/75 mmHg.

La presión sanguínea alta o hipertensión, tiene negativas consecuencias para la salud y es definida como una presión entre 140/90 mmHg, pero presiones de 120-139/80-89 son consideradas prehipertensivas y son asociadas con riesgos incrementados de desarrollar enfermedad cardiovascular (Chobanian et al., 2003). 


Según el VII reporte de la articulada comisión nacional la clasificación de la presión para adultos entre 18 años y más es la siguiente (Pescatello, 2008):

Tabla 1. Clasificación de la presión arterial e hipertensión según la el 7° reporte de la articulada comisión nacional para adultos entre 18 años y más.
	Categoría
	Presión sistólica (mmHg)
	Presión diastólica (mmHg)

	normal
	<120
	<80

	Pre hipertensión 
	120-129
	80-84

	Pre hipertensión 
	130-139
	85-89

	Estadio I hipertensión
	140-159
	90-99

	Estadio II hipertensión 
	160-179
	100-109

	Estadio III hipertensión
	≥180
	≥110


El entrenamiento de ejercicio aeróbico produce pequeñas pero significativas disminuciones en la presión sanguínea de reposo sistólica y diastólica en individuos normotensivos (Kelly y Tran, 1995). Se ha reportado después de un entrenamiento disminuciones de 4 mmHg y aunque es pequeña esta reducción, es considerada para reducir el riesgo de una futura hipertensión y enfermedad cardiovascular (Pescatello et al., 2004; Kelly y Tran, 1995).

El ejercicio aeróbico también influye sobre la presión sanguínea del ejercicio. En una absoluta carga de trabajo, la presión sistólica y diastólica son bajos después del entrenamiento (Van Hoof, et al., 1989; Wilmore, et al., 2001). En una misma carga relativa la presión sistólica es incambiable mientas que la presión diastólica es estable o baja ligeramente después de un entrenamiento (Wilmore et al., 2001; Van Hoof et al.,1989). 

El entrenamiento aeróbico resulta en un ligero incremento en la presión sistólica y una ligera disminución de la presión diastólica en máximo ejercicio mientras que la presión arterial media son incambiables (Wilmore et al., 2001).
Lípidos y baile

Los lípidos son macromoléculas que incluyen grasas, ácidos grasos, colesterol, y triglicéridos (Durstine, Moore y Polk, 2009).


Estos juegan un rol vital en el almacenamiento de energía bioquímica, en aislamiento, estructuras de membranas celulares, y regulación del metabolismo (Durstine, et al., 2009).


Los lípidos son moléculas hidrofóbicas y ellas se combinan con lípidos vinculadas a proteínas llamadas apolipoproteínas para formar lipoproteínas que son esféricas, mientras que las apolipoproteínas reciben su forma por alrededor de un núcleo de triglicéridos que contiene lípidos, fosfolípidos, y colesterol libre esterificado, el cual es separado dentro cuatro diferentes rangos o clases de densidades gravitacionales de ultra centrifugación (Durtine, et al., 2009):
· Quilomicrones: los cuales son derivados de la absorción intestinal de triglicéridos exógenos (dieta).

· Lipoproteína de muy baja densidad: (VLDL): es sintetizada en el hígado y es el primario mecanismo de transporte de los triglicéridos endógenos.

· Lipoproteína de baja densidad (LDL): representa el estado final en el catabolismo del VLDL y es principal portador del colesterol. 

· Lipoproteína intermedia densidad (IDL): es un paso intermedio en el catabolismo del VLDL. 

· Otras sub-fracciones del LDL son lipoproteína (a), (Lp[a] y pequeñas y grandes partículas del LDL.

· Lipoproteína de alta densidad (HDL): lipoproteína (HDL o a-lipoproteína) es involucrada en reversar el transporte de colesterol y es típicamente estudiada como dos separadas sub-fracciones: HDL2 y la más densa HDL3.
Tres grandes interconectadas vías son envueltas en el metabolismo de las lipoproteínas: 1) el transporte de grasa exógena o dieta; 2) el transporte de grasa endógena o hepática; y 3) el transporte reverso de colesterol. Esas vías son interdependientes y la disrupción de una afectaría la función y productos de la otra. Por ejemplo, una mutación como la de una proteína en la ABC1 puede irrumpir en el normal transporte y proceso del colesterol. El HDL colesterol parece tener propiedades cardioprotectivas porque esta envuelve ciertos procesos como el transporte reverso del colesterol y la inhibición de la oxidación del LDL colesterol (Kwiterovich, 2000). 
La regular participación en actividad física o ejercicio físico resulta en benéficos cambios en personas con normal concentración lípidos y lipoproteínas como a personas con dislipidemia (Durstine et al., 2009). 
Dentro de los cambios incluye:

· Bajar concentraciones de triglicéridos.

· Reducir lipemia postprandial.

· Disminución de concentraciones de partículas pequeñas del LDL.

· Incremento del número de partículas de grandes del LDL.

· Aumento de las concentraciones del HDL (pero no siempre).

· Incrementada actividad de enzimas lipoprotéicas (LPL, LCAT, y CETP).

· No cambios en Lp(a).

· Mejora del control glicémico.

El colesterol HDL es un factor negativo para el desarrollo de enfermedades coronarias (Belinda, 2006); se ha asociado que una adecuada alimentación y ejercicio físico en rangos de trabajo aeróbicos  con gastos calóricos entre 1200-1500 a 2200-2500 Kilocalorías semanales, hacen aumentar el nivel de HDL colesterol, por otro lado algunos estudios han asociado que la alta intensidad provoca aumentos del HDL colesterol (Durstine, 2009). 

Aunque mucho ha sido aprendido con respecto al plasma de los lípidos, varios de los componentes de las lipoproteínas, y varios de los factores genéticos y ambientales que impactan las vías de metabolismo lipoproteínas y eventualmente la composición de las lipoproteínas, muchas nuevas preguntas siguen sin responder como el envejecimiento, la distribución de grasa corporal, composición de la dieta, tabaquismo,  y la participación regular de ejercicio físico son factores que pueden modificar el metabolismo de la lipoproteínas y la composición de las lipoproteínas, por ejemplo , los programas de intervención para reducir la grasa de la dieta y aumentar el consumo de carbohidratos, aumentar la actividad física diaria influye positivamente en los lípidos plasmáticos y lipoproteínas reduciendo el riesgo de enfermedad coronaria (Durstine, Thompson, 2001).

El volumen de ejercicio de bajo impacto trae consigo alteraciones favorables, pero estos pueden ser observables en umbrales de gasto energético entre 1200 a 2200 kcal por semana, este rango es asociado con incrementos entre de 2 a 3 mg/dl en HDL colesterol y reducciones de 8 a 20 mg/dl en triglicéridos (Durstine, et al., 2001).

El entrenamiento de ejercicio raramente altera el colesterol total y el LDL colesterol, pero ese expendio de energía de ejercicio semanal es asociado con reducciones en el colesterol total y LDL colesterol cuando ha sido reportado. Los cambios de esos lípidos son reportados ser similares en  ambos géneros con la excepción de los triglicéridos (Durstine, Grandejean, Christopher, Cox y Thompson, 2002).

Ocho semanas de baile aeróbica decrece el colesterol total, incrementa el HDL colesterol y disminuye el radio CT/HDL en estudiantes femeninas (Kin Isler et al., 2001).

En estudios de tres sesiones de 50 minutos durante 12 semanas con rangos cardiacos entre el 70-85% de la frecuencia cardiaca máxima se han encontrado aumentos en las concentraciones de HDL colesterol en el grupo que trabajaron intervalos con steps (p<0.05). (Mosher et al., 2005).

Además algunos meta-análisis dan por sentado que el ejercicio aeróbico aumenta  el HDL 2 colesterol en adultos (Kelly y Kelly, 2006), aumenta el HDL colesterol y disminuye los triglicéridos en los adultos con enfermedades cardiovasculares (Kelly, Kelly y Franklin, 2006) y disminuye los triglicéridos en niños con sobrepeso y adolescentes obesos (Kelly y Kelly, 2007), disminuye el colesterol total, LDL colesterol y triglicéridos en las mujeres (Kelly, Kelly y Vu Tran, 2004).

Capítulo III
METODOLOGÍA

3.1. Sujetos

Los sujetos fueron 29 mujeres (10 Grupo 50-60, 9 Grupo 70-80, 10 Grupo control) que asistían a los programas Vida  Sana y Camino Hacia la Salud, del Área de Salud Barranca. Las participantes todas eran amas de casa las cuales reportaron ser sedentarias y según la revisión de los expedientes, estas poseían algún factor de riesgo coronario como obesidad, diabetes, hipertensión o alteración de lípidos sanguíneos, las participantes tenían una edad entre 26 y 62 años, para un promedio de edad de 43,72 años con una desviación estándar de ± 9,64, las sujetos tenían un IMC promedio de 29,08 Kg/m2±5,58 Kg/m2, un porcentaje de grasa de 35.96%±1,51% de grasa.
3.2. Instrumentos y materiales
· Se utilizó para medir el VO2max la prueba de caminar 6 minutos de la AARCVP,  (R2=0.65 SEE= 2.68) (ACSM, 2010), aunque es una prueba diseñada exclusivamente para pacientes cardiópatas, se utilizó esta prueba por su fácil aplicación, esta prueba ha sido utilizada en poblaciones obesas y adultos mayores; aunque los resultados mostrados son más bajos de lo que se espera en personas no infartadas, estos sirvieron como punto referencia para determinar la mejora del consumo máximo de oxígeno de esta prueba.
·  Para el control de la intensidad del ejercicio se usó un Team System Polar el cual tiene un error de estimación para owncals de  -0,7+1,3 y -0.3+0.8 kcal/min y el error estándar de la estimación en hombres y mujeres era 1.4 y 0.9 kcal/min respectivamente este puede medir la frecuencia cardíaca a 15 pacientes de manera simultánea, además registra las kilocalorías (Kcal) gastadas por sesión,  estos datos permiten ser guardados en una base de datos para análisis posteriores. Con la utilización de esta herramienta  (Team System Polar) la frecuencia cardíaca, el tiempo o volumen de trabajo pasa a ser un componente relativo al gasto calórico de cada usuario (Polar, 2004).

· Se utilizó además el uso de la tabla de percepción del esfuerzo de Borg, la cual tiene una correlación lineal alta con la intensidad del ejercicio y la frecuencia cardiaca  (r = 0,80 - 0,90) (Moya, 2004).

· Se utilizaron tres exámenes del perfil lipídico, uno al inicio del tratamiento otro a la doceava semana y el último al final del tratamiento. 
3.3. Procedimientos
3.3.1 Procedimientos previos al inicio de los tratamientos.
En el Área de Salud Barranca, se desarrollan programas denominados “Camino hacia la Salud” y “Vida Sana”, en estos grupos frecuentaban pacientes referidos por los médicos para que estos recibieran  consejos para mejorar la condición patológica y por ende su calidad de vida. Las temáticas que se desarrollaron en estos programas fueron de nutrición, trabajo social, y algunos temas como cuidado del pie diabético. La actividad física o ejercicio físico fue recomendado por los especialistas que dirigen estos programas, pero no hay un responsable de manejar esta área. 
Por lo anterior y aprovechando la conformación de esos grupos se contactó a la licenciada Doris Chaves Salas especialista en nutrición clínica, la cual aprobó que se realizara dicho estudio y así aprovechar al profesional de educación física para que los pacientes mejoraran su condición, pero para esto se debía de asistir a las reuniones de los programas para explicarles a los pacientes en qué consistía el tratamiento.
A todos los sujetos se les explicó en qué consistía el tratamiento y la mayoría de los pacientes se mostraron interesados, por tal motivo se les convocó a la siguiente semana para iniciar con una nueva reunión donde se les pasó el instrumento de consentimiento informado y luego se comenzó a realizar los diagnósticos antropométricos y físicos, además al finalizar dichas valoraciones se les extendió la boleta de hemogramas para realizar los exámenes de sangre.

Los grupos quedaron conformados por diez mujeres para el grupo que trabajó al 50-60 porciento de intensidad, nueve mujeres para el grupo que trabajó al 70-80 porciento de intensidad y 10 mujeres funcionarias del Áreas de salud de Barranca que hicieron de grupo control.
3.3.2. Diseño del estudio

Según se explicó anteriormente, los grupos experimentales se sometieron a intensidades de 50-60% de la frecuencia cardiaca máxima estimada y el 70-80% de intensidad los cuales se les aplicó  un tratamiento utilizando el baile tipo coreográfico con ritmos latinos; esta metodología consistía en que los participantes seguían los pasos que el instructor aplicaba en cada momento durante la sesión y dependiendo de los ritmos utilizados.

Se realizó un diseño de tipo experimental mixto (que incluye variables independientes de medidas repetidas y variables de tipo categórico de grupos independientes), el cual fue un diseño de dos vías (es decir dos variables independientes, que fueron grupos y mediciones). Dado que este diseño no contó con la asignación aleatoria de las condiciones experimentales, es un diseño de tipo de cuasi experimental (los grupos ya estaban conformados). Dentro de la ejecución del diseño de estudio se incorporaron procesos de control de variables externas como fue el control estadístico de la edad y el control durante la realización de los tratamientos de la dieta.
3.3.3. Características generales de los grupos

3.3.3.1. Grupo control.

Los controles que ejerce la comisión de bioética indican que a ninguna persona que tenga algún tipo de padecimiento se le puede privar de realizar algún tipo de actividad física, la cual es ampliamente justificada como un medio para mejorar la calidad de vida de las personas. Por tal motivo se instó a participar a los funcionarios del Área de Salud de Barranca, a causa de que la mayoría de estos pasan la mayoría de su jornada laboral dentro de la institución y la mayoría no tienen posibilidades de ejercitarse. Aun así se decidió que no se les prohibiría el realizar algún tipo de actividad física o ejercicio físico si estos así lo desearan, esto último con el objetivo de observar si tanto la prescripción específica aplicada a los grupos experimentales como el apoyo social de estos, tenían un beneficio mayor que el grupo control.

 El grupo control quedó conformado con 10 mujeres  con un promedio de edad de 40,88±10,20 años, un índice de masa corporal (I.M.C.) promedio de 24,50±3,82Kgr/m2, el porcentaje de grasa fue de 32,96 ±5,92% de grasa.

3.3.3.2. Grupo 50-60 
El grupo que trabajaría en el rango de 50-60% de la frecuencia cardiaca máxima estimada, fue conformado por pacientes que frecuentaban los programas de Vida Sana y Camino hacia la Salud,  estaba conformado por 10 mujeres, se excluyeron aquellos pacientes que tomaban algún tipo de medicamento como la lovastatina, o el gemfibrozilo los cuales inciden en los niveles de los lípidos, por tanto el grupo quedó conformado por 10 mujeres con un promedio de edad de 47,70 ±9,13 años, con un I.M.C. de 31,92±9,16Kg/m2, el porcentaje de grasa fue de 36,57±5,26% de grasa. 
Se decidió trabajar con este rango cardíaco porque la mayoría de las investigaciones consultadas hacían referencia a esta intensidad para la mejora del perfil de  lípidos, es por eso que también se diseñó trabajar con otro grupo que trabajara al 70-80% de la frecuencia cardiaca máxima estimada.
3.3.3.3. Grupo 70-80

Por su parte el grupo que trabajó al 70-80% de la frecuencia cardiaca máxima estimada fue conformado por 10 mujeres, pero al filtrar las participantes que utilizaban  algún tipo de medicamento que incidiera en los niveles de los lípidos sanguíneos, al final quedaron 9 participantes con un promedio de 42,89±9,47 años de edad, con un I.M.C de 30,82±3,76 Kg/m2, con un porcentaje de grasa de 38,94±3,65.

3.3.3.4. Características del tratamiento aplicado (Baile terapéutico)
Para el desarrollo de las sesiones se utilizaron ritmos latinos como la salsa, el merengue,  la cumbia colombiana, la cumbia guaracha (swing criollo), bachatas, samba, soca, chacha, entre otros; se organizaron los grupos de tal forma que el instructor se colocaba al frente de los pacientes y realizaba algún paso básico de los ritmos antes citados, y conforme se desarrollaban las sesiones el instructor introducía nuevos pasos,  además el instructor debía de desplazarse para hacer correcciones en los pasos y ayudar al paciente en el aprendizaje de los paso de cada ritmo.
3.3.3.5. Control de la intensidad de la actividad física realizada durante el tratamiento.

