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tiene secundario incompleto. En relación con factores cardiovascula-
res, el sobrepeso se observó en un 49%. El 78% es tabaquista activo. El 
65% re�rió que le han tomado la tensión arterial al menos una vez. Al 
81% nunca le realizaron rastreo de dislipemias. Un 5% re�rió tener 
problemas con valores elevados de glucemia. 44 personas respondieron 
que casi siempre le agregan sal a las comidas y 67 que siempre usan sal. 
En relación con la actividad física, 114 manifestaron no cumplir las 
pautas para no ser personas sedentarias. Discusión: Podría existir una 
subestimación de los factores de riesgo cardiovascular en la población 
estudiada. Se sugiere la implementación de campañas de detección de 
factores de riesgo a partir de controles periódicos de salud.

· Factores de riesgo
· Prisión
· Prevención de enfermedades
· Prevalencia 

Introduction: Noncommunicable diseases (NCDs) are the main cause of 
morbidity and mortality in the general world population, and it is estima-
ted that 7 out of 10 people die from this cause. In Argentina, surveillance 
of these diseases is carried out through the National Survey of Risk Factors 
(ENFR), in which cardiovascular risk factors are measured. �is does not 

include the prison environment. We believe that research in penal units could 
be the impetus for the production of knowledge that allows strengthening the 
planning of health policies focused on this population. Objective: To analyze 
the cardiovascular risk factors of persons deprived of their liberty in two penal 
units in the province of Buenos Aires, Argentina 2021. Materials and 
methods: Descriptive, cross-sectional study. Non-probability sampling was 
performed with a sampling error of 5%, 95% con�dence interval. Minimum 
sample required: 75 persons deprived of their liberty. 
Results: Out of 1812 people, 246 agreed to take the survey. �e average age was 
36.82, 98% were men, 1% women and 1% non-binary people. 33% have 
incomplete secondary. In relation to cardiovascular factors, overweight was 
observed in 49%. 78% are active smokers. 65% reported that they have had 
their blood pressure taken at least once. 81% were never tracked for dyslipide-
mia. 5% reported having problems with high blood glucose values. 44 people 
responded that they almost always add salt to meals and 67 who always use 
salt. In relation to physical activity, 114 reported not meeting the guidelines for 
not being sedentary. Discussion: �ere may be an underestimation of cardio-
vascular risk factors in the population studied. It is suggested the implementa-
tion of detection campaigns of these from periodic health checks.

· Risk factors
· Prison
· Disease prevention
· Prevalence

Introducción

A principios del siglo XIX surgen las primeras cárceles en el mundo, 
con el objetivo general de controlar tanto moral como psicológicamente 
a aquellas personas –en su mayoría hombres– que pudieran causar 
algún daño a la sociedad en la cual vivían. Esta conceptualización que 
introdujo Michel Foucault en su libro Vigilar y Castigar se enmarca en 
las sociedades donde la disciplina y el castigo operan como herramien-
tas de poder en espacios de tipo correccional (Foucault, 2002). 
Entre los aspectos que debemos reconocer para abordar problemáticas 
dentro de las cárceles, encontramos la complejidad descripta por Ervin 
Go�man (2012), quien caracteriza a las instituciones totales como un 
obstáculo, dado que en dichas instituciones el hecho clave consiste en el 
manejo de muchas necesidades humanas mediante la organización 
burocrática de conglomerados humanos, indivisibles. 
Entendemos que las cárceles son, de alguna manera, el espejo de las 
sociedades. Esta idea se encuentra en línea con lo que plantea Kalinsky 
(2016), quien las de�ne como instituciones sociales en las que se repro-
ducen dinámicas de violencia que son funcionales al sistema de control 
social. Esta violencia se da cotidianamente y es relativa a las condicio-
nes reales en que viven los/as detenidos/as en las cárceles, donde no 
suelen respetarse los derechos constitucionales, como es el caso del 
acceso a la salud. “La cárcel aglutina en un solo espacio geográ�co-so-
cial al conjunto de violencias propias que se muestran en nuestros días 
en la sociedad”, y así se demuestra la porosidad que existe en estas insti-
tuciones, que siempre se creyeron herméticas (Kalinky, 2016: 20). Las 
cárceles son permeables a lo que sucede en la sociedad. De este modo, el 
problema del acceso a la salud y el derecho a la salud se ve re�ejado en 

este tipo de instituciones. Es por ello que creemos de importancia vital 
desarrollar este tipo de investigaciones en cárceles, ya que pueden 
proporcionar conocimientos sobre determinados aspectos relacionados 
con la salud y su acceso, al mismo tiempo que permiten su problemati-
zación para la acción. 
Realizamos este estudio bajo la concepción de que la cárcel actual, que 
observamos en nuestro medio, está centrada en la lógica del “castigo”, 
orientada al control y la restricción de todos los aspectos de la vida, más 
allá de los relacionados con el encierro. Esta institución, a su vez, 
presenta altos niveles de violencia y los derechos, muchas veces, no son 
garantizados, cuando no francamente vulnerados. Es desde este marco 
conceptual que realizamos el presente estudio en dos penales del 
sudoeste bonaerense, de hombres, con régimen semiabierto y cerrado.
Las enfermedades no transmisibles (ENT) son la principal causa de 
morbimortalidad en la población general mundial, y se estima que 7 de 
cada 10 personas mueren por esta causa (Majid, 2020). La pandemia 
desatada en el año 2019 en China ha dejado al descubierto las carencias 
del sistema de salud en el abordaje de las ENT, al mostrar lo vulnerables 
que son las diferentes poblaciones que tienen algún factor de riesgo 
cardiovascular, respiratorio o metabólico (Herrick y Reubi, 2021). Por 
otro lado, en la República Argentina, las enfermedades no transmisibles 
(ENT), como las cardiovasculares, respiratorias y oncológicas, repre-
sentan el 73,4% de las muertes, y afectan a la población más vulnerable 
(INDEC, 2019). En la Argentina, la vigilancia de estas enfermedades se 
realiza mediante la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR), 
en la cual se miden los factores de riesgo cardiovascular (INDEC, 2019). 
Esta encuesta se aplicó a la población general de Argentina en los años 
2005, 2009, 2013 y 2018. Una limitación que presenta la ENFR es que 

· Ejercicio físico
· Conducta sedentaria
· Atención Primaria de Salud
· Entrenamiento intervalado de alta intensidad
· Factores de riesgo 

Introduction: Sedentary lifestyle has a remarkable impact on a great 
number of associated chronic diseases encouraging the development of 
public policies and strategic agenda to e�ciently attend to this problem. 
A high intensity interval training program (HIIT) was implemented at 
primary health care level in outlying districts from Rosario, Santa Fe, 
Argentina. Objective: To evaluate the impact of a training program in 
the population assigned to six primary health care centers diagnosed 
with chronic noncommunicable diseases taking into consideration 
several functional and anthropometric variables. Methods: A longitu-
dinal prospective study was conducted to analyze the results of maxi-
mal oxygen uptake tests and other six anthropometric variables. 
Results: Signi�cant changes were found in maximal oxygen uptake as 
well as in body composition and also correlated with improvements in 
overall health. Conclusion: �is program presented various positive 
e�ects on the analyzed variables; showing to be e�ective in increasing 
VO2 max, decreasing body weight, reducing the percentage of adipose 

tissue and increasing the percentage of muscle tissue. Furthermore, the 
observed results were load-dependent and were better for the groups 
with high compliance.

· Exercise
· Sedentary Behavior
· Primary Health Care
· High-Intensity Interval Training
· Risk Factors

Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce en el documento 
Recomendaciones mundiales sobre actividad física para la salud la 
importancia fundamental de vincular la actividad física con los bene�-
cios en la salud (OMS, 2010: 10). En función de esto, plantea la necesi-
dad de generar políticas públicas que faciliten la actividad física a nivel 
poblacional desde la estrategia de Atención Primaria. Asimismo, exis-
ten múltiples publicaciones cientí�cas provenientes de países centrales 
desarrollados acerca del lugar primordial que ocupa el problema del 
sedentarismo como factor de riesgo modi�cable y el impacto que tiene 
sobre las enfermedades asociadas a él en la agenda de Salud Pública 
(Jung, Bourne y Little, 2014; Pedersen y Saltin, 2015).
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Sin embargo, esta información resultó similar a lo publicado sobre este 
factor de riesgo en otros centros penitenciarios (Manterola y Otzen, 2015). 
El tabaquismo pasivo tiene una prevalencia del 72% en estas unidades 
penales, mientras que en los hogares de la población en general es del 
25,1% (INDEC, 2019). 
Los estudios encontrados publicados sobre factores de riesgo muestran 
un análisis bivariado entre características sociodemográ�cas y factores 
de riesgo más prevalentes, como hipertensión arterial, diabetes, disli-
pemias, al igual que en nuestro estudio. No obstante, cabe remarcar 
que no se han comparado en estos trabajos los factores de riesgo con los 
años de encierro, como se ha presentado en esta investigación.

Conclusión

Los resultados obtenidos en este estudio describen las condiciones 
sociodemográ�cas, la prevalencia de los principales factores de riesgo 
cardiovasculares y los hábitos saludables en dos unidades penales de la 
provincia de Buenos Aires en el año 2021. La principal limitación de 
este trabajo está relacionada con el sesgo de recuerdo o de memoria que 
aparece en trabajos retrospectivos, en los que existe la di�cultad de 
recordar de forma precisa y completa hechos o experiencias previas 
(Manterola y Otzen, 2015). Se concluye que actualmente existe una 
subestimación de los factores de riesgo cardiovascular, debido al bajo 
nivel de rastreo. El 40% de las personas encuestadas no tiene un conoci-
miento certero de su peso actual; el 51% no re�ere controles de la 
tensión arterial; el 81% del colesterol; y el 80% de la glucemia. Por estos 
motivos, se sugiere la implementación de campañas de detección de 

estos factores de riesgo a partir de controles periódicos de salud.
En relación con los meses de encierro, es muy importante remarcar 
cómo, a mayor cantidad de tiempo de reclusión, incrementa la preva-
lencia de algunos factores de riesgo de forma notable. Por ejemplo, con 
el transcurso de los meses aumenta el número de personas que utilizan 
sal y las personas sedentarias, a la vez que disminuye el porcentaje de 
aquellas que consumen frutas.
En función de lo observado en este trabajo, se sugiere el desarrollo de 
nuevos estudios que evalúen el impacto de los meses de encierro en 
relación con la incidencia de factores de riesgo y enfermedades cardio-
vasculares. También consideramos de importancia las intervenciones 
contextualizadas que puedan realizarse para generar disminución de 
los distintos factores de riesgo y evitar mayores muertes por estas 
causas (Martínez-Delgado y Ramírez-López, 2016). 

Otro aspecto analizado fue el sedentarismo. Se encontró una prevalen-
cia de 46,34% (IC de 95% 40,55% - 52,13%). En cuanto al sedentarismo 
y los meses de encierro, también se puede observar que, a los 98 meses 
de encierro, el porcentaje de personas que realiza la su�ciente actividad 
física para no ser sedentarias se equipara con el porcentaje de personas 
que no la realiza.

Discusión

Este trabajo conllevó cierta complejidad debido al contexto de pande-
mia en el que se desarrolló. A pesar de esto, se cumplieron todos los 
requisitos metodológicos propuestos, lo cual estuvo favorecido por la 
relación estable de 10 años de trabajo de nuestro grupo de investigación 
y extensión en contextos de encierro en estos penales (Grunfeld Baeza 
et al., 2018; Grunfeld Baeza, Palomo y Arnauldi, 2020). En este aparta-
do, comparamos la información obtenida en este trabajo con publica-
ciones que abordan la problemática de los factores de riesgo cardiovas-
cular en la población general y también en las personas privadas de su 
libertad. Se utilizaron estudios del norte global, ya que en nuestra 
región no existen artículos publicados relacionados con las enfermeda-
des cardiovasculares en las prisiones. Si bien entendemos que las pobla-
ciones comparadas son muy distintas, la referencia general, con la acla-
ración de esta limitante, nos permite poner en perspectiva los resulta-
dos de nuestra encuesta y refuerza la importancia de realizar este tipo 
de estudios en nuestro medio.
En relación con las características sociodemográ�cas, observamos en 
nuestro trabajo un promedio de edad de 36,82, similar a la información 

presentada en la publicación de Vera-Remartínez et al. (2018). En 
cuanto al nivel educativo, nuestro estudio mostró mayor porcentaje de 
personas con secundario incompleto y completo, al igual que en un 
estudio realizado en Estados Unidos que analizó el impacto del encie-
rro con la obesidad (Gates y Bradford, 2015). Por otro lado, pudimos 
observar que, en comparación con otro estudio realizado en España, el 
nivel educativo más frecuente de observar en las personas privadas de 
su libertad fue el primario (Vera-Remartínez et al., 2018). 
Al analizar los factores de riesgo, encontramos que la TA elevada tuvo 
una prevalencia de 17,88%, en comparación con un 34,6% en la pobla-
ción en general (INDEC, 2019). Al observar la prevalencia de glucemia 
elevada vemos que fue del 5,28%, en relación con el 12,7% que presenta 
la población en general. La dislipemia tuvo una prevalencia del 5%, 
mientras que en la población general es de un 28,9%.
Al comparar las prevalencias de factores de riesgo obtenidas en nuestra 
investigación con lo publicado en otros estudios en personas privadas 
de la libertad, destacamos que la prevalencia de hipertensión arterial 
fue menor; la hiperglucemia mostró una prevalencia similar; y en rela-
ción con la obesidad de tipo 1 encontramos una prevalencia de 23,57% 
en comparación con el 27% encontrada en estos estudios (Vera-Remartínez 
et al., 2014; Silverman-Retana, et al., 2015). En cuanto a hábitos saluda-
bles, también se ven diferencias entre las personas privadas de su liber-
tad con respecto a la población en general. Al analizar el consumo de 
sal, encontramos que el 45% de las personas privadas de su libertad 
siempre o casi siempre agrega sal en las comidas, cuando en la pobla-
ción en general solo el 16,4% lo hace (INDEC, 2019). En cuanto al taba-
quismo, el 64% fuma actualmente, y es posible observar una mayor 
prevalencia en comparación con la de la población en general (22,2%). 

sobrepeso fue 49,18% (IC 95% de 43,38% - 54,99%) y de obesidad 
23,57% (IC del 95% de 18,65% - 28,51%).
En cuanto al tabaquismo, un 22% re�rió no haber fumado nunca. 
Respondieron que fuman actualmente el 64%, que han dejado de fumar 
hace menos de un año 9 personas (5%) y que han dejado de fumar hace 
más de un año 60 personas (31%). En tanto la edad inicio del consumo 
tabáquico fue en promedio a los 15,46 años con un IC del 95% 14,49 - 
15,53, con un desvío estándar de 4,19 y una mediana de 15. De las 
personas que fuman, un 77% fuma todos los días, un 19% fuma algunos 
días y un 5% lo hace en forma esporádica. En cuanto a la contemplación 
para el cese tabáquico, el 79% de las personas fumadoras informó que 
consideraban dejar de fumar. En cuanto al tabaquismo pasivo, 177 
personas a�rmaron que lo padecían (72%). 
Al analizar las respuestas sobre tensión arterial (TA), 160 personas dije-
ron que le habían tomado la presión en alguna oportunidad (65%) y 86 
dijeron que nunca le tomaron la TA (35%). En relación con la última 
toma de TA, 45 personas contestaron que fue hace más de 2 años (18%) 
y 80 personas no sabían cuándo había sido la última vez que le tomaron 
la TA (33%), es decir que 51% de las personas encuestadas no tiene certeza 
de cuánto es su valor de TA actual. En cuanto al último valor conocido de 
TA, 109 personas no lo sabían (44%), mientras que 44 personas contesta-
ron que era un valor alto de TA (18%). La tasa de prevalencia de la hiper-
tensión arterial fue de 17,88% (IC de 95% 13,44% - 22,34%). 
Con relación a los valores de colesterol, a 199 personas nunca le habían 
realizado algún análisis del per�l lípido (81%) y en aquellos que re�eren 
algún control analítico –192 personas–, se observa que no sabían el 
último valor de colesterol medido, lo cual corresponde al 78%. 
Al analizar las respuestas en relación con el antecedente de valores de 

glucemia elevados, se registró que la prevalencia de glucemia elevada fue 
del 5,28% (IC del 95% de 2,69% - 7,88%).
En cuanto al antecedente de tener familiares de primer grado con enfer-
medades cardiovasculares –hipertensión arterial, infarto agudo de mio-
cardio, accidente cerebro vascular, entre otras–, 112 personas presentan 
estos antecedentes (46%) y 34 personas no sabían (14%). 
Del relevamiento con relación a los hábitos saludables, podemos destacar 
que se evidenció cómo, a medida que avanzan los meses de encierro, desa-
parecen las personas que nunca agregan sal a las comidas. De la misma 
forma, se observa cómo el consumo de frutas disminuye según aumentan 
los meses de encierro. La relación entre las personas que no consumen 
frutas con las que sí es similar hasta los 145 meses de encierro (Razón 2:1 
no/sí), pero a partir de ese momento decrece la cantidad de personas que 
consumen frutas. En relación con el consumo de fruta, podemos señalar 
que, conforme las personas pasan más tiempo encerradas, también dismi-
nuye el consumo de más de 3 frutas por día. A los 98 meses de encierro, no 
hay personas que consuman 3 o más frutas por día. Se pueden observar 
más detalles de los diferentes hábitos saludables en la Tabla 1. 

personas con primario incompleto, como lo muestra la Figura 2. Descripción de las variables cardiovasculares 

En cuanto a las variables cardiovasculares más relevantes, el índice de 
masa corporal (IMC) con mayor porcentaje fue el sobrepeso (IMC entre 
25 - 29,9) con 49%. Se puede observar en la Figura 3 la distribución del 
índice de masa corporal (IMC). En tanto, la frecuencia absoluta del 
tiempo del último control de peso de las personas privadas de su liber-
tad fue de más de 2 años en 73 personas y 25 contestaron que nunca se 
habían pesado, es decir que un 40% de las personas encuestadas no 
tiene un conocimiento certero de su peso actual. También observamos 
cómo a los 98 meses de encierro desaparece el porcentaje de personas 
que tienen un peso normal, y quedan así solo personas que tienen un 
IMC elevado. 

El promedio de IMC es de 27,14 (IC del 95% 26,33 - 27,39), con un 
desvío estándar de 4,25 y una mediana de 26,76. La prevalencia de 

Utilizamos como medida epidemiológica la prevalencia, que es la 
proporción de personas de una población que presenta la enfermedad en 
un período determinado (Gordis, 2015) porque, si bien es una represen-
tación puntual de las características de una población en un determina-
do tiempo, es muy útil para comprender aspectos de salud y sus articula-
ridades sociodemográ�cas. Es una muy buena medida epidemiológica 
para comparar con otras publicaciones y otras poblaciones, a la vez que 
permite comparar distintos períodos de tiempo (Gordis, 2015).
El procedimiento del trabajo de campo se llevó a cabo durante el año 
2021. Se aplicó un recorte y adaptación de la Encuesta Nacional de 
Factores de Riesgo de Enfermedades no Transmisibles del Ministerio 
de Salud de la Nación Argentina (INDEC, 2019). Se utilizó un formula-
rio con un cuestionario autoadministrado. Las encuestas fueron entre-
gadas a las personas privadas de su libertad por personal de la unidad 
penal, debido a la imposibilidad de ingresar por la pandemia de 
COVID-19. 
Las variables medidas fueron:
· Características sociodemográ�cas: edad (en años), sexo (masculino y 
femenino), años de encierro (en meses) y nivel educativo (primario, 
secundario y universitario). Incorporamos estas variables ya que son 
aspectos importantes en la determinación del proceso de salud-enferme-
dad-atención-cuidado y, especí�camente, en la prevalencia de factores de 
riesgo y enfermedades asociadas a eventos cardiovasculares.
· Factores de riesgo cardiovascular: peso corporal (en kilogramos), índice 
de masa corporal (peso corporal/altura al cuadrado) (Molina Alarcón et 
al., 2006), actividad física (intensidad sumada al tiempo semanal dedica-
do), tabaquismo (paquete/año), hipertensión arterial (en milímetros de 
mercurio) y diabetes (conocimiento sobre su padecimiento).

Este trabajo fue realizado bajo la autorización de Salud Penitenciaria 
dependiente del Ministerio de Justicia de la provincia de Buenos Aires 
y fue evaluado por el Comité Institucional de Bioética e Investigación 
del hospital municipal “Dr. R. Cacavo” de la ciudad de Coronel Suárez. 
A cada una de las personas se le entregó un consentimiento informado 
que debió ser leído y �rmado previamente. 

Resultados

Descripción de las variables sociodemográ�cas

En las dos unidades penales incluidas en este estudio estaban alojadas 
1.812 personas privadas de su libertad, de las cuales se tuvo acceso a las 
respuestas de 246, número necesario para que la muestra sea represen-
tativa. En la unidad penal A se obtuvieron 155 respuestas al cuestiona-
rio sobre prevalencia2 de factores de riesgo cardiovascular (PFRCV) y 
en la unidad penal B se obtuvieron 91, lo que representa un 63,01% y un 
36,99% de las respuestas respectivamente. El promedio de edad de las 
personas encuestadas fue de 36,82 con un desvío estándar de 10,80 y 
una mediana de 37. El género masculino representó el 98% de las 
respuestas dadas, el género femenino el 1% y las personas no binarias el 
1% restante. 
La distribución y tipo de nivel educativo puede observarse en la Figura 
1. Según el análisis en cuanto al nivel educativo, se pudo observar que, 
a mayor cantidad de meses de encierro, disminuye la cantidad de 

2 La prevalencia es la proporción de personas de una población que presenta la enfermedad en un 
periodo determinado (Gordis, 2015).

aborda a la población general y no incluye al ámbito penitenciario. Por 
este motivo, no se encuentran publicaciones de relevancia que aborden 
la problemática de las enfermedades crónicas no transmisibles, ni tam-
poco las enfermedades cardiovasculares prevalentes en las personas 
privadas de su libertad en Argentina. El Ministerio de Justicia y Dere-
chos Humanos de la Nación Argentina, si bien elaboró un informe 
donde hace referencia a la salud de las personas encarceladas, y a la 
necesidad de distintos controles de salud, entre ellos los relacionados 
con las ENT, no presenta información epidemiológica sobre la preva-
lencia de este tipo de enfermedades (Kreplak et al., 2013). A nivel inter-
nacional, existen publicaciones como la de Vera-Remartínez y colabo-
radores (Vera-Remartínez et al., 2018), que aborda en sus objetivos la 
descripción de factores de riesgo cardiovascular. También encontramos 
el artículo de Pessôa da Silva, que realiza una revisión de la literatura en 
la que hallaron diecisiete publicaciones relacionadas con esta temática 
a nivel mundial (Da Silva et al., 2020). En otro estudio, se analizaron las 
causas de mortalidad en un centro penitenciario español. Este estudio 
mostró que durante los años 2001-2009 las causas de muertes por enfer-
medades cardiovasculares superan a las infecciones transmisión 
sexual, como el VIH (García-Guerrero,Vera-Remartínez y Planelles 
Ramos, 2011). Actualmente, gran parte de la labor de investigación y de 
los recursos sanitarios van dirigidos a la asistencia y al tratamiento de 
las enfermedades más que al hecho de prevenirlas. Al centrarnos en la 
prevención, necesitamos entender la dinámica de los factores de riesgo 
y de la vulnerabilidad de una población en un momento determinado, 
para poder plani�car políticas de salud orientadas a las particularida-
des de cada población. Para sustentar ello, la ENFR ha aportado datos 
que nos permiten tener una idea sobre esta situación y acerca de cómo 

las medidas adoptadas mejoran la situación de salud-enfermedad 
(INDEC, 2019). 
En este trabajo, nos planteamos como objetivo analizar la situación de 
los factores de riesgo cardiovascular y su relación con las características 
sociodemográ�cas de las personas privadas de su libertad de dos unida-
des penales de la provincia de Buenos Aires durante el año 2021. 
Consideramos que la investigación en las unidades penales podría ser el 
impulso inicial para la producción de conocimientos que permitan 
fortalecer la plani�cación de políticas de salud focalizadas en esta 
población y que favorezcan una inversión en prevención de las ENT 
más e�ciente en estas instituciones por parte de los gobiernos. 

Materiales y métodos

Se llevó a cabo un estudio descriptivo, de corte transversal, durante el 
año 2021. La población de estudio fueron las personas privadas de su 
libertad alojadas en dos unidades penales de la provincia de Buenos 
Aires, Argentina. Se realizó un muestreo no probabilístico (Silva, 1997). 
La muestra se calculó para una población �nita, con una proporción de 
los/as que poseen el atributo y de los/as que no lo poseen desconocida 
(50%), con un error de muestreo de 5%, intervalo de con�anza del 95% y 
una población total de 1.812 personas privadas de su libertad. Se utilizó la 
fórmula: n: [ N.Z2.p.q / e2. (N-1) +Z2. p. q]. Construcción de la fórmula 
para el cálculo muestral: n: tamaño de la muestra/ Z: que para un nivel de 
con�anza 95% es 1,96 N: población: 1.812 personas privadas de su liber-
tad en ambas unidades penales/ p: probabilidad de éxito: 50/ 1-p: q o 
probabilidad de fracaso: 50.e: error de muestreo aceptable: 5% (8,9). La 
muestra mínima requerida fue de 75 personas privadas de su libertad. 
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Resumen
Introducción: El relevamiento mundial del sedentarismo, que 
impacta notablemente sobre diversas enfermedades crónicas 
asociadas, promueve la necesidad de generar políticas públicas y 
programas que atiendan e�cientemente esta problemática. Se 
implementó un programa de entrenamiento intervalado de alta 
intensidad en el primer nivel de atención de la salud de barrios 
periféricos de Rosario, Santa Fe, Argentina. Objetivo: Evaluar el 
impacto del programa, en personas adscritas a seis Centros de 
Atención Primaria de la Salud que presentaban enfermedades 
crónicas no transmisibles, considerando variables funcionales y 
antropométricas. Métodos: Se realizó un estudio prospectivo y 
longitudinal para analizar resultados de pruebas de consumo 
máximo de oxígeno y seis variables antropométricas. Resultados: 
Se observaron cambios signi�cativos en el consumo máximo de 
oxígeno, así como también en la composición corporal, lo cual se 
correlaciona con mejoras en la salud. Conclusión: El programa 
presentó diversos efectos positivos sobre las variables analizadas; 
mostró ser efectivo para aumentar el VO2 máx, disminuir el peso 
corporal, reducir el porcentaje de tejido adiposo y aumentar el 
porcentaje muscular. Además, se debe enunciar que los resultados 
observados son dependientes de la carga y fueron superiores para 
los grupos de alto cumplimiento.

RECIBIDO   06/07/2022         ACEPTADO   16/08/2022

Los datos fueron analizados según el grado de asistencia a las sesiones de 
entrenamiento, de modo que se conformaron dos grupos de participan-
tes de acuerdo al siguiente criterio:
a) En la primera etapa del entrenamiento (semana 1 a la 12), se categorizó 
como Grupo A a quienes asistieron a 24 sesiones o más; el Grupo B 
estuvo constituido por quienes asistieron a entre 12 y 23 sesiones; y el 
Grupo C, por quienes asistieron a menos de 12 sesiones (este grupo fue 
considerado únicamente para la descripción del hábito de actividad física 
antes del inicio del programa).
b) En la segunda etapa del entrenamiento (semanas 13 a la 20), se catego-
rizó como Grupo A a quienes asistieron a 16 sesiones o más, y como 
Grupo B a quienes asistieron entre 8 y 15 sesiones.
Se evaluó como variable funcional el consumo máximo de oxígeno (VO2 
máx) con el Chester Step Test (CST) y como variables antropométricas el 
peso (balanza digital OMROM Hbf-514c, China), la altura (cinta métrica 
metálica), IMC, perímetro de cintura (cinta métrica metálica marca 
LUFKIN®, Ohio, USA), sumatoria de 6 pliegues, (plicómetro marca Har-
penden, USA), porcentaje de masa grasa y porcentaje de tejido adiposo 
(calculado con so�ware Bodymetrix). (Ver Anexo 2.)
Se realizaron evaluaciones de las variables mencionadas en tres momen-
tos de la investigación: previo al inicio (semana 0), durante el desarrollo 
(semana 12) y al �nalizar el programa (semana 20).
Las comparaciones se realizaron mediante la aplicación de pruebas esta-
dísticas paramétricas en las variables cuantitativas con distribución 
normal (t de Student), y pruebas no paramétricas en las variables cuanti-
tativas asimétricas (prueba de rangos con signo de Wilcoxon), así como 
en las categóricas (Chi cuadrado)(Hulley et al., 2014).
Para evaluar la normalidad de la distribución de las variables cuantitati-

vas se aplicó el test no paramétrico de Kolmogorov-Smirnov (Escurra, 1998). 
En todos los casos, se consideró estadísticamente signi�cativo un valor 
de p≤0,05. Se utilizó el programa estadístico SPSS versión 23. 
El proyecto se realizó en el marco de la normativa ética vigente para la inves-
tigación en salud con seres humanos. Cuenta con la evaluación y el dicta-
men favorable del Comité Provincial de Bioética de la provincia de Santa Fe 
(Registro Nro.: 749). Todos/as los/as participantes ingresaron al proyecto en 
forma voluntaria luego de haber �rmado un consentimiento informado.

Resultados

Ingesó al estudio un total de 103 participantes, de los cuales 94 (91,3%) eran 
mujeres. Las edades de los casos incluidos fueron de entre 18 y 69 años, 
promedio 42,47 años (DE=12,65). 
Al �nalizar la primera etapa del programa se observó que, en el Grupo A, un 
92,3% (24/26) de las personas aumentaron al menos un nivel en el Chester 
Step Test. Lo mismo sucedió con el 66,7% de los casos del Grupo B (4/6). 
Diferencia entre grupos p=0,150 (Tabla 1).

El comportamiento sedentario es frecuente en la población que utiliza 
los servicios de salud públicos y es el sedentarismo el factor común que 
está presente en los/as pacientes con enfermedades crónicas no trans-
misibles. De hecho, los resultados de la cuarta Encuesta Nacional de 
Factores de Riesgo (ENFR) realizados en Argentina en 2018 muestran 
diversas cifras alarmantes. A su vez, la prevalencia de actividad física 
baja aumentó signi�cativamente respecto de la ENFR 2013 y alcanza a 
6 de cada 10 individuos (INDEC, 2019).
En este sentido, la incorporación de un programa de actividad física en 
efectores públicos de salud sería una herramienta novedosa, ya que en 
los ámbitos de la salud no se imparten acciones de tratamiento median-
te el entrenamiento a pacientes con enfermedades crónicas. El Entrena-
miento Intervalado de Alta Intensidad (HIIT, por sus siglas en inglés) es 
una intervención primaria clínicamente probada y rentable que retrasa 
y, en muchos casos, previene las cargas de salud asociadas con muchas 
enfermedades crónicas. 