La intensidad se controló con una estación de monitores cardiacos, además se utilizó la tabla de percepción del esfuerzo de Borg modificada con caritas. Los monitores cardiacos del Team System Polar, registran las pulsaciones durante la sesión y estima las kilocalorías gastadas. 
Durante la sesión el instructor se desplazaba a distintos sitios del salón para registrar la  frecuencia cardiaca durante la clase, además se trataba de entablar conversación con los pacientes para aplicar la prueba del habla y valorar si la persona se encontraba en zona aeróbica. También en forma ocasional se utilizaba la tabla de Borg para que los sujetos se identificaran con un número o una de las caritas que estaban en la tabla.
3.3.4. Control de dieta (dieta normo calórica) 
La dieta fue diseñada para cada paciente de los grupos experimentales de tal forma que ellos aprendieran a comer durante los 5 tiempos de comida, la composición de dicha dieta fue de 55% de carbohidratos, 17% proteína, 28% grasa.
La licenciada en nutrición elaboró una dieta normo calórica, utilizando primero la fórmula de peso ideal y luego utilizó Harris-Benedict (1919) para obtener el requerimiento energético para luego multiplicar por un factor de actividad bajo y luego por la termogénesis de los alimentos. Al finalizar el cálculo de consumo calórico osciló entre 1800 a 2200 kilocalorías.
Se calculó por un factor de actividad bajo, para poder observar el efecto del baile sobre las variables tanto antropométricas, como de perfil de lípidos.
3.3.5. Protocolos de aplicación de muestras sanguíneas.

La distribución de tomas de muestras sanguíneas fue una al inicio, una a los tres meses y una a los 6 meses. Como la cantidad de sesiones entre la primera parte y la segunda parte del tratamiento aumentó, lo que se buscaba era observar si se daba alguna variación en las concentraciones de los lípidos sanguíneos (Colesterol total, HDL colesterol, LDL colesterol, triglicéridos y glucemia).
Protocolo de la toma de muestra sanguínea (ver anexos).

3.3.6. Protocolos de aplicación de pruebas antropométricas

La cantidad de mediciones de las pruebas antropométricas estaba ligada a la cantidad de toma de muestras sanguíneas, por tanto se buscaba ver si existía alguna relación entre las variaciones antropométricas y las concentraciones de los lípidos.

Para la aplicación de las pruebas antropométricas se utilizaron los siguientes materiales:
· Tallímetro SECA.
· Alcance de medición:

· 0 – 220 cm / 0 – 87"

· División: 1 mm / 1/8"

· Dimensiones (AxAxP):

· 125 x 125 x 173 mm / 4,9 x 4,9 x 6,8"
· Peso: 202 g / 0.4 lbs
· Báscula marca Detecto ±70-100gr.

Estos materiales se utilizaron para la medición del peso corporal en kilogramos y el cálculo del índice de masa corporal.

Para la medición de la grasa corporal se utilizó un método de bioimpedancia de mano, de la marca OMRON SEE ±2.7 -6.3% que es mayor que el reportado con el método de pliegues cutáneos.
3.3.7. Protocolos de aplicación de pruebas de capacidad física.

Se utilizó para estimar la capacidad funcional la prueba de la caminata de 6 minutos  (Cahlin, Mathier, Semigran, Dec y DiSalvo, 1996),  la cual es utilizada o recomendada en ser aplicada en poblaciones cardiópatas y la confiabilidad y validez en esas poblaciones R2 = 0.65  SEE = 2.68, para la aplicación de esta prueba se utilizaron los siguientes materiales:

· Cinta métrica.

· Cinta adhesiva.

· Dos conos.

· Un Cronómetro de la marca DigiSport con una capacidad de 2000 laps.

· Un monitor cardiaco marca polar modelo FS1.

· Un esfigmomanómetro.

Previo a la prueba sé tomó la frecuencia cardiaca en reposo, la presión arterial en reposo, y se le indicó a cada paciente que estos debían recorrer la mayor distancia posible en la zona demarcada con los conos en una ida y vuelta.
Al finalizar la prueba se les indicó a los pacientes que estos debían de parar en ese momento, se le hacía la toma de la frecuencia cardiaca, la presión arterial una vez finalizada la prueba.

Para la toma de la presión esta debía hacerse de forma ortostática.

El evaluador debía contar la vueltas que realizaba cada paciente, y luego sumar los metros de más que había alcanzado la persona.

Se decidió utilizar esta prueba por las siguientes razones:

1. Por lo económica que resulta de aplicar.

2. La mayoría de los  sujetos eran desacondicionados.

3. Fácil aplicación.

Desarrollo de las sesiones de baile terapéutico de cada grupo
Los grupos experimentales se sometieron durante las primeras 4 semanas a un trabajo de acondicionamiento físico de baile al  40-50% de intensidad hasta la quinta semana; en la quinta semana se incrementó de forma progresiva la intensidad de 5%, en la sexta semana  luego el volumen de 10 minutos, hasta alcanzar los porcentajes establecidos  cerca de la semana 8; de ahí en adelante se mantuvo la carga de los grupos previamente establecidas (50-60% de intensidad para el grupo 1 y 70-80 para el grupo 2) hasta la semana número 12, donde se incrementó un día más de trabajo por semana hasta que en la semana 10 llegaron ambos grupos a trabajar los 5 días semanales con un gasto calórico por sesión de 400 a 500 Kcal para un acumulado de 2,200 a 2,500 Kcal semanales de la semana 10 en adelante se siguió el trabajo hasta la semana número 24.

Se le explicó al paciente el objetivo de trabajo de cada día, como por ejemplo que se trabajó con ritmos como cumbia guaracha o merengue, salsa,  y que poco a poco le explicaría el concepto de intensidad y cómo trabaja el corazón, que son las pulsaciones y otros aspectos relacionados con la intensidad.
También se le explicó las posibles sensaciones que va a experimentar durante la sesión y que cualquier manifestación como mareo, dolor de pecho, o dificultad para respirar que lo comunicara.
Se tomó la frecuencia cardíaca y la presión arterial del paciente antes y después de las pruebas  físicas, como parte de la educación al paciente, en cuanto como se comportaban esas variables con respecto a las emociones, o al comportamiento de las pulsaciones y la presión arterial cuando las horas de descanso no hayan sido lo suficientes lo cual hacían que fluctuaran hacia arriba o hacia abajo y que hay parámetros establecidos para que la persona pueda tener la sesión o no.
La literatura indica una contraindicación temporal de la presión arterial a la persona de no realizar ejercicio si posee una presión arterial sistólica mayor a 200 mmHb y diastólica de 110 mmHg (ACSM, 2006). Sin embargo es criterio personal que ante los datos sugeridos por el Colegio Americano de Medicina Deportiva, es mejor tomar una medida de contraindicación temporal de ejercicio con 160 mmHg en sistólica y 90 mmHg en diastólica ya que el ejercicio aumenta la presión arterial y crea síntomas como dolor de cabeza y otros factores de riesgo.
Se realizó un calentamiento de 5 a 10 minutos con baile de ritmos suaves y moderados y luego se realizaron estiramientos antes de entrar a la parte principal de la sesión, además se le aportó una hoja de estiramientos a los pacientes con indicaciones de hacer 10 segundos para cada ejercicio y en el caso donde se hace para cada miembro se debe durar 10 segundos. Se trató de dar confianza al paciente y explicar los procedimientos para detener el ejercicio en el momento que se sintieran mal.
El tiempo de trabajo de cada usuario se determinó por la intensidad propuesta de cada grupo hasta que completaran 500 Kcal por sesión. Al terminar la fase principal de la sesión se realizaron bailes suaves durante 5 minutos.
Análisis estadístico

Preliminarmente, se realizó análisis de varianza de una vía de grupos independientes y análisis de correlación de Pearson, para determinar si la edad era una característica que funcionaba como covariable. Se utilizó el ANOVA para determinar que no existieran diferencias en cuanto a la edad. 
Como análisis se aplicó el promedio y error estándar en todas las variables dependientes cuyo nivel de medición era continuo. Como estadística inferencial se aplicó análisis de covarianza de dos vías mixto (sus dos vías o variables independientes grupos y mediciones). Todos los análisis estadísticos se corrieron con el paquete de SPSS versión 13.0. 

Capítulo IV

RESULTADOS

El presente capítulo describirá los resultados más sobresalientes tanto de las variables del perfil lipídico como de las variables antropométricas y  de capacidad física, después de concluido el tratamiento de baile terapéutico, aplicado a grupos de mujeres de 43,72 años ± 9,64 años. Dicho tratamiento tuvo control con dieta normo calórica, realizado por una especialista en nutrición.

Cabe destacar que los promedios de edad entre los grupos no difirieron entre sí, (p>0,05), la persona que más edad tuvo dentro del proceso fue de 62 años, y la de menor edad fue de 26 años. Los promedios de los grupos se conformaron de la siguiente forma, en el grupo 50-60% de frecuencia cardiaca de reserva (FCR) el sujeto que tenía mayor edad fue de 62 años y el de menos edad fue de 32 años, en el grupo 70-80 de la FCR por su lado, el sujeto de mayor edad fue de 54 años, mientras que el de menor edad fue de 28 años, y el grupo control fue conformado por un grupo de mujeres entre los 55 años a 26 años.

Con la aplicación del ANOVA se determinó que no existieron diferencias significativas entre los tres grupos en cuanto a su edad (p>0,05). Sin embargo, pese a no existir diferencias de edad entre los grupos, es apreciable un rango de edades importante por lo que se aplicó análisis de Correlación de Pearson entre las variables dependientes y la edad, y en estos resultados se encontró que la edad se correlacionaba significativamente con la mayoría de las variables en estudio, y aquellas características que no se correlacionaban con la edad, se hallaban relacionadas significativamente con las demás variables que sí se correlacionaban significativamente con la edad.  Por tanto se decidió remover estadísticamente el efecto de la edad transformándola en covariable (ver tabla #2).  
Pese a no existir diferencias importantes con relación a la edad entre grupos, se encontró que, se correlacionaba significativamente con las mediciones de las variables dependientes (especialmente en las mediciones 2 y 3). Por tanto, la edad podría influir en los resultados, como factor contaminante. Por ello, se procedió a remover su efecto estadísticamente, tomándola como una covariable, en los siguientes análisis inferenciales que se aplicó y que se mostrarán posteriormente (análisis de covarianza). 

Dado lo anterior, se ajustó los promedios a esta covariable, la siguiente tabla muestra el resumen de los promedios de las mediciones y sus errores estándar, para cada una de las variables dependientes.

Tabla 2. Resumen de análisis de descriptivo aplicado en diversas variables dependientes que fueron medidas en mujeres de  43,72 años ± 9,64 años
	 

	 
	Grupos
	Media 
	Errores standard

	Variables
	
	Med 1
	Med 2
	Med 3
	Med 1
	Med 2
	Med 3

	Peso (kg)
	Intensidad 50 a 60
	76,23
	70,83
	69,08
	4,60
	4,38
	4,42

	
	Intensidad 70 a 80
	75,73
	74,67
	71,13
	4,70
	4,47
	4,52

	
	Control
	59,25
	60,19
	61,70
	4,56
	4,34
	4,38

	IMC (kg/m2)
	Intensidad 50 a 60
	32,58
	30,34
	29,52
	2,00
	1,86
	1,89

	
	Intensidad 70 a 80
	30,70
	30,25
	28,82
	2,04
	1,90
	1,93

	
	Control
	23,96
	24,34
	24,95
	1,98
	1,85
	1,87

	% de grasa
	Intensidad 50 a 60
	35,25
	33,69
	33,14
	1,57
	1,70
	1,82

	
	Intensidad 70 a 80
	39,20
	38,25
	37,49
	1,50
	1,63
	1,74

	
	Control
	33,43
	34,18
	34,66
	1,47
	1,58
	1,69

	Frc Reposo (lat/min)
	Intensidad 50 a 60
	95,48
	87,01
	82,98
	3,93
	3,74
	4,86

	
	Intensidad 70 a 80
	90,58
	87,87
	81,86
	4,01
	3,82
	4,96

	
	Control
	82,39
	79,81
	81,45
	3,89
	3,71
	4,81

	Pres Art Sist Rep
	Intensidad 50 a 60
	120,96
	119,52
	127,63
	4,24
	4,25
	4,77

	
	Intensidad 70 a 80
	120,59
	113,23
	115,80
	4,33
	4,34
	4,87

	
	Control
	112,31
	109,76
	108,75
	4,20
	4,21
	4,73

	Pres Art Diast Rep
	Intensidad 50 a 60
	77,41
	77,48
	77,98
	2,82
	2,88
	3,62

	
	Intensidad 70 a 80
	79,22
	73,54
	75,55
	2,88
	2,94
	3,70

	
	Control
	69,89
	71,73
	73,62
	2,80
	2,85
	3,59

	Fc max
	Intensidad 50 a 60
	120,48
	124,74
	127,62
	5,70
	7,27
	6,41

	
	Intensidad 70 a 80
	132,28
	126,13
	128,89
	5,82
	7,43
	6,54

	
	Control
	136,17
	124,34
	128,38
	5,65
	7,20
	6,35

	Pres Art Sist Max
	Intensidad 50 a 60
	135,13
	136,60
	134,35
	5,92
	7,39
	6,36

	
	Intensidad 70 a 80
	147,24
	137,22
	141,78
	6,04
	7,55
	6,50

	
	Control
	132,65
	120,11
	116,35
	5,86
	7,32
	6,30

	Pres Art Diast Max
	Intensidad 50 a 60
	78,10
	75,49
	79,72
	3,33
	4,27
	3,63

	
	Intensidad 70 a 80
	81,80
	80,15
	75,51
	3,40
	4,36
	3,71

	
	Control
	73,29
	70,57
	69,61
	3,29
	4,23
	3,60

	Distancia 6WTest
	Intensidad 50 a 60
	432,66
	484,33
	506,17
	13,80
	14,95
	12,81

	
	Intensidad 70 a 80
	496,94
	500,04
	514,97
	14,09
	15,26
	13,08

	
	Control
	485,50
	489,44
	464,16
	13,67
	14,81
	12,68

	VO2 max
	Intensidad 50 a 60
	15,58
	17,13
	17,79
	0,49
	0,55
	0,48

	
	Intensidad 70 a 80
	17,90
	17,48
	18,26
	0,50
	0,56
	0,49

	
	Control
	13,94
	13,84
	13,11
	0,49
	0,55
	0,47

	Colesterol Total
	Intensidad 50 a 60
	217,94
	200,58
	209,35
	10,37
	7,97
	9,66

	
	Intensidad 70 a 80
	208,31
	181,91
	170,07
	10,59
	8,14
	9,87

	
	Control
	185,68
	196,81
	184,49
	10,27
	7,89
	9,57

	HDL col
	Intensidad 50 a 60
	47,51
	45,11
	55,98
	3,48
	3,35
	3,83

	
	Intensidad 70 a 80
	45,48
	42,42
	40,32
	3,56
	3,42
	3,91

	
	Control
	42,46
	47,31
	39,88
	3,45
	3,32
	3,79

	LDL col
	Intensidad 50 a 60
	134,31
	126,17
	121,83
	7,86
	6,85
	8,65

	
	Intensidad 70 a 80
	134,70
	114,88
	107,41
	8,03
	7,00
	8,84

	
	Control
	113,16
	125,94
	122,10
	7,79
	6,79
	8,57

	Triglicéridos
	Intensidad 50 a 60
	181,41
	146,77
	156,80
	24,93
	19,48
	19,13

	
	Intensidad 70 a 80
	141,27
	122,95
	111,52
	25,46
	19,90
	19,53

	
	Control
	150,75
	118,17
	112,23
	24,69
	19,30
	18,94

	Glucemia en ayunas
	Intensidad 50 a 60
	96,29
	91,18
	92,12
	16,97
	9,76
	11,62

	
	Intensidad 70 a 80
	139,23
	116,39
	110,32
	16,06
	9,23
	11,00

	
	Control


	95,43


	91,19


	86,91


	15,70


	9,03


	10,75



	
	Los promedios se ajustaron a la covariable edad en años = 44,1429.


Kilocalorías gastadas con baile terapéutico en los grupos experimentales
Las kilocalorías gastadas por los grupos de baile terapéutico fueron de 244,205 Kcal para el grupo 50-60% de intensidad, en la primera parte del tratamiento tuvo un gasto total de energía de 88,851Kcal y en la segunda parte del tratamiento tuvo un gasto total de 155,354Kcal (Ver Gráfico #1).
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Gráfico #1 Kilocalorías gastadas durante la práctica de Baile Terapéutico
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 En cuanto al grupo 70-80% de intensidad tuvo un total de 328,483Kcal, en la primera parte del proceso tuvo 96,895Kcal y en la segunda parte del tratamiento  tuvo un gasto de 231,588Kcal (Ver Gráfico #1).

Por lo anterior se puede ver que el promedio empleado dentro de las zonas trabajadas  en el grupo 50-60% de intensidad bailó en la zona de 50-60 41:38:22 horas, en la zona de 70-80 hubo un promedio de 15:12:59 horas, en la zona 90-100 fue un promedio 1:51:52 horas, el total de hora bailadas entre las zonas fue de 58:43:13 horas (ver gráfico #2).
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Por su parte el grupo 70-80% de intensidad bailó en la zona de 50-60 un promedio de  24:07:10 horas, en la zona de 70-80 un promedio de 14:26:32 horas, en la zona 90-100 un promedio 03:39:14 horas, en total entre todas las zonas se trabajó 42:12:56 horas (ver gráfico #2).
Como se mencionó en el apartado de análisis estadístico con el ajuste de la edad sobre las  variables tratadas, cada una de estas variables se presentan en forma de apartados con la descripción de los resultados, porcentaje de cambio e ilustración con sus gráficos, así como la aplicación de los post hoc de Tukey para aquellas variables las cuales tuvieron alguna significancia. 
El peso
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Gráfico #3 Porcentaje de cambio en la variable de peso corporal
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Como  se puede observar en el gráfico # 3  la variable del peso en la primera parte del tratamiento tuvo en los grupos experimentales una disminución, mientras que el grupo control tuvo un aumento.

El grupo que trabajó a un 50-60% de la frecuencia cardiaca de reserva tuvo una disminución de 5,5 kilogramos y 1,75 kilogramos tanto para la primera como para la segunda parte del tratamiento, lo cual significó una disminución  porcentual -7,08% y -2,47%, en todo el tratamiento significó una pérdida de peso de 7,15 kilogramos con un porcentaje de cambio de -9,38% (ver gráfico #3).

Por su parte el grupo 70-80 de la frecuencia cardiaca de reserva, tuvo una disminución de 1,06 kilogramos y 3,54 kilogramos tanto en la primera como en la segunda parte respectivamente, lo que representó un -1,4% y un -4,74% de disminución porcentual del peso, el tratamiento completo tuvo una pérdida de peso de 4,6 kilogramos, representando un -6,07 por ciento de cambio en el peso corporal (ver gráfico #3).

 Por su parte el grupo control  aumentó su peso en las dos etapas del tratamiento por  0,94 kilogramos y 1,51 kilogramos, representando un aumento de 1,59% y 2,51% respectivamente, en total este grupo aumentó 2,45 kilogramos que indica que este grupo aumentó su peso corporal en  un 4,14% (ver gráfico #3).
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En la aplicación del ANCOVA de dos vías se observó que existió interacción significativa entre grupos y mediciones (F=14,871; Significancia= 4x10-8) del peso corporal (ver tabla #3 en anexos). Los resultados del análisis post hoc aplicado a la interacción de grupos y mediciones para la variable de peso, mostró efectos simples significativos de mediciones  en el grupo 1 (50-60). Esto significa (Ver gráfico #4), que el grupo 1 presentó diferencias significativas en al menos dos de sus mediciones del peso. El análisis de post hoc de Tukey que se aplicó para identificar específicamente entre cuales mediciones había diferencias en el grupo uno, mostró que existió diferencias significativas en el peso entre la mediciones uno y la medición dos y entre la medición uno y la medición tres, pero no existió diferencias entre las mediciones dos y tres. 
El índice de masa corporal (I.M.C.)

Como se demuestra en la gráfica número 6 al inicio del tratamiento se puede observar que los tres grupos diferían entre sí, al finalizar la primera parte del tratamiento los grupos experimentales disminuyeron su I.M.C., mientras que el grupo control tuvo una tendencia a aumentar su I.M.C.
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Gráfico #5 Porcentaje de cambio en la variable de I.M.C
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Se puede notar que el grupo experimental que más disminuyó su I.M.C. fue el grupo que trabajó entre un 50-60 por ciento de la frecuencia cardiaca de reserva, con disminuciones en la primera y segunda parte del tratamiento de 2,24Kg/m2 y  0,82 Kg/m2 respectivamente, representando una disminución porcentual de -6,88% y -2,7% en esas dos etapas, la disminución global fue de 3,06 Kg/m2 (ver gráfico #5), con un -9,39% de disminución de esta variable.

Por su parte el grupo que trabajó al 70-80% de la frecuencia cardiaca de reserva, tuvo un comportamiento inverso en las disminuciones del I.M.C., tanto en la primera parte como en la segunda parte del tratamiento las mediciones fueron de 0,45 Kg/m2  y 1,43 Kg/m2 , lo representó una disminución porcentual de -1,47% y -4,73% respectivamente (ver gráfico #5).

El grupo control por su parte aumento el I.M.C. en 0,38 Kg/m2  (1° parte) y 0,61 (2° parte) con aumentos porcentuales de 1,59% y 2,51%  respectivamente, en total el grupo control aumentó 0,99 Kg/m2 su I.M.C., con un aumento porcentual de 4,13% (ver gráfico #5).
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En el ANCOVA de dos vías se observó que existió interacción significativa entre grupos y mediciones (F=14,422; Significancia= 4x10-7) en el índice de masa corporal (ver tabla #3 en anexos). Los análisis de post hoc aplicado a la interacción de grupos y mediciones, no mostró efectos significativos en las mediciones de cada grupo, pero sí mostró  efectos simples significativos en la interacción de los grupos, (Ver gráfico #6) lo que significa que al menos dos de los grupos difirieron entre sí.
En el análisis de post hoc de Tukey que se aplicó, se observó que los grupos experimentales no difirieron entre sí, pero estos tuvieron diferencias significativas con respecto al grupo control. Desde un inicio el grupo control poseía un I.M.C. mucho menor que los grupos experimentales.

El porcentaje de grasa
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Gráfico #7 Porcentaje de cambio en la variable de grasa corporal
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En la gráfica #8, se muestra que los grupos fueron diferentes entre sí.

Al finalizar las dos etapas del tratamiento, el grupo que trabajó al 50-60 por ciento de la frecuencia cardiaca de reserva tuvo una disminución de 1.56% y 0.55% de grasa corporal, lo cual significó un decrecimiento porcentual de -4,43% y -1,63% de esta variable, en total el grupo 50-60 tuvo una disminución de 2,11%, representando una decrecimiento de -5,99% (ver gráfico #7).

En cuanto al grupo que trabajó al 70-80 por ciento de la frecuencia cardiaca de reserva en la primera y segunda parte del tratamiento tuvo disminuciones de 0,95% y 0,76% de grasa corporal,  lo cual representó decrecimientos porcentuales de -2,42%  y -1,99%  respectivamente (ver gráfico #7).

En cuanto al grupo control aumentó su grasa corporal en la primera y segunda parte en 0,75%  y 0,48%  respectivamente, esto significó un aumento porcentual de 2,24% y 1,4% en esas etapas, al finalizar este grupo tuvo un aumento total de grasa corporal de 1,23%, con una significancia de un  aumento porcentual durante todo el proceso de 3,68% (ver gráfico #7).
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Con el análisis del ANCOVA de dos vías,  se observó interacción significativa entre grupos y mediciones (F=3,376, significancia=0,016) del porcentaje de grasa corporal (ver tabla #3 en anexos).

El análisis post hoc aplicado a la interacción de grupos y mediciones para la variable de porcentaje de grasa, mostró efectos simples significativos de mediciones en el grupo 50-60% de intensidad, por lo que significa que este grupo presentó diferencias significativas en al menos dos de sus mediciones de porcentaje de grasa. En el análisis de post hoc de Tukey que se aplicó para identificar específicamente en cuáles mediciones existían diferencias para el grupo 50-60% de intensidad, mostró que  existieron diferencias significativas en la primera parte del tratamiento (la medición 1 y la medición 2), lo cual indica que tuvo su mayor efecto en esta primera parte, mientras que al terminar la segunda parte del tratamiento muestra que este grupo logró mantener este porcentaje de grasa corporal (ver gráfico #8).

En cuanto al grupo 70-80% de intensidad, según el post hoc de Tukey mostró que no existieron diferencias significativas en la primera parte del tratamiento, pero si existieron diferencias significativas entre la medición 1 y la medición 3, y por último no existieron diferencias entre la medición 2 y la medición 3, lo cual indica que las disminuciones mostradas fueron significativas en su porcentaje de grasa corporal con la totalidad del tratamiento (ver gráfico #8). 

El análisis aplicado al grupo control, resultó en que no existieron diferencias significativas entre sus tres mediciones a pesar de que se observa una tendencia en su aumento, estos aumentos no fueron significativos.

El análisis post hoc aplicado a la interacción de los grupos muestra (Ver gráfico #8) que existieron diferencias significativas entre los tres grupos, lo cual indica que no fueron homogéneos desde el inicio de la investigación en esta variable.

En la primera etapa del tratamiento, se observó que existieron diferencias significativas entre el grupo 50-60% y el grupo 70-80% de intensidad (4,56%), pero no existieron diferencias entre el grupo 50-60% de intensidad y el grupo control, y por último existieron diferencias significativas entre el grupo 70-80% de intensidad y el grupo control. 

Al finalizar la segunda parte del tratamiento se observa claramente que aunque existen diferencias significativas en los grupos experimentales, los cuales difirieron entre sí, estos muestran una tendencia de disminuir la grasa corporal, además logran diferir con respecto al grupo control que continuó su tendencia a aumentar la grasa corporal (ver gráfico #8).

La frecuencia cardiaca en reposo
La variable de la frecuencia cardiaca en reposo mostró que al inicio del tratamiento los grupos difirieron entre sí, a pesar de esta diferencia,  no tuvo ninguna significancia estadística al finalizar la primera parte del tratamiento, se observa que tanto los grupos experimentales y el grupo control tuvieron un descenso de su frecuencia cardiaca.

El grupo que trabajó entre el 50-60 por ciento de la frecuencia cardiaca de reserva, tuvo una disminución de 8,47  y  4,03 pulsaciones tanto en la primera como en la segunda parte del tratamiento lo cual representó disminuciones porcentuales de -8,87% y -4,63%, el grupo como tal con el tratamiento disminuyó 12,5 pulsaciones en reposo para una disminución porcentual de -13,09%.

Por su parte el grupo que bailó entre el 70-80 por ciento de la frecuencia cardiaca de reserva, logró disminuir en la primera y segunda parte del tratamiento en 2,71 y 6,01 las pulsaciones lo que en términos porcentuales significó disminuciones de -2,99% y -6,84% respectivamente, en total este grupo logró disminuir 8,72 pulsaciones representando un -9,63% de cambio al finalizar todo el tratamiento (ver gráfico # 8 y 9).
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Gráfico #9 Porcentaje de cambio en la variable de frecuencia cardiaca en 
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El grupo control por su parte tuvo una leve disminución y aumento de la frecuencia cardiaca de 2,58 latidos  y 1,64 latidos en la primera y segunda parte del tratamiento, lo cual representó una  disminución y aumento porcentual de -3,13%  y 2,05%,  en el proceso total tuvo una disminución de 0,94 latidos, lo que significó apenas un porcentaje de cambio de un -1,14% (ver gráfico # 8 y 9).
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Gráfico # 10 Frecuencia cardiaca en  reposo de las mujeres que participaron del 

programa de baile terapéutico


Aunque se observaron disminuciones de la frecuencia cardiaca en los tres grupos, estas no fueron estadísticamente significativas (ver tabla #3 en anexos).

La  presión arterial sistólica en reposo
Estadísticamente las presiones arteriales sistólicas de los grupos experimentales fueron similares, pero estos grupos tuvieron sus presiones mayores a la del grupo control por lo que difirieron con este último grupo.

El grupo que trabajó entre un 50-60 por ciento de la frecuencia cardiaca de reserva  mostró una disminución y un aumento de su presión sistólica de 1,44 mmHg (1° etapa) y 8,11 mmHg (2° etapa) en las dos etapas del tratamiento en su presión sistólica, lo que representó una variación de disminución y aumento porcentual de -1,19% y 6,79% de esta variable, analizando todo el tratamiento este grupo aumentó su presión arterial sistólica en 6,67 mmHg representando un aumento porcentual de 5,51% (ver gráfico #11). 

El grupo que trabajó entre el 70-80 por ciento de frecuencia cardiaca de reserva logró en la primera y segunda parte del tratamiento disminuir y aumentar su presión arterial sistólica  en 7,36 mmHg y 2,57 mmHg, estas variaciones representaron cambios porcentuales de -6,1% disminución y  2,27 % de incremento, al finalizar el tratamiento este grupo tuvo una disminución total de 4,79 mmHg, esto representó un -3,97% de cambio en la presión arterial sistólica (ver gráficos #11 y 12). 
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Gráfico #11 Porcentaje de cambio en la variable de presión  arterial sistólica 
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El grupo control por su parte disminuyó en 2,55 mmHg  y 1,01 mmHg la presión sistólica en la primera y segunda parte del tratamiento esto significó una disminución porcentual de  -2,27% y -0,92% en cada etapa,  todo el proceso significó una disminución de 3,56 mmHg para un total de porcentaje de cambio de -3,17 (ver gráficos #11 y 12).
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Gráfico #12 Presión arterial  sistólica en reposo de las mujeres que participaron 

del programa de baile terapéutico



A pesar de estos cambios mostrados por los tres grupos en su presión arterial sistólica, estos no fueron estadísticamente significativos (ver tabla # 3, en anexos).

Presión arterial diastólica en reposo
Como en muchas de las variables que se han analizado a lo largo de la investigación se puede observar que los grupos no fueron estadísticamente similares al inicio de los tratamientos.

El grupo que trabajó al 50-60  por ciento de la frecuencia cardiaca en reposo aumentó su presión arterial diastólica 0,07 mmHg (1°etapa ) y 0,5 mmHg (2° etapa) representando aumentos porcentuales de 0,09% y 0,65% respectivamente, al finalizar el tratamiento el grupo tuvo un aumento total de 0,57 mmHg con un incremento total de 0,74%  (ver gráfico #13 y 14).
En cuanto al grupo 70-80 de intensidad  disminuyó y luego aumentó su presión diastólica en 5,68 mmHg y 2,01 mmHg, representando variaciones porcentuales de -7,17% y 2,73%, al analizar el tratamiento total, el grupo tuvo una disminución de 3,67 mmHg ´mostrando una disminución de -4,63% (ver gráfico #13 y 14).
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Gráfico #13 Porcentaje de cambio en la variable de presión  arterial 
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En cuanto al grupo control durante las dos etapas aumentó su presión arterial diastólica en 1,84 mmHg y 1,89 mmHg con aumentos porcentuales de 2,63% para cada etapa, al finalizar todo el proceso el grupo aumentó su presión en 3,73 mmHg, lo que representó un incremento de 5,34% (ver gráfico #13 y 14).
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Gráfico # 14 Presión arterial  diastólica en reposo de las mujeres que 

participaron en el programa de baile terapéutico


A pesar de los diferentes cambios observados en la presión arterial diastólica en reposo, estos no fueron efectos significativos (ver tabla #3 en anexos).

Frecuencia cardiaca de esfuerzo alcanzada en el test de los 6 minutos caminando

Al inicio del tratamiento los grupos diferían entre sí en la frecuencia cardiaca en esfuerzo al aplicar la prueba de los 6 minutos caminando, y al finalizar los grupos convergieron en un mismo nivel de frecuencia cardiaca en esfuerzo.

El grupo que trabajó al 50-60% de intensidad, en la primera y segunda parte del tratamiento aumentó su frecuencia cardiaca en esfuerzo en 4,26  y 2,88 pulsaciones respectivamente, esto representó un incremento de 3,54% y 2,31% en su frecuencia cardiaca de esfuerzo, al finalizar el tratamiento este grupo tuvo un aumento total de 7,14 pulsaciones significando un incremento porcentual de 5,93%.

 Por su parte el grupo 70-80 por ciento de intensidad en la primera y segunda parte del tratamiento obtuvo una disminución y un aumento de su frecuencia cardiaca por 6,15 y 2,76 pulsaciones respectivamente con variaciones porcentuales de -4,65% y 2,19%, al finalizar el tratamiento el grupo tuvo una disminución de 3,39 pulsaciones significando un decrecimiento porcentual de -2,56% en su frecuencia cardiaca en esfuerzo (ver gráfico #15 y 16).
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Gráfico #15 Porcentaje de cambio en la variable de frecuencia cardiaca en 

esfuerzo
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El  grupo control por su parte tuvo una disminución de 11,83 pulsaciones en su frecuencia cardiaca en esfuerzo en la primera parte del proceso y un aumento de 4,04 pulsaciones en la segunda parte del tratamiento, esta variación porcentual de pulsaciones en esfuerzo representó un -8,69% y 3,25% para cada etapa, al finalizar el proceso este grupo tuvo una disminución de 7,79 latidos con un porcentaje de frecuencia cardiaca en esfuerzo de -5,72% (ver gráfico #15 y 16).
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Gráfico #16 Frecuencia cardiaca máxima del test de las mujeres que 

participaron en el grupo de baile terapéutico


Los cambios descritos anteriormente sobre la frecuencia cardiaca de esfuerzo en la prueba de los 6 minutos, no fueron estadísticamente significativos (ver tabla #3 en anexos).
Presión arterial sistólica máxima en el test de los 6 minutos caminando

Al iniciar el tratamiento se puede observar que los grupos 50-60 de intensidad y el grupo control no difirieron entre sí y estos tuvieron valores inferiores al grupo 70-80 por ciento de intensidad.