Objetivo

El objetivo general de este estudio fue evaluar los efectos de un programa 
de entrenamiento intervalado de alta intensidad, en personas usuarias 
del primer nivel de atención que presentan enfermedades crónicas no 
transmisibles, considerando variables antropométricas y funcionales.

Métodos

Se realizó un estudio cuasiexperimental, prospectivo y longitudinal en el 
que se incluyeron personas mayores de 18 años que presentaron al menos 
una ECNT, usuarias de los Centros de Salud de la Provincia de Santa Fe 
pertenecientes a la Región IV-Nodo Rosario. Se excluyeron de este estu-
dio personas que presentaban alguna limitación motriz o cognitiva que 
les impidiera realizar actividad física. El reclutamiento de los y las parti-
cipantes se efectuó a través de la derivación del/la médico/a de su Centro 
de Salud de pertenencia. Se incluyeron personas con alguna de las 
siguientes ECNT: obesidad, diabetes tipo 2, hipertensión y/o EPOC.
Se implementó un programa de entrenamiento intervalado de alta inten-
sidad durante veinte semanas, con una frecuencia de tres veces por 
semana. Se realizaron sesiones de trabajo con una duración total de 30 
minutos, organizadas de la siguiente manera:
· Entrada en calor (5 minutos): movilidad articular, ejercicios de activa-
ción según el circuito de la semana. Progresar con el ritmo para elevar la 
FC a la zona de trabajo. 
· Circuito de entrenamiento intervalado de alta intensidad (21 minutos): 
se seleccionó un circuito diferente para desarrollar en cada semana. Cada 
circuito constó de siete estaciones de ejercicios de 30” de duración por 30” 
de recuperación. El/la paciente debió realizar la mayor cantidad de repe-
ticiones posibles en ese tiempo. Se realizaron tres vueltas completas al 
circuito. Se estableció un esquema de mesociclos y microciclos con las 
variantes de ejercicios para cada caso (ver Anexo 1).
· Vuelta a la calma (4 minutos): estiramientos de los principales grupos 
musculares.



tiene secundario incompleto. En relación con factores cardiovascula-
res, el sobrepeso se observó en un 49%. El 78% es tabaquista activo. El 
65% re�rió que le han tomado la tensión arterial al menos una vez. Al 
81% nunca le realizaron rastreo de dislipemias. Un 5% re�rió tener 
problemas con valores elevados de glucemia. 44 personas respondieron 
que casi siempre le agregan sal a las comidas y 67 que siempre usan sal. 
En relación con la actividad física, 114 manifestaron no cumplir las 
pautas para no ser personas sedentarias. Discusión: Podría existir una 
subestimación de los factores de riesgo cardiovascular en la población 
estudiada. Se sugiere la implementación de campañas de detección de 
factores de riesgo a partir de controles periódicos de salud.

· Factores de riesgo
· Prisión
· Prevención de enfermedades
· Prevalencia 

Introduction: Noncommunicable diseases (NCDs) are the main cause of 
morbidity and mortality in the general world population, and it is estima-
ted that 7 out of 10 people die from this cause. In Argentina, surveillance 
of these diseases is carried out through the National Survey of Risk Factors 
(ENFR), in which cardiovascular risk factors are measured. �is does not 

include the prison environment. We believe that research in penal units could 
be the impetus for the production of knowledge that allows strengthening the 
planning of health policies focused on this population. Objective: To analyze 
the cardiovascular risk factors of persons deprived of their liberty in two penal 
units in the province of Buenos Aires, Argentina 2021. Materials and 
methods: Descriptive, cross-sectional study. Non-probability sampling was 
performed with a sampling error of 5%, 95% con�dence interval. Minimum 
sample required: 75 persons deprived of their liberty. 
Results: Out of 1812 people, 246 agreed to take the survey. �e average age was 
36.82, 98% were men, 1% women and 1% non-binary people. 33% have 
incomplete secondary. In relation to cardiovascular factors, overweight was 
observed in 49%. 78% are active smokers. 65% reported that they have had 
their blood pressure taken at least once. 81% were never tracked for dyslipide-
mia. 5% reported having problems with high blood glucose values. 44 people 
responded that they almost always add salt to meals and 67 who always use 
salt. In relation to physical activity, 114 reported not meeting the guidelines for 
not being sedentary. Discussion: �ere may be an underestimation of cardio-
vascular risk factors in the population studied. It is suggested the implementa-
tion of detection campaigns of these from periodic health checks.

· Risk factors
· Prison
· Disease prevention
· Prevalence

Introducción

A principios del siglo XIX surgen las primeras cárceles en el mundo, 
con el objetivo general de controlar tanto moral como psicológicamente 
a aquellas personas –en su mayoría hombres– que pudieran causar 
algún daño a la sociedad en la cual vivían. Esta conceptualización que 
introdujo Michel Foucault en su libro Vigilar y Castigar se enmarca en 
las sociedades donde la disciplina y el castigo operan como herramien-
tas de poder en espacios de tipo correccional (Foucault, 2002). 
Entre los aspectos que debemos reconocer para abordar problemáticas 
dentro de las cárceles, encontramos la complejidad descripta por Ervin 
Go�man (2012), quien caracteriza a las instituciones totales como un 
obstáculo, dado que en dichas instituciones el hecho clave consiste en el 
manejo de muchas necesidades humanas mediante la organización 
burocrática de conglomerados humanos, indivisibles. 
Entendemos que las cárceles son, de alguna manera, el espejo de las 
sociedades. Esta idea se encuentra en línea con lo que plantea Kalinsky 
(2016), quien las de�ne como instituciones sociales en las que se repro-
ducen dinámicas de violencia que son funcionales al sistema de control 
social. Esta violencia se da cotidianamente y es relativa a las condicio-
nes reales en que viven los/as detenidos/as en las cárceles, donde no 
suelen respetarse los derechos constitucionales, como es el caso del 
acceso a la salud. “La cárcel aglutina en un solo espacio geográ�co-so-
cial al conjunto de violencias propias que se muestran en nuestros días 
en la sociedad”, y así se demuestra la porosidad que existe en estas insti-
tuciones, que siempre se creyeron herméticas (Kalinky, 2016: 20). Las 
cárceles son permeables a lo que sucede en la sociedad. De este modo, el 
problema del acceso a la salud y el derecho a la salud se ve re�ejado en 

este tipo de instituciones. Es por ello que creemos de importancia vital 
desarrollar este tipo de investigaciones en cárceles, ya que pueden 
proporcionar conocimientos sobre determinados aspectos relacionados 
con la salud y su acceso, al mismo tiempo que permiten su problemati-
zación para la acción. 
Realizamos este estudio bajo la concepción de que la cárcel actual, que 
observamos en nuestro medio, está centrada en la lógica del “castigo”, 
orientada al control y la restricción de todos los aspectos de la vida, más 
allá de los relacionados con el encierro. Esta institución, a su vez, 
presenta altos niveles de violencia y los derechos, muchas veces, no son 
garantizados, cuando no francamente vulnerados. Es desde este marco 
conceptual que realizamos el presente estudio en dos penales del 
sudoeste bonaerense, de hombres, con régimen semiabierto y cerrado.
Las enfermedades no transmisibles (ENT) son la principal causa de 
morbimortalidad en la población general mundial, y se estima que 7 de 
cada 10 personas mueren por esta causa (Majid, 2020). La pandemia 
desatada en el año 2019 en China ha dejado al descubierto las carencias 
del sistema de salud en el abordaje de las ENT, al mostrar lo vulnerables 
que son las diferentes poblaciones que tienen algún factor de riesgo 
cardiovascular, respiratorio o metabólico (Herrick y Reubi, 2021). Por 
otro lado, en la República Argentina, las enfermedades no transmisibles 
(ENT), como las cardiovasculares, respiratorias y oncológicas, repre-
sentan el 73,4% de las muertes, y afectan a la población más vulnerable 
(INDEC, 2019). En la Argentina, la vigilancia de estas enfermedades se 
realiza mediante la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR), 
en la cual se miden los factores de riesgo cardiovascular (INDEC, 2019). 
Esta encuesta se aplicó a la población general de Argentina en los años 
2005, 2009, 2013 y 2018. Una limitación que presenta la ENFR es que 

· Ejercicio físico
· Conducta sedentaria
· Atención Primaria de Salud
· Entrenamiento intervalado de alta intensidad
· Factores de riesgo 

Introduction: Sedentary lifestyle has a remarkable impact on a great 
number of associated chronic diseases encouraging the development of 
public policies and strategic agenda to e�ciently attend to this problem. 
A high intensity interval training program (HIIT) was implemented at 
primary health care level in outlying districts from Rosario, Santa Fe, 
Argentina. Objective: To evaluate the impact of a training program in 
the population assigned to six primary health care centers diagnosed 
with chronic noncommunicable diseases taking into consideration 
several functional and anthropometric variables. Methods: A longitu-
dinal prospective study was conducted to analyze the results of maxi-
mal oxygen uptake tests and other six anthropometric variables. 
Results: Signi�cant changes were found in maximal oxygen uptake as 
well as in body composition and also correlated with improvements in 
overall health. Conclusion: �is program presented various positive 
e�ects on the analyzed variables; showing to be e�ective in increasing 
VO2 max, decreasing body weight, reducing the percentage of adipose 

tissue and increasing the percentage of muscle tissue. Furthermore, the 
observed results were load-dependent and were better for the groups 
with high compliance.

· Exercise
· Sedentary Behavior
· Primary Health Care
· High-Intensity Interval Training
· Risk Factors

Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce en el documento 
Recomendaciones mundiales sobre actividad física para la salud la 
importancia fundamental de vincular la actividad física con los bene�-
cios en la salud (OMS, 2010: 10). En función de esto, plantea la necesi-
dad de generar políticas públicas que faciliten la actividad física a nivel 
poblacional desde la estrategia de Atención Primaria. Asimismo, exis-
ten múltiples publicaciones cientí�cas provenientes de países centrales 
desarrollados acerca del lugar primordial que ocupa el problema del 
sedentarismo como factor de riesgo modi�cable y el impacto que tiene 
sobre las enfermedades asociadas a él en la agenda de Salud Pública 
(Jung, Bourne y Little, 2014; Pedersen y Saltin, 2015).
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Sin embargo, esta información resultó similar a lo publicado sobre este 
factor de riesgo en otros centros penitenciarios (Manterola y Otzen, 2015). 
El tabaquismo pasivo tiene una prevalencia del 72% en estas unidades 
penales, mientras que en los hogares de la población en general es del 
25,1% (INDEC, 2019). 
Los estudios encontrados publicados sobre factores de riesgo muestran 
un análisis bivariado entre características sociodemográ�cas y factores 
de riesgo más prevalentes, como hipertensión arterial, diabetes, disli-
pemias, al igual que en nuestro estudio. No obstante, cabe remarcar 
que no se han comparado en estos trabajos los factores de riesgo con los 
años de encierro, como se ha presentado en esta investigación.

Conclusión

Los resultados obtenidos en este estudio describen las condiciones 
sociodemográ�cas, la prevalencia de los principales factores de riesgo 
cardiovasculares y los hábitos saludables en dos unidades penales de la 
provincia de Buenos Aires en el año 2021. La principal limitación de 
este trabajo está relacionada con el sesgo de recuerdo o de memoria que 
aparece en trabajos retrospectivos, en los que existe la di�cultad de 
recordar de forma precisa y completa hechos o experiencias previas 
(Manterola y Otzen, 2015). Se concluye que actualmente existe una 
subestimación de los factores de riesgo cardiovascular, debido al bajo 
nivel de rastreo. El 40% de las personas encuestadas no tiene un conoci-
miento certero de su peso actual; el 51% no re�ere controles de la 
tensión arterial; el 81% del colesterol; y el 80% de la glucemia. Por estos 
motivos, se sugiere la implementación de campañas de detección de 

estos factores de riesgo a partir de controles periódicos de salud.
En relación con los meses de encierro, es muy importante remarcar 
cómo, a mayor cantidad de tiempo de reclusión, incrementa la preva-
lencia de algunos factores de riesgo de forma notable. Por ejemplo, con 
el transcurso de los meses aumenta el número de personas que utilizan 
sal y las personas sedentarias, a la vez que disminuye el porcentaje de 
aquellas que consumen frutas.
En función de lo observado en este trabajo, se sugiere el desarrollo de 
nuevos estudios que evalúen el impacto de los meses de encierro en 
relación con la incidencia de factores de riesgo y enfermedades cardio-
vasculares. También consideramos de importancia las intervenciones 
contextualizadas que puedan realizarse para generar disminución de 
los distintos factores de riesgo y evitar mayores muertes por estas 
causas (Martínez-Delgado y Ramírez-López, 2016). 

Otro aspecto analizado fue el sedentarismo. Se encontró una prevalen-
cia de 46,34% (IC de 95% 40,55% - 52,13%). En cuanto al sedentarismo 
y los meses de encierro, también se puede observar que, a los 98 meses 
de encierro, el porcentaje de personas que realiza la su�ciente actividad 
física para no ser sedentarias se equipara con el porcentaje de personas 
que no la realiza.

Discusión

Este trabajo conllevó cierta complejidad debido al contexto de pande-
mia en el que se desarrolló. A pesar de esto, se cumplieron todos los 
requisitos metodológicos propuestos, lo cual estuvo favorecido por la 
relación estable de 10 años de trabajo de nuestro grupo de investigación 
y extensión en contextos de encierro en estos penales (Grunfeld Baeza 
et al., 2018; Grunfeld Baeza, Palomo y Arnauldi, 2020). En este aparta-
do, comparamos la información obtenida en este trabajo con publica-
ciones que abordan la problemática de los factores de riesgo cardiovas-
cular en la población general y también en las personas privadas de su 
libertad. Se utilizaron estudios del norte global, ya que en nuestra 
región no existen artículos publicados relacionados con las enfermeda-
des cardiovasculares en las prisiones. Si bien entendemos que las pobla-
ciones comparadas son muy distintas, la referencia general, con la acla-
ración de esta limitante, nos permite poner en perspectiva los resulta-
dos de nuestra encuesta y refuerza la importancia de realizar este tipo 
de estudios en nuestro medio.
En relación con las características sociodemográ�cas, observamos en 
nuestro trabajo un promedio de edad de 36,82, similar a la información 

presentada en la publicación de Vera-Remartínez et al. (2018). En 
cuanto al nivel educativo, nuestro estudio mostró mayor porcentaje de 
personas con secundario incompleto y completo, al igual que en un 
estudio realizado en Estados Unidos que analizó el impacto del encie-
rro con la obesidad (Gates y Bradford, 2015). Por otro lado, pudimos 
observar que, en comparación con otro estudio realizado en España, el 
nivel educativo más frecuente de observar en las personas privadas de 
su libertad fue el primario (Vera-Remartínez et al., 2018). 
Al analizar los factores de riesgo, encontramos que la TA elevada tuvo 
una prevalencia de 17,88%, en comparación con un 34,6% en la pobla-
ción en general (INDEC, 2019). Al observar la prevalencia de glucemia 
elevada vemos que fue del 5,28%, en relación con el 12,7% que presenta 
la población en general. La dislipemia tuvo una prevalencia del 5%, 
mientras que en la población general es de un 28,9%.
Al comparar las prevalencias de factores de riesgo obtenidas en nuestra 
investigación con lo publicado en otros estudios en personas privadas 
de la libertad, destacamos que la prevalencia de hipertensión arterial 
fue menor; la hiperglucemia mostró una prevalencia similar; y en rela-
ción con la obesidad de tipo 1 encontramos una prevalencia de 23,57% 
en comparación con el 27% encontrada en estos estudios (Vera-Remartínez 
et al., 2014; Silverman-Retana, et al., 2015). En cuanto a hábitos saluda-
bles, también se ven diferencias entre las personas privadas de su liber-
tad con respecto a la población en general. Al analizar el consumo de 
sal, encontramos que el 45% de las personas privadas de su libertad 
siempre o casi siempre agrega sal en las comidas, cuando en la pobla-
ción en general solo el 16,4% lo hace (INDEC, 2019). En cuanto al taba-
quismo, el 64% fuma actualmente, y es posible observar una mayor 
prevalencia en comparación con la de la población en general (22,2%). 