 El grupo que trabajó al 50-60 por ciento de la frecuencia cardiaca de reserva, obtuvo variaciones en sus presiones en cada una de las etapas del tratamiento con  un aumento de 1,47 mmHg y una disminución de 2,25 mmHg, esto representó un incremento de un 1,09% y una disminución -1,65% de cambio en su presión, al finalizar el tratamiento este grupo tuvo un decrecimiento total de 0,78 mmHg, que representó una disminución porcentual de -0,58.

El grupo que trabajó al 70-80 de la frecuencia cardiaca de reserva, en la primera y segunda parte del tratamiento tuvo una disminución de 10,02 mmHg y un aumento de 4,56 mmHg, esta variación porcentual se representó en un  -6,81% y un  3,32%, al finalizar el tratamiento este grupo tuvo una disminución total de su presión sistólica en esfuerzo de -3,71%, por  lo que su presión disminuyó en 5,46 mmHg (ver gráfico #17 y 18).
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Gráfico #17 Porcentaje de cambio en la variable de presión arteril sistólica 

en esfuerzo
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El grupo control por su parte tuvo descensos de la presión arterial sistólica en esfuerzo en las dos etapas del tratamiento por 12,54 mmHg y 3,76 mmHg respectivamente, lo que significó un descenso porcentual de -9,45 y -3,13% de su presión, al finalizar el  proceso este grupo disminuyó su presión sistólica en esfuerzo por 16,3 mmHg, lo que representó un -12,29% (ver gráfico #17 y 18).
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Gráfico #18 Presión arterial sistólica  alcanzada en el test de los 6 minutos 

caminando en las mujeres que participaron del programa de baile terapéutico


Aunque se observan cambios en la variable de la presión arterial sistólica en esfuerzo de la prueba de los 6 minutos caminando, estos resultados no fueron estadísticamente significativos (ver tabla #3 en anexos).

 Presión arterial  diastólica alcanzada en el test de los 6 minutos caminando

Desde el inicio la variable de la presión arterial diastólica en esfuerzo del test de los 6 minutos caminando, muestra que fue diferente en los tres grupos siendo la presión de los grupos experimentales mayor a la del grupo control. 

Por tanto se puede notar que el grupo que trabajó al 50-60 por ciento de intensidad tuvo variaciones en la primera y segunda parte del tratamiento con una disminución de 2,61 mmHg y un aumento de 4,23 mmHg en su presión, lo cual representó una variación porcentual de -3,34% y 5,6% respectivamente, al finalizar el tratamiento en este grupo se puede observar que su presión aumentó en 1,62 mmHg, representando así un 2,07% total.

Por su parte el grupo que trabajó al 70-80% de intensidad tuvo un descenso de su presión arterial diastólica tanto en la primera como en la segunda parte del tratamiento de 1,65 mmHg y 4,64 mmHg respectivamente, lo cual representó en términos porcentuales disminuciones de -2,02% y -5,79%, al finalizar el tratamiento se nota que este grupo tuvo el mejor cambio porcentual con -7,69% y una disminución total de 6,29 mmHg (ver gráfico # 19 y 20).
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Gráfico # 19 Porcentaje de cambio en la variable de presión arterial 

diastólica en esfuerzo
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El grupo control por su parte tuvo un descenso de 2,72 mmHg  y 0,96 mmHg en cada una de las etapas, lo cual significó una disminución porcentual de -3,71% y -1,36% respectivamente, al finalizar el proceso en este grupo tuvo un descenso total de 3,68 mmHg lo que mostró un descenso porcentual de -5,02% en su presión arterial diastólica en esfuerzo.
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Gráfico #20 Presión arterial diastólica max de las mujeres que participaron 

en el programa de baile terapéutico


Cabe destacar que aunque los resultados muestran que tanto el grupo 70-80 por ciento de intensidad y el grupo control mejoraron su presión arterial diastólica en esfuerzo con respecto al grupo que trabajó al 50-60 por ciento de intensidad, estos resultados no fueron cambios estadísticamente significativos (ver tabla #3 en anexos).

Distancia recorrida en el test de los 6 minutos caminando

Se puede notar que antes de iniciar el baile terapéutico los grupos que mayor rendimiento en distancia eran los grupos 70-80 por ciento de intensidad y el grupo control con respecto al grupo 50-60 por ciento de intensidad tenía un menor rendimiento, aun así los tres grupos diferían entre sí.

Con el desarrollo del tratamiento el grupo que trabajó al 50-60% de la frecuencia cardiaca de reserva aumentó tanto en la primera como en la segunda etapa su distancia recorrida en 51,67 y 21,84 metros respectivamente, representando un incremento porcentual para cada etapa de 11,94% y 4,51% de rendimiento, al finalizar el tratamiento este grupo tuvo un incremento de 16,99% con un total de 73,51 metros recorridos.

En cuanto al grupo que trabajó al 70-80 por ciento de intensidad tuvo un aumento en la primera  y segunda parte del tratamiento por 3,1 y 14,93 metros, lo que significó en términos porcentuales un aumento de 0,62% y 2,99%, al finalizar el tratamiento este grupo tuvo un incremento total de 18,03 metros, lo cual en términos porcentuales tuvo un aumento de 3,63%.
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Gráfico # 21 Porcentaje de cambio en la variable de distancia recorrida en 

6walktest
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El grupo control tuvo variaciones en las dos etapas con un aumento en la primera parte de 3,94 metros y un descenso de 25,28 metros para la segunda parte, lo cual en términos porcentuales  se representó en un 0,81% y -5,17% respectivamente, al finalizar todo el proceso se observar que este grupo deterioró su rendimiento en 21,34 metros, lo que representó en términos porcentuales un -4,4% (ver gráfico #21).
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Gráfico #22 Distancia en metros de las mujeres que participaron  en el programa 

de baile terapéutico


Después de la aplicación del ANCOVA de dos vías se observó que existió interacción significativa entre grupos y mediciones (F=4,602, significancia=3x10-3) en la variable de la distancia recorrida en la prueba de los 6 minutos caminando (ver tabla #3 en anexos).

 
Los resultados del análisis post hoc, mostró efectos simples significativos de mediciones en el grupo 1 (50-60% de intensidad). Lo que significó (ver gráfico # 22), que el grupo 1 presentó diferencias significativas en al menos dos de sus mediciones de distancia. En el análisis de post hoc de Tukey que se aplicó para identificar entre  cuáles mediciones había diferencias en el grupo uno, mostró que existió diferencias significativas en la distancia en la primera parte del tratamiento, dando como resultado que este grupo tuvo su mayor efecto al inicio del tratamiento, pero no existieron diferencias significativas  en la segunda parte del tratamiento.

Para el análisis de post hoc de Tukey en las mediciones del grupo dos (70-80% de intensidad), se puede mostrar que no existieron diferencias significativas entre sus tres mediciones. Aunque hubo un leve aumento en la segunda mitad del tratamiento para este grupo, este aumento no fue significativo.

En cuanto al grupo control, el análisis no mostró diferencias significativas entre sus tres mediciones en el post hoc de Tukey.

Por otro lado en la comparación de la mediciones entre los tres grupos, el análisis de post hoc de Tukey mostró que al inicio el tratamiento los grupos experimentales diferían entre sí en cuanto al rendimiento de distancia recorrida, pero el grupo 70-80 por ciento de intensidad y el grupo control no diferían estadísticamente entre ellos en cuanto al rendimiento de distancia recorrida en la prueba de los 6 minutos (ver gráfico #22).

VO2max alcanzado  en los test de los 6 minutos  
Como evidencian las gráficas, al inicio del tratamiento los tres grupos diferían entre sí, teniendo mejores VO2max los grupos experimentales que el grupo control.

Tanto en la primera como en la segunda parte del tratamiento se puede observar que el grupo 50-60% de la frecuencia cardiaca de reserva aumentó su VO2max en 1.55 ml/kg/min y 0.66 ml/kg/min, que significó en un aumento porcentual de 9.95% y 3,85% respectivamente, al finalizar el tratamiento el grupo tuvo un aumento total de 2.21 ml/kg/min, representando un cambio  porcentual de 14.18% (ver gráfico #25).

En cuanto al grupo 70-80% de intensidad tuvo un leve descenso de su VO2max por 0.42 ml/kg/min en la primera parte del tratamiento y un aumento de 0,78 ml/kg/min, estas variaciones porcentuales significaron un -2.35% y 4.46% respectivamente, al finalizar todo el proceso, el grupo logró aumentar en 2,01% su nivel de VO2max alcanzando un incremento de 0.36 ml/kg/min (ver gráfico #25).
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Gráfico # 23 Porcentaje de cambio en la variable de VO
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En cuanto al grupo control tuvo decrecimientos de esta variable en las dos etapas del tratamiento con, con una disminución de 0.1 ml/kg/min y 0,73 ml/kg/min, representado porcentualmente en -0.72% y -5.27% respectivamente, el porcentaje total de cambio en todo el proceso para este grupo fue de -5.95% de decrecimiento en su VO2max, lo cual significó una pérdida de 0.83 ml/kg/min (ver gráfico #25).

[image: image23.emf]Med 1 Med 2 Med 3

Int 50-60 15,58 17,13 17,79

Int 70-80

17,9 17,48 18,26

Control 13,94 13,84 13,11

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

ml/kg/min

Gráfico #24  VO2max de las mujeres que participaron en un programa de baile 

terapéutico
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En el análisis del ANCOVA de dos vías se evidenció que en la variable del VO2max  existió interacción significativa entre grupos y mediciones (F=8,655, significancia=2x10-5)  

(Ver tabla #3 en anexos).

El análisis de post hoc aplicado a la interacción de grupos y mediciones para la variable del VO2max, mostró efectos simples significativos de mediciones en el grupo 1 (50-60% de intensidad), lo cual significa (Ver gráfico #26), que el grupo 1 presentó diferencias significativas en al menos dos de sus mediciones de VO2max. El análisis de post hoc de Tukey que se aplicó para identificar específicamente entre cuáles mediciones había diferencias en el grupo uno, mostró que existió diferencias significativas en el VO2max, entre la medición uno y la medición dos y entre la medición uno y la medición tres pero no existieron diferencias entre la medición dos y la medición tres, lo cual significa que este grupo tuvo sus mayores ganancias en los primeros tres meses de tratamiento y se mantuvo prácticamente estable en la segunda mitad del proceso.

En cuanto al grupo dos (70-80% de intensidad) y el grupo control no existieron diferencias significativas entre ninguna de las mediciones en los post hoc de Tukey.

Colesterol total 
Como se puede observar en la gráfica #28, los grupos desde antes de iniciar el tratamiento eran diferentes entre sí, pero en realidad solo los grupos experimentales no difirieron estadísticamente, sino que estos tuvieron su diferencia con respecto al grupo control.
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Gráfico # 25 Porcentaje de cambio en la variable de colesterol total
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Al finalizar el tratamiento, se puede observar que el grupo 50-60 por ciento de intensidad tuvo una disminución 17.36 mg/dl y un aumento de 8,77 mg/dl tanto en la primera como en la segunda parte del tratamiento con el colesterol total, en términos porcentuales representó una disminución de -7.97%  y un aumento de 4.37% en esta variable, al finalizar todo el tratamiento el grupo decreció su colesterol total en 8.59 mg/dl siendo un cambio positivo de un -3.94%.

El grupo que trabajó al 70-80 por ciento de intensidad, logró disminuir su colesterol total en la primera y segunda parte del tratamiento por 26.4 mg/dl y 11.84 mg/dl, representando un decrecimiento porcentual de -12.67% y -6.51% para cada una de las etapas, en total este grupo logró disminuir su colesterol total por -18.36% correspondiente a una pérdida de 38.24 mg/dl de colesterol total (ver gráfico #27). 
Por su parte el grupo control  aumentó su colesterol total en 11.13 mg/dl en la primera parte del tratamiento y disminuyó su colesterol en 12.32 mg/dl en la segunda parte, estos cambios tuvieron una variación porcentual de 5.99% y -6.26%, al finalizar el grupo tuvo un descenso de 1.19 mg/dl lo cual representa un -0.64% de cambio en esta variable (ver gráfico #27).
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En la aplicación del ANCOVA de dos vías, se evidenció que en la variable del colesterol total existió interacción significativa entre grupos y mediciones (F=4,909, significancia=0,002)( ver tabla #3 en anexos). En el análisis de post hoc aplicado a la interacción de grupos y mediciones para la variable del colesterol  total, no mostró efectos significativos de mediciones en el grupo 50-60% de intensidad (ver gráfico #28); por su parte en las mediciones del grupo 2 (70-80% de intensidad), se evidenciaron diferencias significativas en la primera parte del proceso, pero no existieron diferencias en la segunda parte del procedimiento.

Para las diferencias entre los grupos, el análisis de post hoc de Tukey  determinó que en la medición uno, no existieron diferencias significativas entre los grupos tratados, pero sí, entre estos y el grupo control, destacando que los grupos experimentales tuvieron valores de colesterol mayores al del grupo control (ver gráfico #28).

HDL colesterol
Como se observa en los gráficos, los grupos aparentemente no diferencian entre sí, pero lo cierto del caso es que solo los grupos experimentales no eran diferentes y estos diferían del grupo control, ya que poseían un promedio menor a los grupos tratados.
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Gráfico # 27 Porcentaje de cambio en la variable de HDL colesterol 
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Cuando se finalizó la primera y segunda parte del tratamiento el grupo 50-60% de intensidad disminuyó su HDL colesterol en 2.4 mg/dl y luego logró aumentar por 10,87 mg/dl,  significando una variación porcentual de -5.05% y 24.1%, al finalizar el tratamiento este grupo tuvo un aumento total de 8.47 mg/dl, lo que en términos porcentuales significó un aumento de 17.83%  en esta variable.

 El comportamiento del grupo que trabajó al 70-80% de la frecuencia cardiaca de reserva tanto en la primera parte como en la segunda parte fue de 3.06 mg/dl  y 2.1 mg/dl, lo que significó en términos porcentuales en una disminución de -6.73% y -4.95% para cada una de las etapas del tratamiento, al finalizar este grupo decreció su HDL colesterol en 5.16 mg/dl lo cual representó un -11.35 por ciento de deterioro en los niveles del HDL colesterol (ver gráfico #28).
El grupo control por su parte variaciones en las mediciones en cada una de las etapas, donde en la primera parte tuvo aumento de 4,85 mg/dl y en la segunda parte tuvo una disminución de 7.43 mg/dl, significando un incremento de 11.42% y descenso porcentual -15.7% en esta variable, al finalizar todo el proceso para este grupo significó una disminución 2.58 mg/dl, significando un deterioro total de -6.08% (ver gráfico #29).
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Con la  aplicación del ANCOVA de dos vías de la variable del HDL colesterol, se observó que existió interacción significativas entre grupos y mediciones (F=16,519, significancia=1x10-8) (ver tabla #3 en  anexos). En el análisis de post hoc aplicado a la interacción de grupos y mediciones para la variable del HDL colesterol, mostró efectos simples significativos de mediciones en el grupo 50-60% de intensidad; lo cual significa (Ver gráfico #30), que en este grupo se presentaron diferencias significativas en al menos dos de sus mediciones de HDL. El análisis de post hoc de Tukey que se aplicó para identificar específicamente entre cuáles mediciones había diferencias, mostró que no existieron diferencias significativas en la primera parte del tratamiento,  pero sí existieron diferencias significativas en la segunda parte del tratamiento, lo cual quiere decir que este grupo tuvo un aumento de concentración en su HDL colesterol en la segunda  parte del tratamiento (ver gráfico #30).

Para las diferencias entre los grupos, en la primera medición se puede notar que no existieron diferencias significativas entre el  grupo 50-60% de intensidad y el grupo 70-80% de intensidad,  además sí existieron diferencias significativas entre los grupos experimentales y el grupo control (ver gráfico #30). 
LDL colesterol
Como se observa en la gráfica #32 los grupos experimentales no diferían en su colesterol LDL, pero estos sí tenían diferencias con respecto al grupo control.
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Gráfico # 29 Porcentaje de cambio en la variable de LDL colesterol 
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Los resultados  del tratamiento indican que el grupo que trabajó al 50-60% de la frecuencia cardiaca de reserva, tuvo descensos de 8.14 mg/dl y 4.34 mg/dl en su nivel LDL colesterol tanto en la primera como en la segunda etapa del tratamiento, lo que representó una disminución porcentual de -6.06% y -3.44% en cada una de esas etapas, al finalizar todo el tratamiento este grupo alcanzó una disminución de 12.48 mg/dl, representando en términos porcentuales un -9.29%.