sobrepeso fue 49,18% (IC 95% de 43,38% - 54,99%) y de obesidad 
23,57% (IC del 95% de 18,65% - 28,51%).
En cuanto al tabaquismo, un 22% re�rió no haber fumado nunca. 
Respondieron que fuman actualmente el 64%, que han dejado de fumar 
hace menos de un año 9 personas (5%) y que han dejado de fumar hace 
más de un año 60 personas (31%). En tanto la edad inicio del consumo 
tabáquico fue en promedio a los 15,46 años con un IC del 95% 14,49 - 
15,53, con un desvío estándar de 4,19 y una mediana de 15. De las 
personas que fuman, un 77% fuma todos los días, un 19% fuma algunos 
días y un 5% lo hace en forma esporádica. En cuanto a la contemplación 
para el cese tabáquico, el 79% de las personas fumadoras informó que 
consideraban dejar de fumar. En cuanto al tabaquismo pasivo, 177 
personas a�rmaron que lo padecían (72%). 
Al analizar las respuestas sobre tensión arterial (TA), 160 personas dije-
ron que le habían tomado la presión en alguna oportunidad (65%) y 86 
dijeron que nunca le tomaron la TA (35%). En relación con la última 
toma de TA, 45 personas contestaron que fue hace más de 2 años (18%) 
y 80 personas no sabían cuándo había sido la última vez que le tomaron 
la TA (33%), es decir que 51% de las personas encuestadas no tiene certeza 
de cuánto es su valor de TA actual. En cuanto al último valor conocido de 
TA, 109 personas no lo sabían (44%), mientras que 44 personas contesta-
ron que era un valor alto de TA (18%). La tasa de prevalencia de la hiper-
tensión arterial fue de 17,88% (IC de 95% 13,44% - 22,34%). 
Con relación a los valores de colesterol, a 199 personas nunca le habían 
realizado algún análisis del per�l lípido (81%) y en aquellos que re�eren 
algún control analítico –192 personas–, se observa que no sabían el 
último valor de colesterol medido, lo cual corresponde al 78%. 
Al analizar las respuestas en relación con el antecedente de valores de 

glucemia elevados, se registró que la prevalencia de glucemia elevada fue 
del 5,28% (IC del 95% de 2,69% - 7,88%).
En cuanto al antecedente de tener familiares de primer grado con enfer-
medades cardiovasculares –hipertensión arterial, infarto agudo de mio-
cardio, accidente cerebro vascular, entre otras–, 112 personas presentan 
estos antecedentes (46%) y 34 personas no sabían (14%). 
Del relevamiento con relación a los hábitos saludables, podemos destacar 
que se evidenció cómo, a medida que avanzan los meses de encierro, desa-
parecen las personas que nunca agregan sal a las comidas. De la misma 
forma, se observa cómo el consumo de frutas disminuye según aumentan 
los meses de encierro. La relación entre las personas que no consumen 
frutas con las que sí es similar hasta los 145 meses de encierro (Razón 2:1 
no/sí), pero a partir de ese momento decrece la cantidad de personas que 
consumen frutas. En relación con el consumo de fruta, podemos señalar 
que, conforme las personas pasan más tiempo encerradas, también dismi-
nuye el consumo de más de 3 frutas por día. A los 98 meses de encierro, no 
hay personas que consuman 3 o más frutas por día. Se pueden observar 
más detalles de los diferentes hábitos saludables en la Tabla 1. 

personas con primario incompleto, como lo muestra la Figura 2. Descripción de las variables cardiovasculares 

En cuanto a las variables cardiovasculares más relevantes, el índice de 
masa corporal (IMC) con mayor porcentaje fue el sobrepeso (IMC entre 
25 - 29,9) con 49%. Se puede observar en la Figura 3 la distribución del 
índice de masa corporal (IMC). En tanto, la frecuencia absoluta del 
tiempo del último control de peso de las personas privadas de su liber-
tad fue de más de 2 años en 73 personas y 25 contestaron que nunca se 
habían pesado, es decir que un 40% de las personas encuestadas no 
tiene un conocimiento certero de su peso actual. También observamos 
cómo a los 98 meses de encierro desaparece el porcentaje de personas 
que tienen un peso normal, y quedan así solo personas que tienen un 
IMC elevado. 

El promedio de IMC es de 27,14 (IC del 95% 26,33 - 27,39), con un 
desvío estándar de 4,25 y una mediana de 26,76. La prevalencia de 

Utilizamos como medida epidemiológica la prevalencia, que es la 
proporción de personas de una población que presenta la enfermedad en 
un período determinado (Gordis, 2015) porque, si bien es una represen-
tación puntual de las características de una población en un determina-
do tiempo, es muy útil para comprender aspectos de salud y sus articula-
ridades sociodemográ�cas. Es una muy buena medida epidemiológica 
para comparar con otras publicaciones y otras poblaciones, a la vez que 
permite comparar distintos períodos de tiempo (Gordis, 2015).
El procedimiento del trabajo de campo se llevó a cabo durante el año 
2021. Se aplicó un recorte y adaptación de la Encuesta Nacional de 
Factores de Riesgo de Enfermedades no Transmisibles del Ministerio 
de Salud de la Nación Argentina (INDEC, 2019). Se utilizó un formula-
rio con un cuestionario autoadministrado. Las encuestas fueron entre-
gadas a las personas privadas de su libertad por personal de la unidad 
penal, debido a la imposibilidad de ingresar por la pandemia de 
COVID-19. 
Las variables medidas fueron:
· Características sociodemográ�cas: edad (en años), sexo (masculino y 
femenino), años de encierro (en meses) y nivel educativo (primario, 
secundario y universitario). Incorporamos estas variables ya que son 
aspectos importantes en la determinación del proceso de salud-enferme-
dad-atención-cuidado y, especí�camente, en la prevalencia de factores de 
riesgo y enfermedades asociadas a eventos cardiovasculares.
· Factores de riesgo cardiovascular: peso corporal (en kilogramos), índice 
de masa corporal (peso corporal/altura al cuadrado) (Molina Alarcón et 
al., 2006), actividad física (intensidad sumada al tiempo semanal dedica-
do), tabaquismo (paquete/año), hipertensión arterial (en milímetros de 
mercurio) y diabetes (conocimiento sobre su padecimiento).

Este trabajo fue realizado bajo la autorización de Salud Penitenciaria 
dependiente del Ministerio de Justicia de la provincia de Buenos Aires 
y fue evaluado por el Comité Institucional de Bioética e Investigación 
del hospital municipal “Dr. R. Cacavo” de la ciudad de Coronel Suárez. 
A cada una de las personas se le entregó un consentimiento informado 
que debió ser leído y �rmado previamente. 

Resultados

Descripción de las variables sociodemográ�cas

En las dos unidades penales incluidas en este estudio estaban alojadas 
1.812 personas privadas de su libertad, de las cuales se tuvo acceso a las 
respuestas de 246, número necesario para que la muestra sea represen-
tativa. En la unidad penal A se obtuvieron 155 respuestas al cuestiona-
rio sobre prevalencia2 de factores de riesgo cardiovascular (PFRCV) y 
en la unidad penal B se obtuvieron 91, lo que representa un 63,01% y un 
36,99% de las respuestas respectivamente. El promedio de edad de las 
personas encuestadas fue de 36,82 con un desvío estándar de 10,80 y 
una mediana de 37. El género masculino representó el 98% de las 
respuestas dadas, el género femenino el 1% y las personas no binarias el 
1% restante. 
La distribución y tipo de nivel educativo puede observarse en la Figura 
1. Según el análisis en cuanto al nivel educativo, se pudo observar que, 
a mayor cantidad de meses de encierro, disminuye la cantidad de 

2 La prevalencia es la proporción de personas de una población que presenta la enfermedad en un 
periodo determinado (Gordis, 2015).

aborda a la población general y no incluye al ámbito penitenciario. Por 
este motivo, no se encuentran publicaciones de relevancia que aborden 
la problemática de las enfermedades crónicas no transmisibles, ni tam-
poco las enfermedades cardiovasculares prevalentes en las personas 
privadas de su libertad en Argentina. El Ministerio de Justicia y Dere-
chos Humanos de la Nación Argentina, si bien elaboró un informe 
donde hace referencia a la salud de las personas encarceladas, y a la 
necesidad de distintos controles de salud, entre ellos los relacionados 
con las ENT, no presenta información epidemiológica sobre la preva-
lencia de este tipo de enfermedades (Kreplak et al., 2013). A nivel inter-
nacional, existen publicaciones como la de Vera-Remartínez y colabo-
radores (Vera-Remartínez et al., 2018), que aborda en sus objetivos la 
descripción de factores de riesgo cardiovascular. También encontramos 
el artículo de Pessôa da Silva, que realiza una revisión de la literatura en 
la que hallaron diecisiete publicaciones relacionadas con esta temática 
a nivel mundial (Da Silva et al., 2020). En otro estudio, se analizaron las 
causas de mortalidad en un centro penitenciario español. Este estudio 
mostró que durante los años 2001-2009 las causas de muertes por enfer-
medades cardiovasculares superan a las infecciones transmisión 
sexual, como el VIH (García-Guerrero,Vera-Remartínez y Planelles 
Ramos, 2011). Actualmente, gran parte de la labor de investigación y de 
los recursos sanitarios van dirigidos a la asistencia y al tratamiento de 
las enfermedades más que al hecho de prevenirlas. Al centrarnos en la 
prevención, necesitamos entender la dinámica de los factores de riesgo 
y de la vulnerabilidad de una población en un momento determinado, 
para poder plani�car políticas de salud orientadas a las particularida-
des de cada población. Para sustentar ello, la ENFR ha aportado datos 
que nos permiten tener una idea sobre esta situación y acerca de cómo 

las medidas adoptadas mejoran la situación de salud-enfermedad 
(INDEC, 2019). 
En este trabajo, nos planteamos como objetivo analizar la situación de 
los factores de riesgo cardiovascular y su relación con las características 
sociodemográ�cas de las personas privadas de su libertad de dos unida-
des penales de la provincia de Buenos Aires durante el año 2021. 
Consideramos que la investigación en las unidades penales podría ser el 
impulso inicial para la producción de conocimientos que permitan 
fortalecer la plani�cación de políticas de salud focalizadas en esta 
población y que favorezcan una inversión en prevención de las ENT 
más e�ciente en estas instituciones por parte de los gobiernos. 

Materiales y métodos

Se llevó a cabo un estudio descriptivo, de corte transversal, durante el 
año 2021. La población de estudio fueron las personas privadas de su 
libertad alojadas en dos unidades penales de la provincia de Buenos 
Aires, Argentina. Se realizó un muestreo no probabilístico (Silva, 1997). 
La muestra se calculó para una población �nita, con una proporción de 
los/as que poseen el atributo y de los/as que no lo poseen desconocida 
(50%), con un error de muestreo de 5%, intervalo de con�anza del 95% y 
una población total de 1.812 personas privadas de su libertad. Se utilizó la 
fórmula: n: [ N.Z2.p.q / e2. (N-1) +Z2. p. q]. Construcción de la fórmula 
para el cálculo muestral: n: tamaño de la muestra/ Z: que para un nivel de 
con�anza 95% es 1,96 N: población: 1.812 personas privadas de su liber-
tad en ambas unidades penales/ p: probabilidad de éxito: 50/ 1-p: q o 
probabilidad de fracaso: 50.e: error de muestreo aceptable: 5% (8,9). La 
muestra mínima requerida fue de 75 personas privadas de su libertad. 

Palabras clave

Los datos fueron analizados según el grado de asistencia a las sesiones de 
entrenamiento, de modo que se conformaron dos grupos de participan-
tes de acuerdo al siguiente criterio:
a) En la primera etapa del entrenamiento (semana 1 a la 12), se categorizó 
como Grupo A a quienes asistieron a 24 sesiones o más; el Grupo B 
estuvo constituido por quienes asistieron a entre 12 y 23 sesiones; y el 
Grupo C, por quienes asistieron a menos de 12 sesiones (este grupo fue 
considerado únicamente para la descripción del hábito de actividad física 
antes del inicio del programa).
b) En la segunda etapa del entrenamiento (semanas 13 a la 20), se catego-
rizó como Grupo A a quienes asistieron a 16 sesiones o más, y como 
Grupo B a quienes asistieron entre 8 y 15 sesiones.
Se evaluó como variable funcional el consumo máximo de oxígeno (VO2 
máx) con el Chester Step Test (CST) y como variables antropométricas el 
peso (balanza digital OMROM Hbf-514c, China), la altura (cinta métrica 
metálica), IMC, perímetro de cintura (cinta métrica metálica marca 
LUFKIN®, Ohio, USA), sumatoria de 6 pliegues, (plicómetro marca Har-
penden, USA), porcentaje de masa grasa y porcentaje de tejido adiposo 
(calculado con so�ware Bodymetrix). (Ver Anexo 2.)
Se realizaron evaluaciones de las variables mencionadas en tres momen-
tos de la investigación: previo al inicio (semana 0), durante el desarrollo 
(semana 12) y al �nalizar el programa (semana 20).
Las comparaciones se realizaron mediante la aplicación de pruebas esta-
dísticas paramétricas en las variables cuantitativas con distribución 
normal (t de Student), y pruebas no paramétricas en las variables cuanti-
tativas asimétricas (prueba de rangos con signo de Wilcoxon), así como 
en las categóricas (Chi cuadrado)(Hulley et al., 2014).
Para evaluar la normalidad de la distribución de las variables cuantitati-

vas se aplicó el test no paramétrico de Kolmogorov-Smirnov (Escurra, 1998). 
En todos los casos, se consideró estadísticamente signi�cativo un valor 
de p≤0,05. Se utilizó el programa estadístico SPSS versión 23. 
El proyecto se realizó en el marco de la normativa ética vigente para la inves-
tigación en salud con seres humanos. Cuenta con la evaluación y el dicta-
men favorable del Comité Provincial de Bioética de la provincia de Santa Fe 
(Registro Nro.: 749). Todos/as los/as participantes ingresaron al proyecto en 
forma voluntaria luego de haber �rmado un consentimiento informado.

Resultados

Ingesó al estudio un total de 103 participantes, de los cuales 94 (91,3%) eran 
mujeres. Las edades de los casos incluidos fueron de entre 18 y 69 años, 
promedio 42,47 años (DE=12,65). 
Al �nalizar la primera etapa del programa se observó que, en el Grupo A, un 
92,3% (24/26) de las personas aumentaron al menos un nivel en el Chester 
Step Test. Lo mismo sucedió con el 66,7% de los casos del Grupo B (4/6). 
Diferencia entre grupos p=0,150 (Tabla 1).