El grupo que trabajó 70-80% de intensidad disminuyó su LDL colesterol tanto en la primera como en la segunda parte del tratamiento en 19.82 mg/dl y 7.47 mg/dl respectivamente, logrando una disminución porcentual de -14.71% y -6.5%, en total este grupo decreció su LDL colesterol en 27.29 mg/dl, que muestra un decrecimiento de -20.26% en el cambio positivo de esta variable (ver gráfico #31).
El grupo control tuvo un aumento de 12,78 mg/dl en la primera parte del tratamiento y en la segunda un descenso de 5,84 mg/dl, esta variación porcentual representó un aumento de 11.29% y una disminución porcentual de -3.06%, al finalizar todo el proceso el grupo deterioro su nivel de LDL en 6,94 mg/dl LDL colesterol, representando una ganancia porcentual de 7.9% (ver gráfico #31). 
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Para el análisis del ANCOVA de dos vías aplicado a la variable del LDL colesterol, se encontró que existió interacción entre grupos y mediciones (F=3,949, significancia=0,007) (ver tabla #3 en anexos).

Realizando el análisis de post hoc de Tukey aplicado a la interacción de grupos y mediciones para la variable del LDL colesterol, no mostró efectos simples significativos de mediciones en el grupo 50-60% de intensidad (ver gráfico #32), por tanto las disminuciones observadas son solamente imágenes, ya que estadísticamente esos descensos no fueron significativos. 

Para el análisis post hoc de Tukey del grupo 70-80% de intensidad, se observó que existieron diferencias significativas en la primera parte del tratamiento y aunque el grupo tuvo disminuciones en  su LDL colesterol en la segunda parte del tratamiento, estos no fueron significativos. Por tanto los mayores descensos del LDL colesterol se dieron en la primera parte del tratamiento y en la segunda parte se mantuvo estable el comportamiento con disminuciones no significativas.

Por último, el análisis post hoc de Tukey demostró que el grupo control no tuvo diferencias significativas a través de todo el proceso.

En cuanto al análisis de post hoc de Tukey entre los grupos para la primera parte del tratamiento, evidenció que no existieron diferencias significativas entre los grupos experimentales, pero sí existieron diferencias significativas entre estos y el grupo control. 

Para la segunda parte del tratamiento, el análisis post hoc de Tukey, demostró diferencias significativas entre los grupos experimentales, pero no demostró diferencias entre estos grupos y el grupo control, lo que significó que aunque los grupos experimentales disminuyeran su LDL colesterol, uno de estos grupos disminuyó su colesterol en un mayor porcentaje (-6.06 versus -14.71%), aunado a un incremento del grupo control, el cual se situó con un valor intermedio de su colesterol LDL al de los grupos experimentales (ver gráfico #32).

Triglicéridos
Los grupos experimentales difirieron entre sí al inicio del programa, ya que el grupo 50-60% de intensidad tuvo valores superiores al del grupo 70-80% de intensidad y al grupo control, los cuales no difirieron entre sí. 
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Gráfico # 31 Porcentaje de cambio en la variable de triglicéridos 
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El grupo que trabajó al 50-60% de intensidad, tuvo variaciones en las dos etapas del tratamiento, ya que al inicio del programa tuvo una disminución en triglicéridos de 34.64 mg/dl y en la segunda etapa aumentó por 10.03 mg/dl, este descenso y aumento representó un -19.09% y 6.83% respectivamente en sus triglicéridos; al finalizar el tratamiento este grupo logró disminuir en total 24.61 mg/dl esta variable, la cual evidenció un decrecimiento porcentual de -13.57%.

Por su parte el grupo 70-80% de intensidad tuvo decrecimientos en ambas etapas con 18.32 mg/dl y 11.43 mg/dl para cada una de las etapas, lo que representó un cambio positivo de -12.97% y -9.3% en la primera y segunda etapa respectiva, al finalizar todo el tratamiento, este grupo tuvo un descenso total de 29.75 mg/dl, significando un -21.06% de decrecimiento en esta variable (ver gráficos 33 y 34).

En cuanto al comportamiento de los triglicéridos en el grupo control, este obtuvo disminuciones en la primera y segunda parte del proceso con un descenso de 32,58 mg/dl y 5,84 mg/dl, representando un decrecimiento porcentual de -21.61%, y -5.03% en cada una de las etapas del tratamiento, en  total este grupo decreció en 38,52 mg/dl siendo una disminución global de -25.55% (ver gráficos #33 y 34).
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Gráfico #32 Triglicéridos de las mujeres que participaron del programa de 

baile terapéutico


Aunque la evidencia de disminución en la variable de triglicéridos se muestra en los tres grupos a través de todo el proceso, estos resultados no fueron estadísticamente significativos.

Glucemia en ayunas
Se puede notar en la gráfica #36 que los grupos experimentales difirieron entre sí y que el grupo control no difirió del grupo que trabajó al 50-60% de intensidad, teniendo estos valores inferiores de glucemia en ayunas al grupo que trabajó al 70-80% de intensidad.
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Gráfico # 33 Porcentaje de cambio en la variable de glicemia en  ayunas 
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El grupo que trabajó al 50-60% de intensidad, disminuyó en 5.11 mg/dl su nivel de glucemia en ayunas en la primera parte del tratamiento, mientras que en la segunda parte del tratamiento aumentó 9.94 mg/dl, representando un decrecimiento porcentual de -5.31% y un aumento de 1.03%, en total este grupo tuvo un descenso total de 4.17%.

El grupo que trabajó al 70-80% de intensidad por su parte tuvo disminuciones en las dos etapas del tratamiento con 22.84 mg/dl y 6.07 mg/dl tanto en la primera como en la segunda parte respectivamente, lo que mostró una disminución  porcentual para cada una de esas etapas de -16.4% y -5.22%, al finalizar este grupo tuvo una disminución de su glucemia en ayunas por 28.91 mg/dl, siendo un -20.76% de decrecimiento en esta variable (ver gráficos #35 y 36).
Por su parte el grupo control, mostró un comportamiento similar al de sus contrapartes, ya que disminuyó la glucemia en ayunas en 4.24 mg/dl (1° etapa) y 4.99 mg/dl (2° etapa) en cada una de las etapas, representando un -4.44% y un -4.69% de disminución, al finalizar todo el proceso el grupo control tuvo un descenso de 8.52 mg/dl, lo cual indicó un decrecimiento global de -8.93% (ver gráficos #35 y 36).
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Gráfico #34 Glicemia en ayunas de las mujeres que participaron del 

programa de baile terapéutico


Aunque a través de todo el proceso se mostraron disminuciones de la variable de glucemia en ayunas, estos decrecimientos no fueron estadísticamente significativas (ver tabla #3 en anexos).

Capítulo V

DISCUSIÓN 

El planteamiento de las hipótesis de esta investigación, estaba orientado a la búsqueda de posibles diferencias entre los grupos que se sometían a un tratamiento de baile terapéutico a diferentes intensidades y alimentación saludable, con respecto a un grupo control, por tanto, se pretendía observar cuál de los dos grupos experimentales obtenían  mayores beneficios en cuanto al perfil lipídico, el peso corporal, índice de masa corporal, porcentaje de grasa corporal, frecuencia cardiaca, presión arterial. Por consiguiente este capítulo se desarrolla con apartados en los cuales se discutirán los cambios obtenidos en las variables que mostraron mayor significancia.
Variables antropométricas
Desde el inicio de la investigación, los grupos experimentales fueron similares estadísticamente en la variable del peso corporal, pero  a su vez estos fueron diferentes al grupo control. A través de la aplicación del tratamiento de baile terapéutico y alimentación sana, se notó que los grupos experimentales tuvieron disminuciones significativas a través del proceso. 
Como se ha afirmado,  30 minutos de actividad física con moderada intensidad son insuficientes para prevenir ganancias en peso (Blair, et al., 2004; Donnelly et al., 2009; Jakicic y Otto, 2005), por tanto se debe de incrementar de forma progresiva el volumen de trabajo hasta alcanzar los 60 minutos para maximizar la pérdida de peso (Blair et al., 2004; O’Donovan et al., 2010; Jakicic y Otto 2005) y aunque en la primera parte del tratamiento se trabajó tres veces a la semana con un expendio entre 1200-1500 kilocalorías, se pudo notar que la mayor parte de pérdida de peso corporal se dio en esta etapa del tratamiento en el grupo que trabajó entre el 50-60 por ciento de la frecuencia cardiaca de reserva, a pesar de que en la segunda parte del tratamiento progresivamente se incrementó el número de días a la semana (de 3 a 5 días por semana) con un gasto calórico entre los 2,200 a 2,500 semanales, se puede notar que ese grupo tuvo disminuciones pero no tan similares como la primera parte, “estas modificaciones en el peso corporal dependen del nivel inicial de este componente, ya que se obtienen mayores resultados en niveles inferiores de des acondicionamiento” (Carrizo et al., 2004), en contraparte el grupo que trabajó entre el 70-80 por ciento de la frecuencia cardiaca de reserva tuvo sus mayores pérdidas en la segunda parte del tratamiento. 
Posiblemente el grupo que trabajó al 70-80 por ciento de la frecuencia cardiaca de reserva mejoró la cantidad de su dieta en la segunda parte del tratamiento, o al aumentar el número de días (volumen de trabajo) pudo influir en que disminuyera más su peso.

A pesar del comportamiento inverso que tuvieron los grupos experimentales, los  resultados alcanzados por los grupos tratados eran esperados ya que según investigaciones revisadas en las cuales se trabajó tres veces por semana de 8 a 12 semanas encontraron disminuciones en el peso corporal (Murrock, Gary, 2010; Kostic et al., 2006) y en este caso el total de las 24 semanas dieron al traste una disminución en ambos.
El I.M.C. mostró disminuciones no significativas en los grupos experimentales, estos grupos no fueron diferentes entre sí, pero difieren del grupo control el cual tenía un IMC menor desde el inicio. En esta variable no se evidenció cambios importantes en los grupos experimentales, esto se debió a que las pérdidas de peso fueron leves.

Aunque las disminuciones del IMC no fueron significativas, el porcentaje de grasa, una variable  de la composición corporal y componente de la aptitud física, la cual es asociada a la pérdida de peso corporal,  evidenció en los grupos experimentales descensos significativos en la primera parte del tratamiento, estos resultados son superados por los que encontró McCord y colaboradores (1989), donde encontró una disminución de 4% de grasa corporal, pero menores a los de Shimamoto y colaboradores (1992). En la presente investigación se puede notar que los grupos experimentales al finalizar los tratamientos tuvieron disminuciones de 5,99% y 4,36% para los grupos que trabajaron al 50-60% y 70-80% de la frecuencia cardiaca de reserva respectivamente y las mayores pérdidas las tuvieron en la primera parte del tratamiento lo que tiene un comportamiento fundamentado en lo que encontró Carrizo y colaboradores (2004) lo cual indica que las modificaciones de la composición corporal dependen del nivel inicial.
 Variables físicas
Se analizaron variables físicas como la frecuencia cardiaca en reposo, las presiones arteriales en reposo (tanto sistólico como diastólico), frecuencias cardiacas máximas y presiones arteriales máximas, estas variables no tuvieron un cambio significativo en las mediciones a través de la aplicación del tratamiento,  por lo que a continuación se analizarán las variables físicas con mayor relevancia.
Frecuencia cardiaca
Aunque las pulsaciones de la frecuencia cardiaca observadas a través del tratamiento demuestran una tendencia de disminución en los grupos experimentales, estos no fueron estadísticamente significativos, pero aun así se refleja lo demostrado por estudios científicos (Sandercock, Bromley y Brodie, 2005) que evidencian como el ejercicio físico disminuye la frecuencia cardiaca en reposo y cuando esta disminución es menor a 60 pulsaciones se le denomina bradicardia (Wilmore y Costill, 2004), este es otro de los signos o parámetros que se pueden observar cuando las personas van adquiriendo un nivel de acondicionamiento físico y en el caso que ocupa esta investigación el tratamiento efectuado con la terapia de baile. Se observa que los grupos experimentales no solo disminuyeron su frecuencia cardiaca durante el proceso de la investigación en la primera etapa del tratamiento, si no que lograron mantener ese comportamiento de disminución hasta el final de la investigación.
Un factor que pudo haber influido en los resultados es el ambiental, el cual la población no solo vive en una zona de mucha contaminación de aire, si no que vive en un ambiente de temperaturas de 33° centígrados (91.4° F), lo cual incide en la frecuencia cardíaca (McArdle, Katch, Katch, 2006), la cual aumenta de 7-10 pulsaciones por cada grado centígrado de temperatura (Nursing411.org, 2008)

Este resultado tiene relación con el meta análisis realizado por Cornelissen y Fagard (2005) quienes encontraron a través de 72 estudios, que el entrenamiento de ejercicio físico reduce la frecuencia cardiaca de reposo por 7 pulsaciones por minuto, y aunque los grupos experimentales disminuyeron 12.5 pulsaciones y 8.72 pulsaciones en los grupos 50-60 y 70-80 de la frecuencia cardiaca de reserva, estos datos no fueron significativos. 

 En el caso del grupo control se puede decir que su frecuencia cardiaca fue constante durante todo el proceso del tratamiento de los grupos experimentales y estos últimos cuando iniciaron el proceso tuvieron frecuencias cardiacas superiores a las del grupo control, al finalizar el tratamiento los grupos experimentales disminuyeron su frecuencia cardiaca hasta ser prácticamente similares los tres grupos.

En cuanto a la frecuencia cardiaca en esfuerzo es importante destacar que después de un programa de ejercicio esta permanece incambiable o puede decrecer muy poco (de 3-10 pulsaciones por minuto) (Foss y Keteyian, 1998). Por tal motivo no se observan cambios de estas variables en los grupos tratados. 

Presión arterial

La literatura científica menciona las bondades que trae el ejercicio aeróbico en la disminución de la presión arterial por ejemplo Whelton, Chin, Xin y He, (2002) realizaron un meta análisis del efecto del ejercicio aeróbico sobre la presión arterial,  una significante reducción en la presión sistólica y diastólica (
3.84 mm Hg [95% CI, 
4.97 a 2.72 mm Hg]  y 
2.58 mm Hg [CI, 3.35 a 1.81 mm Hg], respectivamente).

Cornelissen y Fagard (2005) en meta análisis concluyen que el entrenamiento de ejercicio físico en personas sin hipertensión disminuyen la presión arterial por 3.0 y 2.4 mmHg sistólica y diastólica respectivamente, esos efectos son por una disminución de la resistencia vascular.


Pero al igual que la presente investigación se puede encontrar en la literatura científica que existen investigaciones las cuales no tuvieron cambios significativos en la presión arterial por ejemplo Dowdy, Cureton, DuVal, Ouzts (1985), buscaban determinar el efecto del baile aeróbica en la capacidad de trabajo físico, función cardiovascular y composición corporal de mujeres de edad media, donde midieron el VO2max , la frecuencia cardiaca durante el esfuerzo, la frecuencia cardiaca en reposo, y la presión arterial antes y después de un programa de 10 semanas de baile aeróbica con 18 mujeres experimentales y 10 controles entre 25 a 44 años de edad con prácticas de 30-45 minutos, 3 veces por semana no cambia significativamente la presión arterial sistólica ni diastólica.

Gillet y Eisenman (2007) determinando el efecto de la intensidad controlada del ejercicio en la capacidad aeróbica de mujeres con sobrepeso de edad media, donde participaron 38 mujeres con sobrepeso entre los 35 a 57 años de edad en un programa de ejercicio de baile por 16 semanas, donde las mujeres fueron asignadas aleatoriamente a un grupo experimental (20) en el cual la intensidad fue controlada y prescrita, y un grupo control (18) en el cual el ejercicio fue a una intensidad típica de las clases de aeróbico comercial, ambos grupos mostraron pequeños cambios en el peso, porcentaje de grasa, presión sistólica y diastólica en reposo, frecuencia cardiaca de reposo, HDL colesterol, resistencia muscular, y flexibilidad, pero esos cambios no fueron estadísticamente significativos. 
Fagard (2001) demostró que el entrenamiento tres veces por semana durante 30-60 minutos por sesión a una intensidad del 40-50% neto del ejercicio máximo rendido parece ser efectivo para la reducción de la presión, no así las intensidades entre el 45-85% neta del ejercicio máximo rendido que se presentan como inconsistentes los estudios que lo han reportado.

Por su parte Wilmore, et al., (2001), estudiaron la magnitude de cambio en la frecuencia cardiaca de reposo y ejercicio y la presión arterial por raza, genero, edad, después de un programa de entrenamiento de resistencia de 20 semanas, en 507 saludables y sedentarios sujetos. El programa consistió de 60 sesiones de ejercicio al 55% del VO2max
 por 30 minutos por sesión y progresando al 75% del VO2max para 50 minutos por sesión en las últimas 6 semanas, después del periodo de entrenamiento se observaron pequeñas disminuciones en la frecuencia cardiaca y la presión arterial, los autores concluyeron que las reducciones en estas variables fueron pequeñas, pero que las reducciones durante el ejercicio sí fueron estadísticamente importantes con las poblaciones mayores y negras que experimentaron grandes reducciones.