El comportamiento sedentario es frecuente en la población que utiliza 
los servicios de salud públicos y es el sedentarismo el factor común que 
está presente en los/as pacientes con enfermedades crónicas no trans-
misibles. De hecho, los resultados de la cuarta Encuesta Nacional de 
Factores de Riesgo (ENFR) realizados en Argentina en 2018 muestran 
diversas cifras alarmantes. A su vez, la prevalencia de actividad física 
baja aumentó signi�cativamente respecto de la ENFR 2013 y alcanza a 
6 de cada 10 individuos (INDEC, 2019).
En este sentido, la incorporación de un programa de actividad física en 
efectores públicos de salud sería una herramienta novedosa, ya que en 
los ámbitos de la salud no se imparten acciones de tratamiento median-
te el entrenamiento a pacientes con enfermedades crónicas. El Entrena-
miento Intervalado de Alta Intensidad (HIIT, por sus siglas en inglés) es 
una intervención primaria clínicamente probada y rentable que retrasa 
y, en muchos casos, previene las cargas de salud asociadas con muchas 
enfermedades crónicas. 

Objetivo

El objetivo general de este estudio fue evaluar los efectos de un programa 
de entrenamiento intervalado de alta intensidad, en personas usuarias 
del primer nivel de atención que presentan enfermedades crónicas no 
transmisibles, considerando variables antropométricas y funcionales.

Métodos

Se realizó un estudio cuasiexperimental, prospectivo y longitudinal en el 
que se incluyeron personas mayores de 18 años que presentaron al menos 
una ECNT, usuarias de los Centros de Salud de la Provincia de Santa Fe 
pertenecientes a la Región IV-Nodo Rosario. Se excluyeron de este estu-
dio personas que presentaban alguna limitación motriz o cognitiva que 
les impidiera realizar actividad física. El reclutamiento de los y las parti-
cipantes se efectuó a través de la derivación del/la médico/a de su Centro 
de Salud de pertenencia. Se incluyeron personas con alguna de las 
siguientes ECNT: obesidad, diabetes tipo 2, hipertensión y/o EPOC.
Se implementó un programa de entrenamiento intervalado de alta inten-
sidad durante veinte semanas, con una frecuencia de tres veces por 
semana. Se realizaron sesiones de trabajo con una duración total de 30 
minutos, organizadas de la siguiente manera:
· Entrada en calor (5 minutos): movilidad articular, ejercicios de activa-
ción según el circuito de la semana. Progresar con el ritmo para elevar la 
FC a la zona de trabajo. 
· Circuito de entrenamiento intervalado de alta intensidad (21 minutos): 
se seleccionó un circuito diferente para desarrollar en cada semana. Cada 
circuito constó de siete estaciones de ejercicios de 30” de duración por 30” 
de recuperación. El/la paciente debió realizar la mayor cantidad de repe-
ticiones posibles en ese tiempo. Se realizaron tres vueltas completas al 
circuito. Se estableció un esquema de mesociclos y microciclos con las 
variantes de ejercicios para cada caso (ver Anexo 1).
· Vuelta a la calma (4 minutos): estiramientos de los principales grupos 
musculares.
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tiene secundario incompleto. En relación con factores cardiovascula-
res, el sobrepeso se observó en un 49%. El 78% es tabaquista activo. El 
65% re�rió que le han tomado la tensión arterial al menos una vez. Al 
81% nunca le realizaron rastreo de dislipemias. Un 5% re�rió tener 
problemas con valores elevados de glucemia. 44 personas respondieron 
que casi siempre le agregan sal a las comidas y 67 que siempre usan sal. 
En relación con la actividad física, 114 manifestaron no cumplir las 
pautas para no ser personas sedentarias. Discusión: Podría existir una 
subestimación de los factores de riesgo cardiovascular en la población 
estudiada. Se sugiere la implementación de campañas de detección de 
factores de riesgo a partir de controles periódicos de salud.

· Factores de riesgo
· Prisión
· Prevención de enfermedades
· Prevalencia 

Introduction: Noncommunicable diseases (NCDs) are the main cause of 
morbidity and mortality in the general world population, and it is estima-
ted that 7 out of 10 people die from this cause. In Argentina, surveillance 
of these diseases is carried out through the National Survey of Risk Factors 
(ENFR), in which cardiovascular risk factors are measured. �is does not 

include the prison environment. We believe that research in penal units could 
be the impetus for the production of knowledge that allows strengthening the 
planning of health policies focused on this population. Objective: To analyze 
the cardiovascular risk factors of persons deprived of their liberty in two penal 
units in the province of Buenos Aires, Argentina 2021. Materials and 
methods: Descriptive, cross-sectional study. Non-probability sampling was 
performed with a sampling error of 5%, 95% con�dence interval. Minimum 
sample required: 75 persons deprived of their liberty. 
Results: Out of 1812 people, 246 agreed to take the survey. �e average age was 
36.82, 98% were men, 1% women and 1% non-binary people. 33% have 
incomplete secondary. In relation to cardiovascular factors, overweight was 
observed in 49%. 78% are active smokers. 65% reported that they have had 
their blood pressure taken at least once. 81% were never tracked for dyslipide-
mia. 5% reported having problems with high blood glucose values. 44 people 
responded that they almost always add salt to meals and 67 who always use 
salt. In relation to physical activity, 114 reported not meeting the guidelines for 
not being sedentary. Discussion: �ere may be an underestimation of cardio-
vascular risk factors in the population studied. It is suggested the implementa-
tion of detection campaigns of these from periodic health checks.

· Risk factors
· Prison
· Disease prevention
· Prevalence

Introducción

A principios del siglo XIX surgen las primeras cárceles en el mundo, 
con el objetivo general de controlar tanto moral como psicológicamente 
a aquellas personas –en su mayoría hombres– que pudieran causar 
algún daño a la sociedad en la cual vivían. Esta conceptualización que 
introdujo Michel Foucault en su libro Vigilar y Castigar se enmarca en 
las sociedades donde la disciplina y el castigo operan como herramien-
tas de poder en espacios de tipo correccional (Foucault, 2002). 
Entre los aspectos que debemos reconocer para abordar problemáticas 
dentro de las cárceles, encontramos la complejidad descripta por Ervin 
Go�man (2012), quien caracteriza a las instituciones totales como un 
obstáculo, dado que en dichas instituciones el hecho clave consiste en el 
manejo de muchas necesidades humanas mediante la organización 
burocrática de conglomerados humanos, indivisibles. 
Entendemos que las cárceles son, de alguna manera, el espejo de las 
sociedades. Esta idea se encuentra en línea con lo que plantea Kalinsky 
(2016), quien las de�ne como instituciones sociales en las que se repro-
ducen dinámicas de violencia que son funcionales al sistema de control 
social. Esta violencia se da cotidianamente y es relativa a las condicio-
nes reales en que viven los/as detenidos/as en las cárceles, donde no 
suelen respetarse los derechos constitucionales, como es el caso del 
acceso a la salud. “La cárcel aglutina en un solo espacio geográ�co-so-
cial al conjunto de violencias propias que se muestran en nuestros días 
en la sociedad”, y así se demuestra la porosidad que existe en estas insti-
tuciones, que siempre se creyeron herméticas (Kalinky, 2016: 20). Las 
cárceles son permeables a lo que sucede en la sociedad. De este modo, el 
problema del acceso a la salud y el derecho a la salud se ve re�ejado en 

este tipo de instituciones. Es por ello que creemos de importancia vital 
desarrollar este tipo de investigaciones en cárceles, ya que pueden 
proporcionar conocimientos sobre determinados aspectos relacionados 
con la salud y su acceso, al mismo tiempo que permiten su problemati-
zación para la acción. 
Realizamos este estudio bajo la concepción de que la cárcel actual, que 
observamos en nuestro medio, está centrada en la lógica del “castigo”, 
orientada al control y la restricción de todos los aspectos de la vida, más 
allá de los relacionados con el encierro. Esta institución, a su vez, 
presenta altos niveles de violencia y los derechos, muchas veces, no son 
garantizados, cuando no francamente vulnerados. Es desde este marco 
conceptual que realizamos el presente estudio en dos penales del 
sudoeste bonaerense, de hombres, con régimen semiabierto y cerrado.
Las enfermedades no transmisibles (ENT) son la principal causa de 
morbimortalidad en la población general mundial, y se estima que 7 de 
cada 10 personas mueren por esta causa (Majid, 2020). La pandemia 
desatada en el año 2019 en China ha dejado al descubierto las carencias 
del sistema de salud en el abordaje de las ENT, al mostrar lo vulnerables 
que son las diferentes poblaciones que tienen algún factor de riesgo 
cardiovascular, respiratorio o metabólico (Herrick y Reubi, 2021). Por 
otro lado, en la República Argentina, las enfermedades no transmisibles 
(ENT), como las cardiovasculares, respiratorias y oncológicas, repre-
sentan el 73,4% de las muertes, y afectan a la población más vulnerable 
(INDEC, 2019). En la Argentina, la vigilancia de estas enfermedades se 
realiza mediante la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR), 
en la cual se miden los factores de riesgo cardiovascular (INDEC, 2019). 
Esta encuesta se aplicó a la población general de Argentina en los años 
2005, 2009, 2013 y 2018. Una limitación que presenta la ENFR es que 

· Ejercicio físico
· Conducta sedentaria
· Atención Primaria de Salud
· Entrenamiento intervalado de alta intensidad
· Factores de riesgo 

Introduction: Sedentary lifestyle has a remarkable impact on a great 
number of associated chronic diseases encouraging the development of 
public policies and strategic agenda to e�ciently attend to this problem. 
A high intensity interval training program (HIIT) was implemented at 
primary health care level in outlying districts from Rosario, Santa Fe, 
Argentina. Objective: To evaluate the impact of a training program in 
the population assigned to six primary health care centers diagnosed 
with chronic noncommunicable diseases taking into consideration 
several functional and anthropometric variables. Methods: A longitu-
dinal prospective study was conducted to analyze the results of maxi-
mal oxygen uptake tests and other six anthropometric variables. 
Results: Signi�cant changes were found in maximal oxygen uptake as 
well as in body composition and also correlated with improvements in 
overall health. Conclusion: �is program presented various positive 
e�ects on the analyzed variables; showing to be e�ective in increasing 
VO2 max, decreasing body weight, reducing the percentage of adipose 

tissue and increasing the percentage of muscle tissue. Furthermore, the 
observed results were load-dependent and were better for the groups 
with high compliance.

· Exercise
· Sedentary Behavior
· Primary Health Care
· High-Intensity Interval Training
· Risk Factors

Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce en el documento 
Recomendaciones mundiales sobre actividad física para la salud la 
importancia fundamental de vincular la actividad física con los bene�-
cios en la salud (OMS, 2010: 10). En función de esto, plantea la necesi-
dad de generar políticas públicas que faciliten la actividad física a nivel 
poblacional desde la estrategia de Atención Primaria. Asimismo, exis-
ten múltiples publicaciones cientí�cas provenientes de países centrales 
desarrollados acerca del lugar primordial que ocupa el problema del 
sedentarismo como factor de riesgo modi�cable y el impacto que tiene 
sobre las enfermedades asociadas a él en la agenda de Salud Pública 
(Jung, Bourne y Little, 2014; Pedersen y Saltin, 2015).

Majid, E. (2020). MRC NCD Countdown 2030: pathways to achieving 
Sustainable Development Goal target 3. �e Lancet, 39, 918-34. 

Manterola, C. y Otzen, T. (2015). Los sesgos en investigación clínica. Int. 
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ble Chronic Diseases in Two Male Prisons of Mexico City. PLoS ONE, 
10(9), 1-10. e0138063. DOI: 10.1371/journal.pone.0138063 
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Sánchez-Alcón Rodríguez, D. y Planelles Ramos, M. V. (2018). Factores 
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Revista Española de Salud Pública, 92,  e201807037. 
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Sin embargo, esta información resultó similar a lo publicado sobre este 
factor de riesgo en otros centros penitenciarios (Manterola y Otzen, 2015). 
El tabaquismo pasivo tiene una prevalencia del 72% en estas unidades 
penales, mientras que en los hogares de la población en general es del 
25,1% (INDEC, 2019). 
Los estudios encontrados publicados sobre factores de riesgo muestran 
un análisis bivariado entre características sociodemográ�cas y factores 
de riesgo más prevalentes, como hipertensión arterial, diabetes, disli-
pemias, al igual que en nuestro estudio. No obstante, cabe remarcar 
que no se han comparado en estos trabajos los factores de riesgo con los 
años de encierro, como se ha presentado en esta investigación.

Conclusión

Los resultados obtenidos en este estudio describen las condiciones 
sociodemográ�cas, la prevalencia de los principales factores de riesgo 
cardiovasculares y los hábitos saludables en dos unidades penales de la 
provincia de Buenos Aires en el año 2021. La principal limitación de 
este trabajo está relacionada con el sesgo de recuerdo o de memoria que 
aparece en trabajos retrospectivos, en los que existe la di�cultad de 
recordar de forma precisa y completa hechos o experiencias previas 
(Manterola y Otzen, 2015). Se concluye que actualmente existe una 
subestimación de los factores de riesgo cardiovascular, debido al bajo 
nivel de rastreo. El 40% de las personas encuestadas no tiene un conoci-
miento certero de su peso actual; el 51% no re�ere controles de la 
tensión arterial; el 81% del colesterol; y el 80% de la glucemia. Por estos 
motivos, se sugiere la implementación de campañas de detección de 

estos factores de riesgo a partir de controles periódicos de salud.
En relación con los meses de encierro, es muy importante remarcar 
cómo, a mayor cantidad de tiempo de reclusión, incrementa la preva-
lencia de algunos factores de riesgo de forma notable. Por ejemplo, con 
el transcurso de los meses aumenta el número de personas que utilizan 
sal y las personas sedentarias, a la vez que disminuye el porcentaje de 
aquellas que consumen frutas.
En función de lo observado en este trabajo, se sugiere el desarrollo de 
nuevos estudios que evalúen el impacto de los meses de encierro en 
relación con la incidencia de factores de riesgo y enfermedades cardio-
vasculares. También consideramos de importancia las intervenciones 
contextualizadas que puedan realizarse para generar disminución de 
los distintos factores de riesgo y evitar mayores muertes por estas 
causas (Martínez-Delgado y Ramírez-López, 2016). 

Otro aspecto analizado fue el sedentarismo. Se encontró una prevalen-
cia de 46,34% (IC de 95% 40,55% - 52,13%). En cuanto al sedentarismo 
y los meses de encierro, también se puede observar que, a los 98 meses 
de encierro, el porcentaje de personas que realiza la su�ciente actividad 
física para no ser sedentarias se equipara con el porcentaje de personas 
que no la realiza.

Discusión

Este trabajo conllevó cierta complejidad debido al contexto de pande-
mia en el que se desarrolló. A pesar de esto, se cumplieron todos los 
requisitos metodológicos propuestos, lo cual estuvo favorecido por la 
relación estable de 10 años de trabajo de nuestro grupo de investigación 
y extensión en contextos de encierro en estos penales (Grunfeld Baeza 
et al., 2018; Grunfeld Baeza, Palomo y Arnauldi, 2020). En este aparta-
do, comparamos la información obtenida en este trabajo con publica-
ciones que abordan la problemática de los factores de riesgo cardiovas-
cular en la población general y también en las personas privadas de su 
libertad. Se utilizaron estudios del norte global, ya que en nuestra 
región no existen artículos publicados relacionados con las enfermeda-
des cardiovasculares en las prisiones. Si bien entendemos que las pobla-
ciones comparadas son muy distintas, la referencia general, con la acla-
ración de esta limitante, nos permite poner en perspectiva los resulta-
dos de nuestra encuesta y refuerza la importancia de realizar este tipo 
de estudios en nuestro medio.
En relación con las características sociodemográ�cas, observamos en 
nuestro trabajo un promedio de edad de 36,82, similar a la información 

presentada en la publicación de Vera-Remartínez et al. (2018). En 
cuanto al nivel educativo, nuestro estudio mostró mayor porcentaje de 
personas con secundario incompleto y completo, al igual que en un 
estudio realizado en Estados Unidos que analizó el impacto del encie-
rro con la obesidad (Gates y Bradford, 2015). Por otro lado, pudimos 
observar que, en comparación con otro estudio realizado en España, el 
nivel educativo más frecuente de observar en las personas privadas de 
su libertad fue el primario (Vera-Remartínez et al., 2018). 
Al analizar los factores de riesgo, encontramos que la TA elevada tuvo 
una prevalencia de 17,88%, en comparación con un 34,6% en la pobla-
ción en general (INDEC, 2019). Al observar la prevalencia de glucemia 
elevada vemos que fue del 5,28%, en relación con el 12,7% que presenta 
la población en general. La dislipemia tuvo una prevalencia del 5%, 
mientras que en la población general es de un 28,9%.
Al comparar las prevalencias de factores de riesgo obtenidas en nuestra 
investigación con lo publicado en otros estudios en personas privadas 
de la libertad, destacamos que la prevalencia de hipertensión arterial 
fue menor; la hiperglucemia mostró una prevalencia similar; y en rela-
ción con la obesidad de tipo 1 encontramos una prevalencia de 23,57% 
en comparación con el 27% encontrada en estos estudios (Vera-Remartínez 
et al., 2014; Silverman-Retana, et al., 2015). En cuanto a hábitos saluda-
bles, también se ven diferencias entre las personas privadas de su liber-
tad con respecto a la población en general. Al analizar el consumo de 
sal, encontramos que el 45% de las personas privadas de su libertad 
siempre o casi siempre agrega sal en las comidas, cuando en la pobla-
ción en general solo el 16,4% lo hace (INDEC, 2019). En cuanto al taba-
quismo, el 64% fuma actualmente, y es posible observar una mayor 
prevalencia en comparación con la de la población en general (22,2%). 

sobrepeso fue 49,18% (IC 95% de 43,38% - 54,99%) y de obesidad 
23,57% (IC del 95% de 18,65% - 28,51%).
En cuanto al tabaquismo, un 22% re�rió no haber fumado nunca. 
Respondieron que fuman actualmente el 64%, que han dejado de fumar 
hace menos de un año 9 personas (5%) y que han dejado de fumar hace 
más de un año 60 personas (31%). En tanto la edad inicio del consumo 
tabáquico fue en promedio a los 15,46 años con un IC del 95% 14,49 - 
15,53, con un desvío estándar de 4,19 y una mediana de 15. De las 
personas que fuman, un 77% fuma todos los días, un 19% fuma algunos 
días y un 5% lo hace en forma esporádica. En cuanto a la contemplación 
para el cese tabáquico, el 79% de las personas fumadoras informó que 
consideraban dejar de fumar. En cuanto al tabaquismo pasivo, 177 
personas a�rmaron que lo padecían (72%). 
Al analizar las respuestas sobre tensión arterial (TA), 160 personas dije-
ron que le habían tomado la presión en alguna oportunidad (65%) y 86 
dijeron que nunca le tomaron la TA (35%). En relación con la última 
toma de TA, 45 personas contestaron que fue hace más de 2 años (18%) 
y 80 personas no sabían cuándo había sido la última vez que le tomaron 
la TA (33%), es decir que 51% de las personas encuestadas no tiene certeza 
de cuánto es su valor de TA actual. En cuanto al último valor conocido de 
TA, 109 personas no lo sabían (44%), mientras que 44 personas contesta-
ron que era un valor alto de TA (18%). La tasa de prevalencia de la hiper-
tensión arterial fue de 17,88% (IC de 95% 13,44% - 22,34%). 
Con relación a los valores de colesterol, a 199 personas nunca le habían 
realizado algún análisis del per�l lípido (81%) y en aquellos que re�eren 
algún control analítico –192 personas–, se observa que no sabían el 
último valor de colesterol medido, lo cual corresponde al 78%. 
Al analizar las respuestas en relación con el antecedente de valores de 

glucemia elevados, se registró que la prevalencia de glucemia elevada fue 
del 5,28% (IC del 95% de 2,69% - 7,88%).
En cuanto al antecedente de tener familiares de primer grado con enfer-
medades cardiovasculares –hipertensión arterial, infarto agudo de mio-
cardio, accidente cerebro vascular, entre otras–, 112 personas presentan 
estos antecedentes (46%) y 34 personas no sabían (14%). 
Del relevamiento con relación a los hábitos saludables, podemos destacar 
que se evidenció cómo, a medida que avanzan los meses de encierro, desa-
parecen las personas que nunca agregan sal a las comidas. De la misma 
forma, se observa cómo el consumo de frutas disminuye según aumentan 
los meses de encierro. La relación entre las personas que no consumen 
frutas con las que sí es similar hasta los 145 meses de encierro (Razón 2:1 
no/sí), pero a partir de ese momento decrece la cantidad de personas que 
consumen frutas. En relación con el consumo de fruta, podemos señalar 
que, conforme las personas pasan más tiempo encerradas, también dismi-
nuye el consumo de más de 3 frutas por día. A los 98 meses de encierro, no 
hay personas que consuman 3 o más frutas por día. Se pueden observar 
más detalles de los diferentes hábitos saludables en la Tabla 1. 

personas con primario incompleto, como lo muestra la Figura 2. Descripción de las variables cardiovasculares 

En cuanto a las variables cardiovasculares más relevantes, el índice de 
masa corporal (IMC) con mayor porcentaje fue el sobrepeso (IMC entre 
25 - 29,9) con 49%. Se puede observar en la Figura 3 la distribución del 
índice de masa corporal (IMC). En tanto, la frecuencia absoluta del 
tiempo del último control de peso de las personas privadas de su liber-
tad fue de más de 2 años en 73 personas y 25 contestaron que nunca se 
habían pesado, es decir que un 40% de las personas encuestadas no 
tiene un conocimiento certero de su peso actual. También observamos 
cómo a los 98 meses de encierro desaparece el porcentaje de personas 
que tienen un peso normal, y quedan así solo personas que tienen un 
IMC elevado. 

El promedio de IMC es de 27,14 (IC del 95% 26,33 - 27,39), con un 
desvío estándar de 4,25 y una mediana de 26,76. La prevalencia de 

Utilizamos como medida epidemiológica la prevalencia, que es la 
proporción de personas de una población que presenta la enfermedad en 
un período determinado (Gordis, 2015) porque, si bien es una represen-
tación puntual de las características de una población en un determina-
do tiempo, es muy útil para comprender aspectos de salud y sus articula-
ridades sociodemográ�cas. Es una muy buena medida epidemiológica 
para comparar con otras publicaciones y otras poblaciones, a la vez que 
permite comparar distintos períodos de tiempo (Gordis, 2015).
El procedimiento del trabajo de campo se llevó a cabo durante el año 
2021. Se aplicó un recorte y adaptación de la Encuesta Nacional de 
Factores de Riesgo de Enfermedades no Transmisibles del Ministerio 
de Salud de la Nación Argentina (INDEC, 2019). Se utilizó un formula-
rio con un cuestionario autoadministrado. Las encuestas fueron entre-
gadas a las personas privadas de su libertad por personal de la unidad 
penal, debido a la imposibilidad de ingresar por la pandemia de 
COVID-19. 
Las variables medidas fueron:
· Características sociodemográ�cas: edad (en años), sexo (masculino y 
femenino), años de encierro (en meses) y nivel educativo (primario, 
secundario y universitario). Incorporamos estas variables ya que son 
aspectos importantes en la determinación del proceso de salud-enferme-
dad-atención-cuidado y, especí�camente, en la prevalencia de factores de 
riesgo y enfermedades asociadas a eventos cardiovasculares.
· Factores de riesgo cardiovascular: peso corporal (en kilogramos), índice 
de masa corporal (peso corporal/altura al cuadrado) (Molina Alarcón et 
al., 2006), actividad física (intensidad sumada al tiempo semanal dedica-
do), tabaquismo (paquete/año), hipertensión arterial (en milímetros de 
mercurio) y diabetes (conocimiento sobre su padecimiento).

Este trabajo fue realizado bajo la autorización de Salud Penitenciaria 
dependiente del Ministerio de Justicia de la provincia de Buenos Aires 
y fue evaluado por el Comité Institucional de Bioética e Investigación 
del hospital municipal “Dr. R. Cacavo” de la ciudad de Coronel Suárez. 
A cada una de las personas se le entregó un consentimiento informado 
que debió ser leído y �rmado previamente. 

Resultados

Descripción de las variables sociodemográ�cas

En las dos unidades penales incluidas en este estudio estaban alojadas 
1.812 personas privadas de su libertad, de las cuales se tuvo acceso a las 
respuestas de 246, número necesario para que la muestra sea represen-
tativa. En la unidad penal A se obtuvieron 155 respuestas al cuestiona-
rio sobre prevalencia2 de factores de riesgo cardiovascular (PFRCV) y 
en la unidad penal B se obtuvieron 91, lo que representa un 63,01% y un 
36,99% de las respuestas respectivamente. El promedio de edad de las 
personas encuestadas fue de 36,82 con un desvío estándar de 10,80 y 
una mediana de 37. El género masculino representó el 98% de las 
respuestas dadas, el género femenino el 1% y las personas no binarias el 
1% restante. 
La distribución y tipo de nivel educativo puede observarse en la Figura 
1. Según el análisis en cuanto al nivel educativo, se pudo observar que, 
a mayor cantidad de meses de encierro, disminuye la cantidad de 

2 La prevalencia es la proporción de personas de una población que presenta la enfermedad en un 
periodo determinado (Gordis, 2015).

aborda a la población general y no incluye al ámbito penitenciario. Por 
este motivo, no se encuentran publicaciones de relevancia que aborden 
la problemática de las enfermedades crónicas no transmisibles, ni tam-
poco las enfermedades cardiovasculares prevalentes en las personas 
privadas de su libertad en Argentina. El Ministerio de Justicia y Dere-
chos Humanos de la Nación Argentina, si bien elaboró un informe 
donde hace referencia a la salud de las personas encarceladas, y a la 
necesidad de distintos controles de salud, entre ellos los relacionados 
con las ENT, no presenta información epidemiológica sobre la preva-
lencia de este tipo de enfermedades (Kreplak et al., 2013). A nivel inter-
nacional, existen publicaciones como la de Vera-Remartínez y colabo-
radores (Vera-Remartínez et al., 2018), que aborda en sus objetivos la 
descripción de factores de riesgo cardiovascular. También encontramos 
el artículo de Pessôa da Silva, que realiza una revisión de la literatura en 
la que hallaron diecisiete publicaciones relacionadas con esta temática 
a nivel mundial (Da Silva et al., 2020). En otro estudio, se analizaron las 
causas de mortalidad en un centro penitenciario español. Este estudio 
mostró que durante los años 2001-2009 las causas de muertes por enfer-
medades cardiovasculares superan a las infecciones transmisión 
sexual, como el VIH (García-Guerrero,Vera-Remartínez y Planelles 
Ramos, 2011). Actualmente, gran parte de la labor de investigación y de 
los recursos sanitarios van dirigidos a la asistencia y al tratamiento de 
las enfermedades más que al hecho de prevenirlas. Al centrarnos en la 
prevención, necesitamos entender la dinámica de los factores de riesgo 
y de la vulnerabilidad de una población en un momento determinado, 
para poder plani�car políticas de salud orientadas a las particularida-
des de cada población. Para sustentar ello, la ENFR ha aportado datos 
que nos permiten tener una idea sobre esta situación y acerca de cómo 

las medidas adoptadas mejoran la situación de salud-enfermedad 
(INDEC, 2019). 
En este trabajo, nos planteamos como objetivo analizar la situación de 
los factores de riesgo cardiovascular y su relación con las características 
sociodemográ�cas de las personas privadas de su libertad de dos unida-
des penales de la provincia de Buenos Aires durante el año 2021. 
Consideramos que la investigación en las unidades penales podría ser el 
impulso inicial para la producción de conocimientos que permitan 
fortalecer la plani�cación de políticas de salud focalizadas en esta 
población y que favorezcan una inversión en prevención de las ENT 
más e�ciente en estas instituciones por parte de los gobiernos. 

Materiales y métodos

Se llevó a cabo un estudio descriptivo, de corte transversal, durante el 
año 2021. La población de estudio fueron las personas privadas de su 
libertad alojadas en dos unidades penales de la provincia de Buenos 
Aires, Argentina. Se realizó un muestreo no probabilístico (Silva, 1997). 
La muestra se calculó para una población �nita, con una proporción de 
los/as que poseen el atributo y de los/as que no lo poseen desconocida 
(50%), con un error de muestreo de 5%, intervalo de con�anza del 95% y 
una población total de 1.812 personas privadas de su libertad. Se utilizó la 
fórmula: n: [ N.Z2.p.q / e2. (N-1) +Z2. p. q]. Construcción de la fórmula 
para el cálculo muestral: n: tamaño de la muestra/ Z: que para un nivel de 
con�anza 95% es 1,96 N: población: 1.812 personas privadas de su liber-
tad en ambas unidades penales/ p: probabilidad de éxito: 50/ 1-p: q o 
probabilidad de fracaso: 50.e: error de muestreo aceptable: 5% (8,9). La 
muestra mínima requerida fue de 75 personas privadas de su libertad. 

Los datos fueron analizados según el grado de asistencia a las sesiones de 
entrenamiento, de modo que se conformaron dos grupos de participan-
tes de acuerdo al siguiente criterio:
a) En la primera etapa del entrenamiento (semana 1 a la 12), se categorizó 
como Grupo A a quienes asistieron a 24 sesiones o más; el Grupo B 
estuvo constituido por quienes asistieron a entre 12 y 23 sesiones; y el 
Grupo C, por quienes asistieron a menos de 12 sesiones (este grupo fue 
considerado únicamente para la descripción del hábito de actividad física 
antes del inicio del programa).
b) En la segunda etapa del entrenamiento (semanas 13 a la 20), se catego-
rizó como Grupo A a quienes asistieron a 16 sesiones o más, y como 
Grupo B a quienes asistieron entre 8 y 15 sesiones.
Se evaluó como variable funcional el consumo máximo de oxígeno (VO2 
máx) con el Chester Step Test (CST) y como variables antropométricas el 
peso (balanza digital OMROM Hbf-514c, China), la altura (cinta métrica 
metálica), IMC, perímetro de cintura (cinta métrica metálica marca 
LUFKIN®, Ohio, USA), sumatoria de 6 pliegues, (plicómetro marca Har-
penden, USA), porcentaje de masa grasa y porcentaje de tejido adiposo 
(calculado con so�ware Bodymetrix). (Ver Anexo 2.)
Se realizaron evaluaciones de las variables mencionadas en tres momen-
tos de la investigación: previo al inicio (semana 0), durante el desarrollo 
(semana 12) y al �nalizar el programa (semana 20).
Las comparaciones se realizaron mediante la aplicación de pruebas esta-
dísticas paramétricas en las variables cuantitativas con distribución 
normal (t de Student), y pruebas no paramétricas en las variables cuanti-
tativas asimétricas (prueba de rangos con signo de Wilcoxon), así como 
en las categóricas (Chi cuadrado)(Hulley et al., 2014).
Para evaluar la normalidad de la distribución de las variables cuantitati-

vas se aplicó el test no paramétrico de Kolmogorov-Smirnov (Escurra, 1998). 
En todos los casos, se consideró estadísticamente signi�cativo un valor 
de p≤0,05. Se utilizó el programa estadístico SPSS versión 23. 
El proyecto se realizó en el marco de la normativa ética vigente para la inves-
tigación en salud con seres humanos. Cuenta con la evaluación y el dicta-
men favorable del Comité Provincial de Bioética de la provincia de Santa Fe 
(Registro Nro.: 749). Todos/as los/as participantes ingresaron al proyecto en 
forma voluntaria luego de haber �rmado un consentimiento informado.