En cuanto a la presión arterial en esfuerzo hay que destacar lo encontrado por Cornelissen, Arnout, Holvoet y Fagard (2009), donde encontraron que la alta y baja intensidad de entrenamiento reduce la presión sistólica y la presión de ejercicio de una manera similar, pero no reduce la presión ambulatoria, solamente la alta intensidad afectó las características antropométricas y el perfil de lípidos.
Un aspecto que pudo haber influido en los resultados de las presiones arteriales es al ambiente en el que se desenvolvieron las sujetos, ya que por ejemplo Sinha, Singh,  Taneja y Sah (2010), encontraron que las mujeres en invierno eleva su presión arterial con respecto a la época de verano; esto pudo haber sido un aspecto ya que las épocas de medición fueron en un tiempo de transición de verano a invierno.
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Consumo máximo de oxígeno (VO2max)
Se observó desde el inicio del tratamiento que el VO2max,  en el grupo control tuvo valores bajos, mientras el grupo que trabajó con intensidades de 70-80% de intensidad obtuvo los valores más elevados, por su parte el grupo que trabajó al 50-60% de la frecuencia cardiaca de reserva logró alcanzar al grupo que entrenó entre el 70-80% de la frecuencia cardiaca de reserva, al finalizar el tratamiento los grupos experimentales mostraron mejoría del VO2max de forma significativa. Estos resultados se asemejan a los mostrados por quienes utilizaron la baile aeróbica como medio de ejercicio físico logrando aumentar el consumo máximo de oxígeno (Carrizo et al., 2004; Garber et al., 1992; Kostic et al., 2006; McCord et al., 1989; Milbur, Butts, 1983; Shimamoto et al., 1998), por su parte el grupo control tuvo deterioros es esta variable.
Por otro lado al igual como lo demostraron  Milbur y Butts (1983), Shimamoto et al., 1998; Garber et al., 1992,  el baile parece ser un medio efectivo para mejorar el VO2max como lo hace el trotar, andar en bicicleta o caminar, por tanto es de suma importancia aumentar la práctica de este tipo de actividad física ya que se ha encontrado que aumenta hasta un 10% el VO2max, aportando más beneficios para la salud cardiovascular (Clearly, Moffat, 1984).

Cabe destacar que el grupo que aumentó más su VO2max, fue el que trabajó al 50-60 por ciento de la frecuencia cardiaca de reserva, logrando superar en un 14% de mejoría, así lo encontraron  Clearly y Moffat en 1984 quienes obtuvieron un aumento de 10% del VO2max en su investigación donde aplicaron la baile aeróbica como medio de ejercicio físico.
Al finalizar la segunda parte del tratamiento se puedo notar que los grupos experimentales mantuvieron su condición, pero no pudieron aumentar más su rendimiento,  esto debido a lo que exponen autores como Wilmore y Costill (2007) y Lamb (1989) los cuales indican que el aumento de consumo de oxígeno en respuesta a un programa de entrenamiento es menor en aquellas personas que se encuentran con una condición física buena. 
Variables del perfil lipídico

Es importante resaltar, que los niveles de colesterol en los tres grupos fueron estadísticamente diferentes al inicio del proceso. El comportamiento del grupo 50-60% de intensidad no tuvo efectos significativos en el descenso del colesterol a pesar de la disminución del peso corporal, “por cuanto la disminución del colesterol se encuentra ligada con la pérdida de peso corporal” (Durstine, 2009); con respecto al grupo 70-80% de intensidad tuvo un descenso significativo en esta parte del tratamiento. Para la segunda etapa del tratamiento se pudo observar que el grupo 50-60% de intensidad, su peso siguió disminuyendo prácticamente, su nivel de colesterol se mantuvo en todo el proceso. Este comportamiento del colesterol  se debió a los controles en la alimentación de los sujetos en este grupo en particular, según lo evidenciado por Durstine (2008), las reducciones en el colesterol total ocurren después de un programa de ejercicio usualmente acompañado por reducciones en el peso, porcentaje de grasa o consumo de dieta grasa y del tiempo en que estrictamente se hace uso de la dieta y ejercicio físico, algo que en este estudio no se puedo controlar. 
Este último aspecto es el que posiblemente pesó en el grupo en mención, no obstante el grupo 70-80% de intensidad por su parte disminuyó tanto el colesterol total como su peso corporal, pero el peso disminuyó en la segunda parte del tratamiento y el colesterol tuvo un leve descenso en esta parte del proceso, lo anterior no fue un efecto significativo, pero es probable que su disminución se debió a que se trabajó con el volumen en mayor cantidad o la intensidad.
Como lo indica Durstine y colaboradores  (2001) el entrenamiento físico raramente altera el colesterol total y el LDL pero al trabajar con expendios entre 1,200 a 2500 kcal semanales son asociados con reducciones en estas dos variables cuando han sido reportadas.
Al analizar el HDL colesterol de los grupos experimentales, estos tuvieron un HDL colesterol mayor que al grupo control antes de iniciar el tratamiento, pero al terminar la primera mitad del tratamiento los grupos experimentales disminuyeron su HDL colesterol, esta disminución posiblemente esté asociada a la alimentación ya que no se pudo controlar de ninguna forma que los sujetos de estudio siguieran al pie de la letra el menú aportado por la nutricionista. Es posible que este último grupo modificara su estilo de alimentación, realizando restricciones de alimentación que pudieran afectar los resultados, en ese sentido algunas investigaciones han sustentado que dietas hipocalóricas disminuyen el HDL colesterol (Durstine, 2009; Asztalos, 2000; Grundy  and Denke, 1990;). 
Es posible que para la última parte del tratamiento el grupo 50-60% de intensidad mejoró su alimentación, logrando alcanzar mejores resultados de su HDL colesterol, sin embargo llama  la atención que el grupo 70-80% de intensidad siguiera disminuyendo su HDL colesterol; una posible causa de este comportamiento es que quizás el HDL colesterol pueda estar obstaculizando el desarrollo de la oxidación del LDL colesterol y los monocitos a las células arteriales (Durstine, 2006).

Otra posible explicación es el decrecimiento del HDL colesterol a altas cargas mantenidas, las cuales reflejan  actividades creatine kinasa combinado a alguna alteración metabólica a través de la fatiga mantenida, resultando en daño muscular, el cual puede aparecer varios días post ejercicio (Witek, 2009).
Pero el aumento alcanzado por el grupo que trabajó entre el 50-60 por ciento de la frecuencia cardiaca de reserva, ha sido corroborado por otras investigaciones donde indican que trabajando con expendios energéticos entre 1,200 – 2,500 pueden existir aumentos de 2 a 3 mg/dl en el HDL colesterol (Durstine et al., 2001), pero este grupo alcanzó al final de las 24 semanas un 8.47 mg/dl superando esas expectativas y demostrando que aunque disminuyó su Colesterol total también logró modificar la composición del mismo, teniendo mayor incremento en su HDL colesterol.
 En cuanto al LDL colesterol lo que se puede interpretar es que los grupos experimentales iniciaron con valores más altos que el grupo control, y aunque en la primera parte del tratamiento los grupos tratados tuvieron descensos, solamente el grupo 70-80% de intensidad tuvo descensos significativos y los otros dos grupos mantuvieron estadísticamente su nivel hasta finalizar el tratamiento. 

Hay que notar que el comportamiento de disminución del colesterol LDL, está asociado a la disminución de peso (Durstine, 2009) y aunque los grupos experimentales tuvieron disminuciones significativas en su peso, solo el grupo 70-80% de intensidad tuvo disminuciones significativas en su LDL colesterol, lo cual ha sido ya establecido (Durstine, 2009; Kelley et al.., 2005; Wood, Stefanick, Williams Haskell, 1991).
 Hay que destacar que el grupo 50-60% de intensidad disminuye su LDL colesterol, pero estos resultados no son significativas, su causa estaría en que el grupo en mención requería más tiempo para la mejora de esta variable o una combinación de trabajo aeróbico más intenso, para poder lograr lo observado  en el grupo 70-80% de la frecuencia cardiaca de reserva, el cual tuvo más gastos en Kilocalorías y más tiempos en las diferentes zonas de trabajo y como ha sido probado por estudios como el de Kraus y colaboradores (2002).
Posiblemente este grupo 50-60% tuvo un comportamiento inverso de consumo de la dieta a la del grupo que trabajó al 70-80% de la frecuencia cardiaca de reserva.
Triglicéridos

Aunque existe evidencia de que una simple sesión de ejercicio reduce las concentraciones de los triglicéridos y esa reducción ocurre 24 horas después del ejercicio y puede durar hasta 72 horas post ejercicio (Børsheim, Knardahl, Høstmark, 1999). Los resultados en esta variable de investigación aunque tuvieron cambios positivos, estos no fueron significativos en los tres grupos. Existen estudios transversales y longitudinales de entrenamiento de ejercicio físico que normalmente reportan decrecimientos en las concentraciones plasmáticas de triglicéridos, pero no siempre es así (Kokkinos, et al., 1995).

Por ejemplo Leon, Conrad, Hunninghake y Serfass,  (1979) en un programa donde utilizaron el modo de caminar con hombres obesos entre los 19-31 años, donde completaron 16 semanas de caminata vigorosa de 90 minutos, 5 días por semana, a una velocidad e rampa de 3.2 mhp con 10% de inclinación y con un expendio energético de 1100 kcal por sesión lograron incrementar el colesterol en 15.6% pero las concentraciones de colesterol y triglicéridos no cambiaron.

Howell, Villalobos, Chaverri y Vega, (1989) por su parte analizaron la influencia de un programa de entrenamiento aeróbico moderado por 35 semanas de duración, sobre los niveles de lípidos  y lipoproteínas en siete varones jóvenes, en la semana 13 de entrenamiento el HDL colesterol aumentó y se mantuvo sin cambios hasta la semana 35, y no se presentaron variaciones significativas en los niveles de Colesterol total, triglicéridos y LDL colesterol.
Lewis, et al., (1976) analizando  el efecto de la actividad física donde utilizaron el jogging y caminar con recorridos de 2.5 millas y una hora de calistenia por semana de un programa de reducción de peso de 17 semanas en un grupo de  22 mujeres que poseían un 40% de grasa con edades entre los 30 a 52 años, donde muchas de las cuales tuvieron un fallido y previo intento para perder peso por solo dieta. Obtuvieron una reducción de grasa corporal de un 5% la cual correlacionó con la pérdida de peso corporal total, la frecuencia cardiaca media y la presión arterial sistólica en idénticas intensidades sub máximas de ejercicio fue significativamente baja en el post evaluación. La media en las concentraciones de triglicéridos y colesterol total no cambiaron significativamente. Según los autores los datos sugieren que cuando los valores en los triglicéridos están en un rango normal ellos no bajan por la reducción del peso como resultado de un incremento en la actividad física y restricción calórica.

En mujeres  Adiputra, Djojonegoro, Soekarman y Manuaba (1992) con un programa de baile de Baris Balinesa donde trabajaron al 70-80% de la frecuencia cardiaca estimada por periodos de 50 minutos 3 veces por semana durante 8 semanas, lograron aumentar el HDL colesterol y lograron decrecer el colesterol total, mientras que los triglicéridos y el LDL no tuvieron diferencias significativas con respecto al grupo control.

Lo importante de resaltar es que los cambios en el peso corporal, el IMC y porcentaje de grasa en los grupos experimentales,  refuerzan la idea de que los resultados observados en el grupo control pueden estar más ligados a la restricción calórica de hidratos de carbono, por cuanto se nota que no mejoró el VO2max, por lo que tuvo el beneficio de disminuir sus triglicéridos pero no tuvo el plus de acondicionar el sistema cardiorrespiratorio o mejorar el colesterol total, LDL o HDL como sí lo evidenciaron los grupos tratados.

Los resultados contrastan tanto las investigaciones que afirman que el ejercicio aeróbico disminuye los triglicéridos, inclusive meta-análisis desarrollado por Kelly y Kelly (2007), pero a su vez cabe destacar como lo han afirmado otros autores de investigaciones (Dowdy et al. , 1985) la importancia de un control de dieta no altera la composición corporal u otras variables.
  Glucemia


En la variable de la glucemia, mostró disminuciones en los tres grupos pero no significativas, el grupo que trabajó entre el 70-80% de la frecuencia cardiaca de reserva, fue el que tuvo un mayor porcentaje de cambio, lo rescatable es que tanto el grupo que trabajó entre el 50-60% de la frecuencia cardiaca de reserva como el grupo control se encontraban dentro del rango normal de glucemia y estos continuaron disminuyendo junto al grupo 70-80% de la frecuencia cardiaca de reserva logrando mantenerse los tres grupos al finalizar el tratamiento dentro de un rango normal de glicémica. No obstante el baile terapéutico no ofreció un cambio significativo en esta variable. Ya que esta pudo ver sido influenciado más por la dieta, ya que según la dieta que utilicen las personas esta puede influir en los índices glicémicos (Bowden, et al., 2007).
Según  Lampman y Schteingart (1991) en personas no obesas y con hipertrigliceridemia, el entrenamiento de ejercicio físico solo incrementa la sensibilidad a la insulina, mejora la tolerancia a la glucosa y baja los niveles de triglicéridos y colesterol, pero esas mejoras no se producen cuando la práctica de ejercicio se administra sola a pacientes con similar intolerancia a la glucosa. La conclusión a la que llegan los autores es que el entrenamiento de ejercicio físico tiene mayores efectos en bajar triglicéridos y puede potenciar el efecto de la dieta o terapia de drogas en el metabolismo de la glucosa en pacientes con no insulino-dependientes.
Short, et al., (2003), reportaron el efecto de un programa de 16 semanas de ejercicio aeróbico por hombres y mujeres entre los 21-87 años en la sensibilidad a la insulina y mitocondria muscular. La sensibilidad a la insulina medida por glucosa intravenosa decreció con la edad y fue relacionada con la grasa abdominal, el ejercicio incrementó el pico de consumo de oxígeno en 10% la actividad enzimática muscular mitocondrial, además incrementó el GLUT4 y redujo la grasa abdominal en 5% y los triglicéridos en 25%, ninguno de esos cambios fueron afectados por la edad, en contraste la sensibilidad insulínica mejora en personas jóvenes pero en personas de edad media o adulto mayor no.
Ryan, Nicklas y Berman (2006), determinaron el efecto de la pérdida de peso sola y combinado con ejercicio aeróbico sobre el tejido adiposo visceral en 6 meses en mujeres postmenopáusicas, solo el grupo de pérdida de peso combinado con ejercicio resultó en una incrementada utilización y sensibilidad a la insulina.

Por la evidencia antes mencionada es que cabe destacar que la dieta es un factor importante a controlar en este tipo de tratamientos, para buscar mejoras en los niveles de glucemia.
Capítulo VI

CONCLUIONES 
La investigación  buscaba con dos diferentes tratamientos de baile terapéutico y dieta normo calórica probar si existían diferencias significativas en variables dependientes como la composición corporal, resistencia cardiovascular, perfil de lípidos y glucemia, por lo cual se plantearon hipótesis que evidenciaran cual tratamiento era más efectivo para mejorar la salud de las personas

El grupo que trabajó al 50-60% de intensidad , fue el que más cambios positivos tuvo (peso, porcentaje de grasa, VO2max, HDL colesterol) ya que obtuvo mejores porcentajes de cambio en 4 de las 8 variables que tuvieron cambio significativo; el grupo 70-80% de intensidad por su parte solo obtuvo 2 variables con mayores cambios significativos (Colesterol total, LDL colesterol) con respecto al grupo 50-60% de intensidad, a pesar de estas diferencias en cuanto a los grupos experimentales, el grupo 70-80% de intensidad siempre fue superior en las 8 variables al grupo control.
Por tanto en cuanto a la variable de composición corporal se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis de investigación, ya que los grupos experimentales evidenciaron cambios en cuanto a la variable de peso y porcentaje de grasa con respecto al grupo control.