Resultados

Ingesó al estudio un total de 103 participantes, de los cuales 94 (91,3%) eran 
mujeres. Las edades de los casos incluidos fueron de entre 18 y 69 años, 
promedio 42,47 años (DE=12,65). 
Al �nalizar la primera etapa del programa se observó que, en el Grupo A, un 
92,3% (24/26) de las personas aumentaron al menos un nivel en el Chester 
Step Test. Lo mismo sucedió con el 66,7% de los casos del Grupo B (4/6). 
Diferencia entre grupos p=0,150 (Tabla 1).

El comportamiento sedentario es frecuente en la población que utiliza 
los servicios de salud públicos y es el sedentarismo el factor común que 
está presente en los/as pacientes con enfermedades crónicas no trans-
misibles. De hecho, los resultados de la cuarta Encuesta Nacional de 
Factores de Riesgo (ENFR) realizados en Argentina en 2018 muestran 
diversas cifras alarmantes. A su vez, la prevalencia de actividad física 
baja aumentó signi�cativamente respecto de la ENFR 2013 y alcanza a 
6 de cada 10 individuos (INDEC, 2019).
En este sentido, la incorporación de un programa de actividad física en 
efectores públicos de salud sería una herramienta novedosa, ya que en 
los ámbitos de la salud no se imparten acciones de tratamiento median-
te el entrenamiento a pacientes con enfermedades crónicas. El Entrena-
miento Intervalado de Alta Intensidad (HIIT, por sus siglas en inglés) es 
una intervención primaria clínicamente probada y rentable que retrasa 
y, en muchos casos, previene las cargas de salud asociadas con muchas 
enfermedades crónicas. 

Objetivo

El objetivo general de este estudio fue evaluar los efectos de un programa 
de entrenamiento intervalado de alta intensidad, en personas usuarias 
del primer nivel de atención que presentan enfermedades crónicas no 
transmisibles, considerando variables antropométricas y funcionales.

Métodos

Se realizó un estudio cuasiexperimental, prospectivo y longitudinal en el 
que se incluyeron personas mayores de 18 años que presentaron al menos 
una ECNT, usuarias de los Centros de Salud de la Provincia de Santa Fe 
pertenecientes a la Región IV-Nodo Rosario. Se excluyeron de este estu-
dio personas que presentaban alguna limitación motriz o cognitiva que 
les impidiera realizar actividad física. El reclutamiento de los y las parti-
cipantes se efectuó a través de la derivación del/la médico/a de su Centro 
de Salud de pertenencia. Se incluyeron personas con alguna de las 
siguientes ECNT: obesidad, diabetes tipo 2, hipertensión y/o EPOC.
Se implementó un programa de entrenamiento intervalado de alta inten-
sidad durante veinte semanas, con una frecuencia de tres veces por 
semana. Se realizaron sesiones de trabajo con una duración total de 30 
minutos, organizadas de la siguiente manera:
· Entrada en calor (5 minutos): movilidad articular, ejercicios de activa-
ción según el circuito de la semana. Progresar con el ritmo para elevar la 
FC a la zona de trabajo. 
· Circuito de entrenamiento intervalado de alta intensidad (21 minutos): 
se seleccionó un circuito diferente para desarrollar en cada semana. Cada 
circuito constó de siete estaciones de ejercicios de 30” de duración por 30” 
de recuperación. El/la paciente debió realizar la mayor cantidad de repe-
ticiones posibles en ese tiempo. Se realizaron tres vueltas completas al 
circuito. Se estableció un esquema de mesociclos y microciclos con las 
variantes de ejercicios para cada caso (ver Anexo 1).
· Vuelta a la calma (4 minutos): estiramientos de los principales grupos 
musculares.
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· Ejercicio físico
· Conducta sedentaria
· Atención Primaria de Salud
· Entrenamiento intervalado de alta intensidad
· Factores de riesgo 

Introduction: Sedentary lifestyle has a remarkable impact on a great 
number of associated chronic diseases encouraging the development of 
public policies and strategic agenda to e�ciently attend to this problem. 
A high intensity interval training program (HIIT) was implemented at 
primary health care level in outlying districts from Rosario, Santa Fe, 
Argentina. Objective: To evaluate the impact of a training program in 
the population assigned to six primary health care centers diagnosed 
with chronic noncommunicable diseases taking into consideration 
several functional and anthropometric variables. Methods: A longitu-
dinal prospective study was conducted to analyze the results of maxi-
mal oxygen uptake tests and other six anthropometric variables. 
Results: Signi�cant changes were found in maximal oxygen uptake as 
well as in body composition and also correlated with improvements in 
overall health. Conclusion: �is program presented various positive 
e�ects on the analyzed variables; showing to be e�ective in increasing 
VO2 max, decreasing body weight, reducing the percentage of adipose 

tissue and increasing the percentage of muscle tissue. Furthermore, the 
observed results were load-dependent and were better for the groups 
with high compliance.

· Exercise
· Sedentary Behavior
· Primary Health Care
· High-Intensity Interval Training
· Risk Factors

Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce en el documento 
Recomendaciones mundiales sobre actividad física para la salud la 
importancia fundamental de vincular la actividad física con los bene�-
cios en la salud (OMS, 2010: 10). En función de esto, plantea la necesi-
dad de generar políticas públicas que faciliten la actividad física a nivel 
poblacional desde la estrategia de Atención Primaria. Asimismo, exis-
ten múltiples publicaciones cientí�cas provenientes de países centrales 
desarrollados acerca del lugar primordial que ocupa el problema del 
sedentarismo como factor de riesgo modi�cable y el impacto que tiene 
sobre las enfermedades asociadas a él en la agenda de Salud Pública 
(Jung, Bourne y Little, 2014; Pedersen y Saltin, 2015).

Los datos fueron analizados según el grado de asistencia a las sesiones de 
entrenamiento, de modo que se conformaron dos grupos de participan-
tes de acuerdo al siguiente criterio:
a) En la primera etapa del entrenamiento (semana 1 a la 12), se categorizó 
como Grupo A a quienes asistieron a 24 sesiones o más; el Grupo B 
estuvo constituido por quienes asistieron a entre 12 y 23 sesiones; y el 
Grupo C, por quienes asistieron a menos de 12 sesiones (este grupo fue 
considerado únicamente para la descripción del hábito de actividad física 
antes del inicio del programa).
b) En la segunda etapa del entrenamiento (semanas 13 a la 20), se catego-
rizó como Grupo A a quienes asistieron a 16 sesiones o más, y como 
Grupo B a quienes asistieron entre 8 y 15 sesiones.
Se evaluó como variable funcional el consumo máximo de oxígeno (VO2 
máx) con el Chester Step Test (CST) y como variables antropométricas el 
peso (balanza digital OMROM Hbf-514c, China), la altura (cinta métrica 
metálica), IMC, perímetro de cintura (cinta métrica metálica marca 
LUFKIN®, Ohio, USA), sumatoria de 6 pliegues, (plicómetro marca Har-
penden, USA), porcentaje de masa grasa y porcentaje de tejido adiposo 
(calculado con so�ware Bodymetrix). (Ver Anexo 2.)
Se realizaron evaluaciones de las variables mencionadas en tres momen-
tos de la investigación: previo al inicio (semana 0), durante el desarrollo 
(semana 12) y al �nalizar el programa (semana 20).
Las comparaciones se realizaron mediante la aplicación de pruebas esta-
dísticas paramétricas en las variables cuantitativas con distribución 
normal (t de Student), y pruebas no paramétricas en las variables cuanti-
tativas asimétricas (prueba de rangos con signo de Wilcoxon), así como 
en las categóricas (Chi cuadrado)(Hulley et al., 2014).
Para evaluar la normalidad de la distribución de las variables cuantitati-

vas se aplicó el test no paramétrico de Kolmogorov-Smirnov (Escurra, 1998). 
En todos los casos, se consideró estadísticamente signi�cativo un valor 
de p≤0,05. Se utilizó el programa estadístico SPSS versión 23. 
El proyecto se realizó en el marco de la normativa ética vigente para la inves-
tigación en salud con seres humanos. Cuenta con la evaluación y el dicta-
men favorable del Comité Provincial de Bioética de la provincia de Santa Fe 
(Registro Nro.: 749). Todos/as los/as participantes ingresaron al proyecto en 
forma voluntaria luego de haber �rmado un consentimiento informado.

Resultados

Ingesó al estudio un total de 103 participantes, de los cuales 94 (91,3%) eran 
mujeres. Las edades de los casos incluidos fueron de entre 18 y 69 años, 
promedio 42,47 años (DE=12,65). 
Al �nalizar la primera etapa del programa se observó que, en el Grupo A, un 
92,3% (24/26) de las personas aumentaron al menos un nivel en el Chester 
Step Test. Lo mismo sucedió con el 66,7% de los casos del Grupo B (4/6). 
Diferencia entre grupos p=0,150 (Tabla 1).

20

El comportamiento sedentario es frecuente en la población que utiliza 
los servicios de salud públicos y es el sedentarismo el factor común que 
está presente en los/as pacientes con enfermedades crónicas no trans-
misibles. De hecho, los resultados de la cuarta Encuesta Nacional de 
Factores de Riesgo (ENFR) realizados en Argentina en 2018 muestran 
diversas cifras alarmantes. A su vez, la prevalencia de actividad física 
baja aumentó signi�cativamente respecto de la ENFR 2013 y alcanza a 
6 de cada 10 individuos (INDEC, 2019).
En este sentido, la incorporación de un programa de actividad física en 
efectores públicos de salud sería una herramienta novedosa, ya que en 
los ámbitos de la salud no se imparten acciones de tratamiento median-
te el entrenamiento a pacientes con enfermedades crónicas. El Entrena-
miento Intervalado de Alta Intensidad (HIIT, por sus siglas en inglés) es 
una intervención primaria clínicamente probada y rentable que retrasa 
y, en muchos casos, previene las cargas de salud asociadas con muchas 
enfermedades crónicas. 

Objetivo

El objetivo general de este estudio fue evaluar los efectos de un programa 
de entrenamiento intervalado de alta intensidad, en personas usuarias 
del primer nivel de atención que presentan enfermedades crónicas no 
transmisibles, considerando variables antropométricas y funcionales.

Métodos

Se realizó un estudio cuasiexperimental, prospectivo y longitudinal en el 
que se incluyeron personas mayores de 18 años que presentaron al menos 
una ECNT, usuarias de los Centros de Salud de la Provincia de Santa Fe 
pertenecientes a la Región IV-Nodo Rosario. Se excluyeron de este estu-
dio personas que presentaban alguna limitación motriz o cognitiva que 
les impidiera realizar actividad física. El reclutamiento de los y las parti-
cipantes se efectuó a través de la derivación del/la médico/a de su Centro 
de Salud de pertenencia. Se incluyeron personas con alguna de las 
siguientes ECNT: obesidad, diabetes tipo 2, hipertensión y/o EPOC.
Se implementó un programa de entrenamiento intervalado de alta inten-
sidad durante veinte semanas, con una frecuencia de tres veces por 
semana. Se realizaron sesiones de trabajo con una duración total de 30 
minutos, organizadas de la siguiente manera:
· Entrada en calor (5 minutos): movilidad articular, ejercicios de activa-
ción según el circuito de la semana. Progresar con el ritmo para elevar la 
FC a la zona de trabajo. 
· Circuito de entrenamiento intervalado de alta intensidad (21 minutos): 
se seleccionó un circuito diferente para desarrollar en cada semana. Cada 
circuito constó de siete estaciones de ejercicios de 30” de duración por 30” 
de recuperación. El/la paciente debió realizar la mayor cantidad de repe-
ticiones posibles en ese tiempo. Se realizaron tres vueltas completas al 
circuito. Se estableció un esquema de mesociclos y microciclos con las 
variantes de ejercicios para cada caso (ver Anexo 1).
· Vuelta a la calma (4 minutos): estiramientos de los principales grupos 
musculares.

* Nivel de consumo de O2 según el Chester Step Test. **Fr: Frecuencia. ***P: Prueba de Chi cuadrado.

Tabla 1. Distribución de casos que aumentaron al menos 1 nivel en el
Chester Step Test durante la primera etapa del programa

Aumentaron 1 nivel* o más

Grupo A
fr** (%)

No aumentaron nivel*

24 (92,3)

2 (7,7)

26 (100)

4 (66,7)

2 (33,3)

6 (100)Total

Grupo B
fr** (%)

0,150

P***
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Conclusiones

Se concluye que el programa de entrenamiento implementado mostró ser 
efectivo para aumentar el VO2 máx, disminuir el peso corporal, reducir el 
porcentaje de tejido adiposo, aumentar el porcentaje muscular y variables 
antropométricas. Además, los cambios cardiometabólicos observados 
dejan en evidencia las limitaciones del IMC como herramienta para el 
control de las adaptaciones físicas al entrenamiento. Por otra parte, se 
debe enunciar que los resultados observados son dependientes de la carga 
y fueron superiores para los grupos de alto cumplimiento.
El Entrenamiento Intervalado de Alta Intensidad es una estrategia de 
intervención válida para mejorar la aptitud aeróbica y promover cambios 
positivos en la composición corporal. Este tipo de programas se ha 
promovido como un método de entrenamiento e�caz para mejorar los 
parámetros relacionados con la salud y el estado físico, lo cual es una 
ventaja notable en el desarrollo de un ejercicio estratégico habitual para 
prevenir y tratar las ECNT.
Se plantea la necesidad de considerar en el screening de pacientes con 
ECNT pruebas de condición física como el CST, que es de bajo costo, gran 
reproducibilidad y aporta de manera �el un panorama del estado cardio-
metabólico. Para �nalizar, se pudo ofrecer y probar la implementación de 
un programa de alto impacto en la salud en CAPS, en poblaciones que de 
otra manera no podrían acceder a estas intervenciones, fundamentalmen-
te por sus recursos económicos.

Declaración de con�icto de intereses

Los/as autores/as no declaran con�icto de intereses.
Fuentes de �nanciamiento: Fundación MAPRFE (Ayudas a la investiga-
ción Ignacio H. De Larramendi. Año 2018).