En cuanto a la hipótesis de la variable de resistencia cardiovascular, se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis de investigación ya que ambos grupos experimentales aumentaron su VO2max.
La variable de perfil de lípidos se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis de investigación ya que ambos grupos experimentales mejoraron su perfil de lípidos de forma significativa en cuanto a Colesterol total, HDL colesterol y LDL colesterol. Los triglicéridos y glucemia, aunque tuvieron disminuciones estas no alcanzaron un nivel de significancia.
En cuanto a las hipótesis específicas donde se buscaba probar las diferencias de las variables dependientes de los grupos experimentales, se rechaza la hipótesis nula ya que ambos grupos difirieron entre sí, obteniendo mayores beneficios en el perfil lipídico el grupo que trabajó al 50-60% de intensidad, y aunque el grupo 70-80% de intensidad fue el que mayor disminuyó su LDL colesterol, esto no evidenció una gran mejoría en su nivel de riesgo cardiovascular, a causa de que también decreció su HDL colesterol. Además al grupo 50-60% de intensidad no solo disminuyó su LDL, si no que aumentó su HDL colesterol. Con base en este criterio es que se acepta la hipótesis de investigación, la cual indica que las variables dependientes de ambos grupos experimentales difieren entre sí sobre la composición corporal, el perfil de lípidos, resistencia cardiovascular.
Se puede concluir también que el baile terapéutico dirigido a una moderada intensidad entre un 50-60% de la frecuencia cardiaca de reserva, conlleva a beneficios importantes y positivos, pero es importante combinar este tipo de trabajo con intensidades entre el 70-80% de la frecuencia de reserva, para obtener otros beneficios como una mayor disminución del LDL colesterol, o aumentar el VO2max, por lo que se justifica que un especialista en ejercicio físico prescriba y regule las intensidades de trabajo físico en los programas de los pacientes.
El baile dirigido con ritmos latinos, con control de la frecuencia cardiaca de reserva y uso de tablas de esfuerzo percibido, logran acondicionar y mejorar a las personas que trabajan entre un 50-60 por ciento de la frecuencia cardiaca de reserva con un expendio semanal de 2,500 kilocalorías semanales.

Este modo actividad física como lo es el baile sirve para el acondicionamiento y mejora, el perfil de lípidos, y es tan eficaz como trotar, caminar, o andar en bicicleta, además este modo es mucho más integrador como terapia debido a que se da mucho apoyo social, tanto de los compañeros como del profesional a cargo.
La dieta por otro lado es de suma importancia no solo para el control del peso, si no para la composición del perfil de lípidos, ya que estos pueden irrumpir el metabolismo y transporte normal del colesterol.

Al igual que en otras investigaciones se puede notar que en la prescripción de ejercicio físico es de suma importancia la cantidad o volumen de trabajo físico que la intensidad, por cuanto el grupo que trabajó con menos intensidad tuvo mayores beneficios que el que trabajó con mayor intensidad. Solo en variables como los triglicéridos y la glucemia, se puede determinar que se necesitó más tiempo para observar cambios que fueran estadísticamente positivos.
Capítulo VII

RECOMENDACIONES
Con el propósito de mejorar futuras investigaciones se hacen las siguientes recomendaciones:
De orden teórico
Es de suma importancia el desarrollo de más evidencia científica en este campo y específicamente en el uso de ritmos latinos ya que como se abordó en el marco teórico, se encontró evidencia científica orientada al uso de la baile aeróbica y las única con ritmo latino encontrada fueron con  tango y la milonga.

Con respecto al tema en sí, se puede notar que la mayoría de los estudios son enfocados a la composición corporal, al VO2max, al equilibrio o a la parte mental y de bienestar, pero muy pocas referentes al perfil de lípidos utilizando el baile latino como terapia.

De orden metodológico

Es de suma importancia tratar de convencer a las entidades sanitarias correspondientes de la importancia en el desarrollo de este tipo de investigaciones, para poder justificar el uso de tratamientos alternativos que mejoren la calidad de vida de los usuarios.

Cabe destacar que uno de los mayores problemas para observar que tanto influye la actividad física o el ejercicio físico en las personas es precisamente la alimentación, ya que las personas aunque son sometidas a una dieta específica, estos no son controlados en sus hogares, por tanto se recomienda el poder diseñar nuevas técnicas de control en la alimentación de los sujetos en los diferentes estudios.

Se promocionó el estudio con el objeto de atraer a una cantidad de sujetos para la participación del mismo, sin embargo existe un problema de educación en algunas poblaciones como la masculina, la cual se debe de concientizar para una mayor participación en programas de promoción y prevención, pues la participación fue muy pobre.
Si bien es cierto se utilizó una prueba de campo con alto grado de confiabilidad y validez como lo es la prueba de los seis minutos caminando, por su sencillez en su aplicación, se deben utilizar otras alternativas de pruebas para usuarios no cardiópatas, con el objetivo de poder estimar el expendio energético o realizar estudios que desarrollen fórmulas ajustadas con personas sanas.
Desarrollar instrumentos  de campo  que miden expendio energético a nivel de trabajo de campo, para una mejor prescripción de ejercicio físico.

De orden práctico

Es de suma importancia la divulgación de los resultados no solo en las Áreas de Salud, sino a nivel Direcciones médicas, Ministerio de Educación, y otras entidades sanitarias para desarrollar programas donde el baile sea parte de las actividades físicas y practicarlo en horas de esparcimiento y desarrollar encuentros donde las personas puedan tener más participación.

Se recomienda diseñar programas de ejercicio físico, utilizando el baile dirigido, el cual combine zonas de entrenamiento (frecuencia cardiaca) en intensidades altas y bajas, jugando con el volumen de trabajo y rescatando el principio de progresividad de la carga.

Desarrollar en las Áreas de Salud programas que le den un tratamiento más integral para la condición de los pacientes y para ello es de suma importancia la orientación profesional, el apoyo social de los mismos y de los pacientes. Por lo que se recomienda integrar más en las Áreas  de Salud del país a profesionales especialistas en la prescripción del ejercicio físico que utilicen diversos modos de prescripción de ejercicio físico y entre ellas el baile dirigido como terapia integral.
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ANEXOS

Tabla 3. Resumen de análisis de covarianza de dos vías (medición por grupo) aplicado en diversas variables dependientes que fueron medidas en mujeres de 43,72 años ± 9,64 años, 

tomando como covariable a la edad pasarla  a anexo y mencionar en el texto siempre que se hable de una F 
	
	Fuentes de varianza verdadera

	Variable dependiente
	Medición
	Interacción
	Grupo

	
	F
	Sig.
	F
	Sig.
	F
	Sig.

	Peso (kg)
	12,872
	3x10-5*
	14,871
	4x10-8*
	2,679
	0,088

	IMC 
	13,344
	2x10-5*
	14,422
	1x10-7*
	3,228
	0,057

	% de Grasa
	1,231
	0,301
	3,376
	0,016*
	2,478
	0,105

	Presión Arterial Sist  Reposo
	1,120
	0,334
	1,265
	0,296
	2,707
	0,086

	Presión Arterial Diast
	1,156
	0,323
	1,118
	0,359
	1,321
	0,285

	Frec. Cardiaca Reposo
	1,442
	0,246
	1,859
	0,132
	0,995
	0,384

	Frec. Cardiaca Max 6Walktest
	2,700
	0,077
	2,327
	0,069
	0,227
	0,798

	Presión Arterial  Sist Max
	1,318
	0,277
	2,015
	0,107
	2,578
	0,096

	Presión Arterial Diast Max
	0,071
	0,932
	1,266
	0,296
	1,628
	0,217

	Distancia en  metros
	0,735
	0,484
	4,602
	3x10-3*
	2,287
	0,122

	Vo2 max
	0,704
	0,499
	8,655
	2x10-5*
	23,664
	2x10-6

	Colesterol  Total
	2,406
	0,101
	4,909
	0,002*
	2,169
	0,135

	HDL Colesterol
	3,859
	0,028*
	16,519
	1x10-8*
	1,177
	0,325

	LDL Colesterol
	1,985
	0,148
	3,949
	0,007*
	0,442
	0,648

	Triglicéridos
	0,090
	0,914
	0,278
	0,891
	1,121
	0,342

	Glucemia en ayunas
	0,023
	0,977
	1,953
	0,117
	2,207
	0,132


*p<0,05
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PROTOCOLO DE TOMA DE MUESTRAS SANGUÍNEAS
La punción venosa es el procedimiento invasivo más frecuente en los hospitales, pues ofrece un medio directo de acceso al sistema vascular para múltiples procesos diagnósticos y terapéuticos. Uno de los objetivos más comunes es la recolección de muestras. Esta labor debe practicarse de manera eficiente y segura, ya que los especímenes recogidos en forma incorrecta, no solo pueden aportar informes confusos que lleven a un diagnóstico y tratamiento erróneos; sino que además pueden constituirse en el medio a través del cual el paciente adquiera una infección severa.

1. Las reglas generales que se deben aplicar, se especifican a continuación: Prepare el equipo. Agua estéril, desinfectante de Clorhexidina 4% p/v. Equipo de punción (bandeja, 6 torundas de algodón, una pinza estéril), agujas #22, jeringas de tamaño apropiado para el paciente y la cantidad de sangre que se debe recolectar. Frascos y tubos de ensayo, guantes limpios o estériles según el tipo de examen requerido, torniquete.
2. Utilice una bandeja o un carro de transporte para llevar los materiales.
3. Explique al paciente (si está en edad de comprender) y a la familia los motivos y el procedimiento que realizará.
4. Solicite la compañía de otra persona para facilitar la inmovilidad del niño y garantizar la integridad de la técnica aséptica, médica y quirúrgica.
5. Conduzca al paciente al cuarto de tratamiento.
6. Cubra el colchón con una sábana limpia y coloque al niño cómodamente.
7. Lave sus manos con agua y jabón.
8. Revise con cuidado al paciente y seleccione diligentemente una vena prominente o área para puncionar. Recuerde que debe posponer la femoral y los vasos profundos. Escoja como primera elección, las venas superficiales y visibles en los miembros superiores; de ser posible la cubital media.
9. Organice el equipo de punción ordenándolo y disponiéndolo en forma cómoda para usted, antes de lavar el área y colocar el torniquete.
10. Impregne una torunda con Clorhexidina; dos con agua estéril y deje una seca.
11. Frote el área por puncionar con la torunda impregnada con C1orhexidina. Limpie describiendo círculos desde el punto que planea puncionar hacia la periferia.
12.  Enjuague la Clorhexidina con una de las torundas impregnadas en agua estéril utilizando la misma técnica de asepsia. Repita la operación con la segunda torunda húmeda y luego seque con la torunda restante.
13. Una vez desinfectada el área, evite tocarla de nuevo.
14. Coloque el torniquete a unos tres centímetros del área aséptica. Si accidentalmente contamina el área, afloje el torniquete y limpie otra vez.
15. Póngase los guantes. Si es una muestra para hemocultivo, los guantes deben ser estériles. En éste caso, requiere la colaboración de otra persona que le ayude a colocar el torniquete. Observe que quien le asiste no contamine el área.
16. Con el bisel de la aguja hacia arriba, pinche el objetivo introduciéndola en un ángulo de 30 grados aproximadamente.
17. Estire la piel para fijar el vaso. Utilice una aguja estéril cada vez que toque la piel.
18. No practique más de tres punciones seguidas. Llame a una persona con más experiencia para evitar traumatizar al paciente y prevenir la contaminación de las muestras.
19. Canalizada la vena, extraiga con suavidad la muestra. Si aspira fuertemente, es probable que el vaso se colapse y le dé una impresión errónea de fallo.
20. Una vez recolectada la cantidad de sangre necesaria, retire el torniquete y saque lentamente la aguja, mientras presiona el área de punción. 
21. Solicite a quien le asiste mantener la presión hasta que deje de salir sangre.

22. Deposite las muestras en los recipientes indicados. Retire previamente la aguja para evitar la hemólisis. Siempre inicie vertiendo las muestras estériles, luego las que requieren estar anti coaguladas, son para aislamiento de anaerobios. 
23. Recolecte las muestras en recipientes con tapa para evitar que se viertan durante el transporte. Tome precauciones para impedir la contaminación del exterior a la hora de introducir los especímenes en ellos.
24. Envíe las muestras al laboratorio en la gradilla apropiada, nunca en la mano o bolsas del uniforme.
25. Recuerde que los frascos de hemocultivos deben contener únicamente de 0.5 mi a 1 mi de sangre; de lo contrario, la muestra se coagula y se entorpece el aislamiento de los microorganismos.
26. Elimine las agujas en el recipiente para punzo-cortantes y el desecho médico (algodón, torundas, gasas, guantes, etc.) en el depósito de materiales biopeligrosos.
27. Etiquete los frascos con el nombre y expediente del paciente así como la fecha de recolección.
28. Si una muestra se derrama, recójala con guantes y desinfecte el área con Hipoclorito de Sodio.
29. Lave siempre sus manos con agua y jabón después del procedimiento.
Los químicos utilizados de la marca Wiener lab, para la medición de las variables del perfil de lípidos se detallan en la siguiente tabla:

	Tabla 4 con los químicos utilizados para calcular las variables del perfil lipídico.

	
	
	Precisión intraensayo
	Precisión interensayo

	
	
	Nivel
	D.S.
	C.V.
	Nivel 
	D.S.
	C.V.

	Glucemia
	enzimática AA
	90.7 mg/dl
	±1.26 mg/dl
	1.39%
	90.1 mg/dl
	±1.73 mg/dl
	1.92%

	
	
	278 mg/dl
	±3.08 mg/dl
	1.11%
	299 mg/dl
	4.86 mg/dl
	1.62%

	Colesterol total
	Enzimático AA
	1.24 g/l
	±0.043 g/l
	3.49%
	
	
	

	
	
	3.31 g/l
	±0.115 g/l
	3.48%
	
	
	

	HDL colesterol
	monofase AA plus
	32.9 mg/dl
	±0.6 mg/dl
	1.9%
	32.8 mg/dl
	±0.8 mg/dl
	2.4%

	
	
	50.7 mg/dl
	0.9 mg/dl
	1.7%
	50.0 mg/dl
	±1.2 mg/dl
	2.5%

	
	
	101.3 mg/dl
	±1.5 mg/dl
	1.5%
	100.1 mg/dl
	±2.3 mg/dl
	2.3%

	triglicéridos
	GPO/PAP AA
	0.76 g/l
	±0.039 g/l
	0.50%
	
	
	

	
	
	3.73 g/l
	±0.060 g/l
	0.16%
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Gráfico #12 Presión arterial  sistólica en reposo de las mujeres que participaron del programa de baile terapéutico
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Hoja1

				Int 50-60		Int 70-80		Control

		Med 1		120.96		120.59		112.31

		Med 2		119.52		113.23		109.76

		Med 3		127.63		115.8		108.75

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.
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Gráfico # 19 Porcentaje de cambio en la variable de presión arterial diastólica en esfuerzo
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Hoja1

				1°parte del tratamiento		2°parte del tratamiento		porcentaje total de cambio

		G50-60		-3.34		5.6		2.07

		G70-80		-2.02		-5.79		-7.69

		Control		-3.71		-1.36		-5.02

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.
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Gráfico # 25 Porcentaje de cambio en la variable de colesterol total
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Hoja1

				1°parte del tratamiento		2°parte del tratamiento		porcentaje total de cambio

		G50-60		-7.97		4.37		-3.94

		G70-80		-12.67		-6.51		-18.36

		Control		5.99		-6.26		-0.64

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1392749489.xls
Gráfico1

		G50-60		G50-60		G50-60

		G70-80		G70-80		G70-80

		Control		Control		Control



1°parte del tratamiento

2°parte del tratamiento

porcentaje total de cambio

Gráfico # 29 Porcentaje de cambio en la variable de LDL colesterol
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Hoja1

				1°parte del tratamiento		2°parte del tratamiento		porcentaje total de cambio

		G50-60		-6.06		-3.44		-9.29

		G70-80		-14.71		-6.5		-20.26

		Control		11.29		-3.05		7.9

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.
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Gráfico #32 Triglicéridos de las mujeres que participaron del programa de baile terapéutico
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				Int 50-60		Int 70-80		Control

		Med 1		181.41		141.27		150.75

		Med 2		146.77		122.95		118.17

		Med 3		156.8		111.52		112.23

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.
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Gráfico # 33 Porcentaje de cambio en la variable de glicemia en  ayunas
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Hoja1

				1°parte del tratamiento		2°parte del tratamiento		porcentaje total de cambio

		G50-60		-5.31		1.03		-4.33

		G70-80		-16.4		-5.22		-20.76

		Control		-4.44		-4.69		-8.93

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.
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Gráfico #34 Glicemia en ayunas de las mujeres que participaron del programa de baile terapéutico

96.29

139.23

95.43

91.18

116.39

91.19

92.12

110.32

86.91



Hoja1

				Int 50-60		Int 70-80		Control

		Med 1		96.29		139.23		95.43

		Med 2		91.18		116.39		91.19

		Med 3		92.12		110.32		86.91

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.
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Gráfico # 31 Porcentaje de cambio en la variable de triglicéridos
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Hoja1

				1°parte del tratamiento		2°parte del tratamiento		porcentaje total de cambio

		G50-60		-19.09		6.83		-13.57

		G70-80		-12.97		-9.3		-21.06

		Control		-21.61		-5.03		-25.55

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1392749502.xls
Gráfico1

		Med 1		Med 1		Med 1

		Med 2		Med 2		Med 2

		Med 3		Med 3		Med 3



Int 50-60

Int 70-80

Control

mg/dl

Gráfico #30 LDL colesterol de mujeres  que participaron en el programa de baile terapéutico

134.31

134.7

113.16

126.17

114.88

125.94

121.83

107.41

120.1



Hoja1

				Int 50-60		Int 70-80		Control

		Med 1		134.31		134.7		113.16

		Med 2		126.17		114.88		125.94

		Med 3		121.83		107.41		120.1

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1392749401.xls
Gráfico1

		G50-60		G50-60		G50-60

		G70-80		G70-80		G70-80

		Control		Control		Control



1°parte del tratamiento

2°parte del tratamiento

porcentaje total de cambio

Gráfico # 27 Porcentaje de cambio en la variable de HDL colesterol

-5.05

24.1

17.83

-6.73

-4.95

-11.35

11.42

-15.7

-6.08



Hoja1

				1°parte del tratamiento		2°parte del tratamiento		porcentaje total de cambio

		G50-60		-5.05		24.1		17.83

		G70-80		-6.73		-4.95		-11.35

		Control		11.42		-15.7		-6.08

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1392749443.xls
Gráfico1

		Med 1		Med 1		Med 1

		Med 2		Med 2		Med 2

		Med 3		Med 3		Med 3



Int 50-60

Int 70-80

Control

mg/dl

Gráfico #28  HDL colesterol de mujeres  que participaron en el programa de baile terapéutico

47.51

45.48

42.46

45.11

42.42

47.31

55.98

40.32

39.88



Hoja1

				Int 50-60		Int 70-80		Control

		Med 1		47.51		45.48		42.46

		Med 2		45.11		42.42		47.31

		Med 3		55.98		40.32		39.88

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1392749390.xls
Gráfico1

		Med 1		Med 1		Med 1

		Med 2		Med 2		Med 2

		Med 3		Med 3		Med 3



Int 50-60

Int 70-80

Control

mg/dl

Gráfico #26 Colesterol total de mujeres  que participaron en el programa de baile terapéutico

217.94

208.31

185.68

200.58

181.91

196.81

209.35

170.07

184.49



Hoja1

				Int 50-60		Int 70-80		Control

		Med 1		217.94		208.31		185.68

		Med 2		200.58		181.91		196.81

		Med 3		209.35		170.07		184.49

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1392749345.xls
Gráfico1

		G50-60		G50-60		G50-60

		G70-80		G70-80		G70-80

		Control		Control		Control



1°parte del tratamiento

2°parte del tratamiento

porcentaje total de cambio

Gráfico # 23 Porcentaje de cambio en la variable de VO2max en 6walktest

9.95

3.85

14.18

-2.35

4.46

2.01

-0.72

-5.27

-5.95



Hoja1

				1°parte del tratamiento		2°parte del tratamiento		porcentaje total de cambio

		G50-60		9.95		3.85		14.18

		G70-80		-2.35		4.46		2.01

		Control		-0.72		-5.27		-5.95

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1392749359.xls
Gráfico1

		Med 1		Med 1		Med 1

		Med 2		Med 2		Med 2

		Med 3		Med 3		Med 3



Int 50-60

Int 70-80

Control

ml/kg/min

Gráfico #24  VO2max de las mujeres que participaron en un programa de baile terapéutico

15.58

17.9

13.94

17.13

17.48

13.84

17.79

18.26

13.11



Hoja1

				Int 50-60		Int 70-80		Control

		Med 1		15.58		17.9		13.94

		Med 2		17.13		17.48		13.84

		Med 3		17.79		18.26		13.11

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1390574214.xls
Gráfico1

		Med 1		Med 1		Med 1

		Med 2		Med 2		Med 2

		Med 3		Med 3		Med 3



Int 50-60

Int 70-80

Control

Kg/m2

Gráfico #6 Indice de masa corporal de las mujeres del programa de baile terapéutico

32.58

30.7

23.96

30.34

30.25

24.34

29.52

28.82

24.95



Hoja1

				Int 50-60		Int 70-80		Control

		Med 1		32.58		30.7		23.96

		Med 2		30.34		30.25		24.34

		Med 3		29.52		28.82		24.95

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1390576408.xls
Gráfico1

		Med 1		Med 1		Med 1

		Med 2		Med 2		Med 2

		Med 3		Med 3		Med 3



Int 50-60

Int 70-80

Control

% de grasa

Gráfico #8 Porcentaje de grasa de las partirticipantes   de baile terapéutico

35.25

39.2

33.43

33.69

38.25

34.18

33.14

37.49

34.66



Hoja1

				Int 50-60		Int 70-80		Control

		Med 1		35.25		39.2		33.43

		Med 2		33.69		38.25		34.18

		Med 3		33.14		37.49		34.66

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1390573016.xls
Gráfico1

		Med 1		Med 1		Med 1

		Med 2		Med 2		Med 2

		Med 3		Med 3		Med 3



Int 50-60

Int 70-80

Control

Peso enKilogramos

Gráfico #4 Peso en kilogramos de mujeres  que participaron en el programa de baile terapéutico

76.23

75.73

59.25

70.83

74.67

60.19

69.08

71.13

61.7



Hoja1

				Int 50-60		Int 70-80		Control

		Med 1		76.23		75.73		59.25

		Med 2		70.83		74.67		60.19

		Med 3		69.08		71.13		61.7

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1387780916.xls
Gráfico1

		G50-60		G50-60		G50-60

		G70-80		G70-80		G70-80

		Control		Control		Control



1°parte del tratamiento

2°parte del tratamiento

porcentaje total de cambio

Gráfico #15 Porcentaje de cambio en la variable de frecuencia cardiaca en esfuerzo

3.54

2.31

5.93

-4.65

2.19

-2.56

-8.69

3.25

-5.72



Hoja1

				1°parte del tratamiento		2°parte del tratamiento		porcentaje total de cambio

		G50-60		3.54		2.31		5.93

		G70-80		-4.65		2.19		-2.56

		Control		-8.69		3.25		-5.72

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1387781004.xls
Gráfico1

		G50-60		G50-60		G50-60

		G70-80		G70-80		G70-80

		Control		Control		Control



1°parte del tratamiento

2°parte del tratamiento

porcentaje total de cambio

Gráfico #17 Porcentaje de cambio en la variable de presión arteril sistólica en esfuerzo

1.09

-1.65

-0.58

-6.81

3.32

-3.71

-9.45

-3.13

-12.29



Hoja1

				1°parte del tratamiento		2°parte del tratamiento		porcentaje total de cambio

		G50-60		1.09		-1.65		-0.58

		G70-80		-6.81		3.32		-3.71

		Control		-9.45		-3.13		-12.29

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1351944598.xls
Gráfico1

		Med 1		Med 1		Med 1

		Med 2		Med 2		Med 2

		Med 3		Med 3		Med 3



Int 50-60

Int 70-80

Control

Lat/Min

Gráfico #16 Frecuencia cardiaca máxima del test de las mujeres que participaron en el grupo de baile terapéutico

120.48

132.28

136.17

124.74

126.13

124.34

127.62

128.89

128.38



Hoja1

				Int 50-60		Int 70-80		Control

		Med 1		120.48		132.28		136.17

		Med 2		124.74		126.13		124.34

		Med 3		127.62		128.89		128.38

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1351944941.xls
Gráfico1

		Med 1		Med 1		Med 1

		Med 2		Med 2		Med 2

		Med 3		Med 3		Med 3



Int 50-60

Int 70-80

Control

mmHg
milimetros de mercurio

Gráfico #18 Presión arterial sistólica  alcanzada en el test de los 6 minutos caminando en las mujeres que participaron del programa de baile terapéutico

135.13

147.24

132.65

136.6

137.22

120.11

134.35

141.78

116.35



Hoja1

				Int 50-60		Int 70-80		Control

		Med 1		135.13		147.24		132.65

		Med 2		136.6		137.22		120.11

		Med 3		134.35		141.78		116.35

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1351866882.xls
Gráfico1

		G50-60		G50-60		G50-60

		G70-80		G70-80		G70-80

		Control		Control		Control



1°parte del tratamiento

2°parte del tratamiento

porcentaje total de cambio

Gráfico #7 Porcentaje de cambio en la variable de grasa corporal

-4.43

-1.63

-5.99

-2.42

-1.99

-4.36

2.24

1.4

3.68



Hoja1

				1°parte del tratamiento		2°parte del tratamiento		porcentaje total de cambio

		G50-60		-4.43		-1.63		-5.99

		G70-80		-2.42		-1.99		-4.36

		Control		2.24		1.4		3.68

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1351867154.xls
Gráfico1

		G50-60		G50-60		G50-60

		G70-80		G70-80		G70-80

		Control		Control		Control



1°parte del tratamiento

2°parte del tratamiento

porcentaje total de cambio

Gráfico #13 Porcentaje de cambio en la variable de presión  arterial diastólica en reposo

0.09

0.65

0.74

-7.17

2.73

-4.63

2.63

2.63

5.34



Hoja1

				1°parte del tratamiento		2°parte del tratamiento		porcentaje total de cambio

		G50-60		0.09		0.65		0.74

		G70-80		-7.17		2.73		-4.63

		Control		2.63		2.63		5.34

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1351867436.xls
Gráfico1

		Med 1		Med 1		Med 1

		Med 2		Med 2		Med 2

		Med 3		Med 3		Med 3



Int 50-60

Int 70-80

Control

mmHg
milimetros de mercurio

Gráfico #20 Presión arterial diastólica max de las mujeres que participaron en el programa de baile terapéutico

78.1

81.8

73.29

75.49

80.15

70.57

79.72

75.51

69.61



Hoja1

				Int 50-60		Int 70-80		Control

		Med 1		78.1		81.8		73.29

		Med 2		75.49		80.15		70.57

		Med 3		79.72		75.51		69.61

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1351867492.xls
Gráfico1

		Med 1		Med 1		Med 1

		Med 2		Med 2		Med 2

		Med 3		Med 3		Med 3



Int 50-60

Int 70-80

Control

Metros

Gráfico #22 Distancia en metros de las mujeres que participaron  en el programa de baile terapéutico

432.66

496.94

485.5

484.33

500.04

489.44

506.17

514.97

464.16



Hoja1

				Int 50-60		Int 70-80		Control

		Med 1		432.66		496.94		485.5

		Med 2		484.33		500.04		489.44

		Med 3		506.17		514.97		464.16

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1351867821.xls
Gráfico1

		G50-60		G50-60		G50-60

		G70-80		G70-80		G70-80

		Control		Control		Control



1°parte del tratamiento

2°parte del tratamiento

porcentaje total de cambio

Gráfico # 35 Porcentaje de cambio en la variable de glicemia en  ayunas

-5.31

1.03

-4.33

-16.4

-5.22

-20.76

-4.44

-4.69

-8.93



Hoja1

				1°parte del tratamiento		2°parte del tratamiento		porcentaje total de cambio

		G50-60		-5.31		1.03		-4.33

		G70-80		-16.4		-5.22		-20.76

		Control		-4.44		-4.69		-8.93

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1351867196.xls
Gráfico1

		Med 1		Med 1		Med 1

		Med 2		Med 2		Med 2

		Med 3		Med 3		Med 3



Int 50-60

Int 70-80

Control

mmHg
milimetros de mercurio

Gráfico # 14 Presión arterial  diastólica en reposo de las mujeres que participaron en el programa de baile terapéutico

77.41

79.22

69.89

77.48

73.54

71.73

77.98

75.55

73.62



Hoja1

				Int 50-60		Int 70-80		Control

		Med 1		77.41		79.22		69.89

		Med 2		77.48		73.54		71.73

		Med 3		77.98		75.55		73.62

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1351867007.xls
Gráfico1

		Med 1		Med 1		Med 1

		Med 2		Med 2		Med 2

		Med 3		Med 3		Med 3



Int 50-60

Int 70-80

Control

Lat/Min

Gráfico # 10 Frecuencia cardiaca en  reposo de las mujeres que participaron del programa de baile terapéutico

95.48

90.58

82.39

87.01

87.87

79.81

82.98

81.86

81.45



Hoja1

				Int 50-60		Int 70-80		Control

		Med 1		95.48		90.58		82.39

		Med 2		87.01		87.87		79.81

		Med 3		82.98		81.86		81.45

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1351867065.xls
Gráfico1

		G50-60		G50-60		G50-60

		G70-80		G70-80		G70-80

		Control		Control		Control



1°parte del tratamiento

2°parte del tratamiento

porcentaje total de cambio

Gráfico #11 Porcentaje de cambio en la variable de presión  arterial sistólica en reposo

-1.19

6.79

5.51

-6.1

2.27

-3.97

-2.27

-0.92

-3.17



Hoja1

				1°parte del tratamiento		2°parte del tratamiento		porcentaje total de cambio

		G50-60		-1.19		6.79		5.51

		G70-80		-6.1		2.27		-3.97

		Control		-2.27		-0.92		-3.17

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1351866986.xls
Gráfico1

		G50-60		G50-60		G50-60

		G70-80		G70-80		G70-80

		Control		Control		Control



1°parte del tratamiento

2°parte del tratamiento

porcentaje total de cambio

Gráfico #9 Porcentaje de cambio en la variable de frecuencia cardiaca en reposo

-8.87

-4.63

-13.09

-2.99

-6.84

-9.63

-3.13

2.05

-1.14



Hoja1

				1°parte del tratamiento		2°parte del tratamiento		porcentaje total de cambio

		G50-60		-8.87		-4.63		-13.09

		G70-80		-2.99		-6.84		-9.63

		Control		-3.13		2.05		-1.14

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1343925801.xls
Gráfico1

		G50-60		G50-60		G50-60		G50-60

		G70-80		G70-80		G70-80		G70-80



50-60

70-80

90-100

T Horas Trabajadas

Gráfico #2 Promedio de los tiempos en las zonas trabajadas

1.7349768519

0.6340162037

0.0776851852

2.4466782407

1.0049768519

0.6017592593

0.1522453704

1.7589814815



Hoja1

				50-60		70-80		90-100		T Horas Trabajadas

		G50-60		41:38:22		15:12:59		1:51:52		58:43:13

		G70-80		24:07:10		14:26:32		3:39:14		42:12:56

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1343925881.xls
Gráfico1

		G50-60		G50-60		G50-60

		G70-80		G70-80		G70-80



1°parte

2°parte

Total 1°y2° parte

Gráfico #1 Kilocalorías gastadas durante la práctica de Baile Terapéutico

88851

155354

244205

96895

231588

328483



Hoja1

				1°parte		2°parte		Total 1°y2° parte

		G50-60		88851		155354		244205

		G70-80		96895		231588		328483

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1343804551.xls
Gráfico1

		G50-60		G50-60		G50-60

		G70-80		G70-80		G70-80

		Control		Control		Control



1°parte del tratamiento

2°parte del tratamiento

porcentaje total de cambio

Gráfico # 21 Porcentaje de cambio en la variable de distancia recorrida en 6walktest

11.94

4.51

16.99

0.62

2.99

3.63

0.81

-5.17

-4.4



Hoja1

				1°parte del tratamiento		2°parte del tratamiento		porcentaje total de cambio

		G50-60		11.94		4.51		16.99

		G70-80		0.62		2.99		3.63

		Control		0.81		-5.17		-4.4

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1343925744.xls
Gráfico1

		G50-60		G50-60		G50-60

		G70-80		G70-80		G70-80

		Control		Control		Control



1°parte del tratamiento

2°parte del tratamiento

porcentaje total de cambio

Gráfico #5 Porcentaje de cambio en la variable de I.M.C

-6.88

-2.7

-9.39

-1.47

-4.73

-6.12

1.59

2.51

4.13



Hoja1

				1°parte del tratamiento		2°parte del tratamiento		porcentaje total de cambio

		G50-60		-6.88		-2.7		-9.39

		G70-80		-1.47		-4.73		-6.12

		Control		1.59		2.51		4.13

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






_1343803026.xls
Gráfico1

		G50-60		G50-60		G50-60

		G70-80		G70-80		G70-80

		Control		Control		Control



1°parte del tratamiento

2°parte del tratamiento

porcentaje total de cambio

Gráfico #3 Porcentaje de cambio en la variable de peso corporal

-7.08

-2.47

-9.38

-1.4

-4.74

-6.07

1.59

2.51

4.14



Hoja1

				1°parte del tratamiento		2°parte del tratamiento		porcentaje total de cambio

		G50-60		-7.08		-2.47		-9.38

		G70-80		-1.4		-4.74		-6.07

		Control		1.59		2.51		4.14

				Para cambiar el tamaño del rango de datos del gráfico, arrastre la esquina inferior derecha del rango.