Discusión

En el presente estudio, el Consumo Máximo de Oxígeno valorado a través 
del Chester Step Test (CST) mostró cambios clínicamente signi�cativos en 
el ascenso de nivel entre las diferentes etapas del programa de entrena-
miento. Al inicio de la etapa 1, el 52% del total de los/as participantes 
presentaron valores de VO2 máx inferiores a 21mlO2/kg/min, considera-
dos de riesgo cardiovascular. Al �nal de dicha etapa solo el 2% de los/as 
participantes quedó en este nivel de riesgo, mientras que, al �nal del 
programa, el 32,3% alcanzó valores de VO2 excelentes (más de 32 mlO2/k-
g/min). Resulta importante destacar que para realizar actividades de la 
vida diaria se requieren al menos 17,5 mlO2/kg/min (McAuley et al., 2010).
Aumentar un nivel en el CST implica haber ganado más de 3,5 mlO2/kg/-
min en el VO2 máx. Respecto de la relevancia del ascenso en el nivel del 
CST, un estudio que ha investigado el impacto de la aptitud cardiorrespi-
ratoria en la mortalidad por todas las causas y los eventos cardiovasculares 
reveló que un aumento en el VO2 máx en más de 3,5 mlO2/kg/min está 
correlacionado con una reducción del 13% de la mortalidad por todas las 
causas, así como con una disminución del 15% en el riesgo de enfermedad 
cardiovascular (Kodama et al., 2009). Los/as autores/as sugirieron que los 
efectos del aumento de al menos 3,5 mlO2/kg/min en el VO2 máx son 
comparables a las in�uencias correspondientes de una disminución de 
perímetro de cintura (-7 cm), presión arterial sistólica (-5 mmHg), trigli-
céridos (-88 mg / dl), así como a los aumentos en HDL-C (+7.72 mg / dl), 
respectivamente.
En cuanto al IMC, indicador frecuentemente utilizado en salud, demostró que 
al inicio del programa la muestra presentaba obesidad grado 1 y esta clasi�ca-
ción no varió al �nal del programa (ver valores en Tabla 3). Este hecho 

demuestra los límites del IMC como herramienta de control del cambio en la 
composición corporal, ya que las modi�caciones respecto del porcentaje de 
tejido muscular y del porcentaje de masa grasa presentaron cambios estadísti-
camente signi�cativos en ambos grupos en la primera etapa.
El perímetro de cintura se correlaciona con la grasa abdominal y se consi-
dera un predictor independiente de enfermedad cardiovascular. Por cada 
ganancia de 1 cm en el perímetro de cintura, aumenta el 2% en el riesgo de 
enfermedad cardiovascular (Kinna�ck et al., 2018). En relación con este 
trabajo, encontramos que el perímetro de cintura se redujo al menos 2 cm 
al �nal de la Etapa 1 en ambos grupos, mientras que en la Etapa 2 solo se 
redujo en el Grupo A. 
La ganancia de masa muscular se traduce en un aumento en la tasa meta-
bólica en reposo (Biddle y Batterham, 2015). Solamente en la etapa 1 
ambos grupos presentaron cambios estadísticamente signi�cativos en esta 
variable. Vale aclarar que el HIIT es un método de entrenamiento cardio-
vascular, sin embargo, las ganancias descriptas en la masa muscular 
podrían corresponder a una respuesta �siológica frente al entrenamiento 
de alta intensidad en poblaciones sedentarias, como las de nuestro estudio. 
Para continuar aumentando este tipo de tejido se requeriría la modi�ca-
ción de las cargas de trabajo en función de la hipertro�a muscular.
Respecto de la sumatoria de pliegues, una reducción de 20 mm, como se 
observa en promedio en este estudio en la Etapa 1, representa una dismi-
nución signi�cativa del tejido adiposo, lo que, sumado al incremento de 
masa muscular hallado, se convierte en un gran avance en la calidad 
metabólica de la persona.

Al �nalizar la segunda etapa del programa, se observó que, en el Grupo 
A, un 50% aumentó al menos un nivel en el Chester Step Test. Lo mismo 
sucedió en el 41,2% de los casos en el Grupo B. Diferencia entre grupos 
p=0,725 (Tabla 2).

En cuanto a las comparaciones intragrupo de la evolución de la variable 
peso en cada etapa del programa, fueron estadísticamente signi�cativas 
para ambos grupos en la primera etapa (Grupo A, p= 0,002; Grupo B 
p=0,028). Durante la segunda etapa, solo el Grupo A mostró cambios 
estadísticamente signi�cativos (p= 0,024)  (Tabla 3).
Respecto al IMC, la comparación intragrupo presentó cambios estadísti-
camente signi�cativos solamente al �nalizar la primera etapa (Grupo A, 
p= 0,002; Grupo B p=0,023). 

En la comparación intragrupo de la sumatoria de 6 pliegues presentó cam-
bios estadísticamente signi�cativos solamente al �nalizar la primera etapa 
(Grupo A, p= <0,001; Grupo B p=<0,001). 
En la comparación intragrupo de la evolución de la variable perímetro de 
cintura en cada etapa del programa fueron estadísticamente signi�cativas 
para ambos grupos en la primera etapa (Grupo A, p= 0,009; Grupo B 
p=0,005). Durante la segunda etapa, solo el Grupo A mostró cambios esta-
dísticamente signi�cativos (p= 0,011).
En la comparación intragrupo del porcentaje de masa muscular y porcen-
taje de masa grasa se presentaron cambios estadísticamente signi�cativos 
solamente al �nalizar la primera etapa tanto para el Grupo A como el B.
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Tabla 2. Distribución de casos que aumentaron al menos 1 nivel
en el Chester Step Test durante la segunda etapa del programa

* Nivel de consumo de O2 según el Chester Step Test. **Fr: Frecuencia. ***P: Prueba de Chi cuadrado.

Aumentaron 1 nivel* o más

Grupo A

No aumentaron nivel*

7 (50)

7 (50)

14 (100)

7 (41,2)

10 (58,8)

17 (100)Total

Grupo B

0,725

P***

Tabla 3. Comparaciones intragrupo en las Etapas 1 y 2
según nivel de cumplimiento 

Tabla 3. Etapa 1: semanas 1 a 12 del programa; Etapa 2: semanas 12 a 20 del programa.
Grupo A: cumplimiento alto; Grupo B: cumplimiento medio. t: t de Student;

Z: prueba de rangos con signo de Wilcoxon.

Grupo A (n=28)

Variables
(media±DE)

Peso 

IMC

Sumatoria
de 6 pliegues

Perímetro
de cintura

% de
Masa muscular

% de
Masa grasa

Pre

88,41
±19,65

35,58
±8,68

223,29
±55,72

94,71
±12,09

35,75
±3,96

38,46
±4,76

Pos

85,13
±17,05

34,32±
7,95

194,89
±42,46

92,39
±11,31

37,83
±3,83

35,41
±4,92

p

0,002
(t=3,454)

0,002
(t=3,349)

<0,001
(t=4,831)

0,009
(t=2,838)

0,009
(Z=-2,596)

<0,001
(t=3,988)

Pre

81,64
±16,38

33,36
±6,85

206,84
±47,21

94,44
±12,34

36,19
±3,15

37,52
±5,11

Pos

80,39
±15,72

32,82
±6,37

178,97
±32,61

92,03
±10,47

38,94
±2,35

33,96
±3,55

p

0,028
(t=2,363)

0,023
(t=2,444)

<0,001
(t=5,648)

0,005
(t=3,132)

<0,001
(t=5,115)

<0,001
(t=5,259)

Pre

88,96
±15,54

36,16
±8,62

201,70
±42,31

94,92
±10,77

38,11
±3,56

34,98
±4,88

Pos

86,94
±15,02

34,10
±6,27

203,89
±46,49

92,77
±10,29

37,99
±5,73

36,85
±6,89

p

0,024
(t=2,531)

0,143
(t=1,554)

0,67
(Z=-0,426)

0,011
(t=2,944)

0,914
(t=0,110)

0,152
(t=-1,514)

Pre

83,15
±12,91

33,54
±6,13

191,16
±33,24

91,90
±10,38

36,66
±7,27

36,41
±4,18

Pos

83,44
±13,60

33,67
±6,47

199,67
±31,00

91,59
±10,17

36,93
±2,38

37,12
±3,21

p

0,723
(Z=-0,355)

0,737
(Z=-0,336)

0,062
(t=-1,982)

0,606
(t=0,524)

0,108
(Z=-1,605)

0,497
(t=-0,692)

Grupo B (n=22) Grupo A (n=15) Grupo B (n=20)

Etapa 1 Etapa 2
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Conclusiones

Se concluye que el programa de entrenamiento implementado mostró ser 
efectivo para aumentar el VO2 máx, disminuir el peso corporal, reducir el 
porcentaje de tejido adiposo, aumentar el porcentaje muscular y variables 
antropométricas. Además, los cambios cardiometabólicos observados 
dejan en evidencia las limitaciones del IMC como herramienta para el 
control de las adaptaciones físicas al entrenamiento. Por otra parte, se 
debe enunciar que los resultados observados son dependientes de la carga 
y fueron superiores para los grupos de alto cumplimiento.
El Entrenamiento Intervalado de Alta Intensidad es una estrategia de 
intervención válida para mejorar la aptitud aeróbica y promover cambios 
positivos en la composición corporal. Este tipo de programas se ha 
promovido como un método de entrenamiento e�caz para mejorar los 
parámetros relacionados con la salud y el estado físico, lo cual es una 
ventaja notable en el desarrollo de un ejercicio estratégico habitual para 
prevenir y tratar las ECNT.
Se plantea la necesidad de considerar en el screening de pacientes con 
ECNT pruebas de condición física como el CST, que es de bajo costo, gran 
reproducibilidad y aporta de manera �el un panorama del estado cardio-
metabólico. Para �nalizar, se pudo ofrecer y probar la implementación de 
un programa de alto impacto en la salud en CAPS, en poblaciones que de 
otra manera no podrían acceder a estas intervenciones, fundamentalmen-
te por sus recursos económicos.

Declaración de con�icto de intereses

Los/as autores/as no declaran con�icto de intereses.
Fuentes de �nanciamiento: Fundación MAPRFE (Ayudas a la investiga-
ción Ignacio H. De Larramendi. Año 2018).

Discusión

En el presente estudio, el Consumo Máximo de Oxígeno valorado a través 
del Chester Step Test (CST) mostró cambios clínicamente signi�cativos en 
el ascenso de nivel entre las diferentes etapas del programa de entrena-
miento. Al inicio de la etapa 1, el 52% del total de los/as participantes 
presentaron valores de VO2 máx inferiores a 21mlO2/kg/min, considera-
dos de riesgo cardiovascular. Al �nal de dicha etapa solo el 2% de los/as 
participantes quedó en este nivel de riesgo, mientras que, al �nal del 
programa, el 32,3% alcanzó valores de VO2 excelentes (más de 32 mlO2/k-
g/min). Resulta importante destacar que para realizar actividades de la 
vida diaria se requieren al menos 17,5 mlO2/kg/min (McAuley et al., 2010).
Aumentar un nivel en el CST implica haber ganado más de 3,5 mlO2/kg/-
min en el VO2 máx. Respecto de la relevancia del ascenso en el nivel del 
CST, un estudio que ha investigado el impacto de la aptitud cardiorrespi-
ratoria en la mortalidad por todas las causas y los eventos cardiovasculares 
reveló que un aumento en el VO2 máx en más de 3,5 mlO2/kg/min está 
correlacionado con una reducción del 13% de la mortalidad por todas las 
causas, así como con una disminución del 15% en el riesgo de enfermedad 
cardiovascular (Kodama et al., 2009). Los/as autores/as sugirieron que los 
efectos del aumento de al menos 3,5 mlO2/kg/min en el VO2 máx son 
comparables a las in�uencias correspondientes de una disminución de 
perímetro de cintura (-7 cm), presión arterial sistólica (-5 mmHg), trigli-
céridos (-88 mg / dl), así como a los aumentos en HDL-C (+7.72 mg / dl), 
respectivamente.
En cuanto al IMC, indicador frecuentemente utilizado en salud, demostró que 
al inicio del programa la muestra presentaba obesidad grado 1 y esta clasi�ca-
ción no varió al �nal del programa (ver valores en Tabla 3). Este hecho 

demuestra los límites del IMC como herramienta de control del cambio en la 
composición corporal, ya que las modi�caciones respecto del porcentaje de 
tejido muscular y del porcentaje de masa grasa presentaron cambios estadísti-
camente signi�cativos en ambos grupos en la primera etapa.
El perímetro de cintura se correlaciona con la grasa abdominal y se consi-
dera un predictor independiente de enfermedad cardiovascular. Por cada 
ganancia de 1 cm en el perímetro de cintura, aumenta el 2% en el riesgo de 
enfermedad cardiovascular (Kinna�ck et al., 2018). En relación con este 
trabajo, encontramos que el perímetro de cintura se redujo al menos 2 cm 
al �nal de la Etapa 1 en ambos grupos, mientras que en la Etapa 2 solo se 
redujo en el Grupo A. 
La ganancia de masa muscular se traduce en un aumento en la tasa meta-
bólica en reposo (Biddle y Batterham, 2015). Solamente en la etapa 1 
ambos grupos presentaron cambios estadísticamente signi�cativos en esta 
variable. Vale aclarar que el HIIT es un método de entrenamiento cardio-
vascular, sin embargo, las ganancias descriptas en la masa muscular 
podrían corresponder a una respuesta �siológica frente al entrenamiento 
de alta intensidad en poblaciones sedentarias, como las de nuestro estudio. 
Para continuar aumentando este tipo de tejido se requeriría la modi�ca-
ción de las cargas de trabajo en función de la hipertro�a muscular.
Respecto de la sumatoria de pliegues, una reducción de 20 mm, como se 
observa en promedio en este estudio en la Etapa 1, representa una dismi-
nución signi�cativa del tejido adiposo, lo que, sumado al incremento de 
masa muscular hallado, se convierte en un gran avance en la calidad 
metabólica de la persona.
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Al �nalizar la segunda etapa del programa, se observó que, en el Grupo 
A, un 50% aumentó al menos un nivel en el Chester Step Test. Lo mismo 
sucedió en el 41,2% de los casos en el Grupo B. Diferencia entre grupos 
p=0,725 (Tabla 2).

En cuanto a las comparaciones intragrupo de la evolución de la variable 
peso en cada etapa del programa, fueron estadísticamente signi�cativas 
para ambos grupos en la primera etapa (Grupo A, p= 0,002; Grupo B 
p=0,028). Durante la segunda etapa, solo el Grupo A mostró cambios 
estadísticamente signi�cativos (p= 0,024)  (Tabla 3).
Respecto al IMC, la comparación intragrupo presentó cambios estadísti-
camente signi�cativos solamente al �nalizar la primera etapa (Grupo A, 
p= 0,002; Grupo B p=0,023). 

En la comparación intragrupo de la sumatoria de 6 pliegues presentó cam-
bios estadísticamente signi�cativos solamente al �nalizar la primera etapa 
(Grupo A, p= <0,001; Grupo B p=<0,001). 
En la comparación intragrupo de la evolución de la variable perímetro de 
cintura en cada etapa del programa fueron estadísticamente signi�cativas 
para ambos grupos en la primera etapa (Grupo A, p= 0,009; Grupo B 
p=0,005). Durante la segunda etapa, solo el Grupo A mostró cambios esta-
dísticamente signi�cativos (p= 0,011).
En la comparación intragrupo del porcentaje de masa muscular y porcen-
taje de masa grasa se presentaron cambios estadísticamente signi�cativos 
solamente al �nalizar la primera etapa tanto para el Grupo A como el B.
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Conclusiones

Se concluye que el programa de entrenamiento implementado mostró ser 
efectivo para aumentar el VO2 máx, disminuir el peso corporal, reducir el 
porcentaje de tejido adiposo, aumentar el porcentaje muscular y variables 
antropométricas. Además, los cambios cardiometabólicos observados 
dejan en evidencia las limitaciones del IMC como herramienta para el 
control de las adaptaciones físicas al entrenamiento. Por otra parte, se 
debe enunciar que los resultados observados son dependientes de la carga 
y fueron superiores para los grupos de alto cumplimiento.
El Entrenamiento Intervalado de Alta Intensidad es una estrategia de 
intervención válida para mejorar la aptitud aeróbica y promover cambios 
positivos en la composición corporal. Este tipo de programas se ha 
promovido como un método de entrenamiento e�caz para mejorar los 
parámetros relacionados con la salud y el estado físico, lo cual es una 
ventaja notable en el desarrollo de un ejercicio estratégico habitual para 
prevenir y tratar las ECNT.
Se plantea la necesidad de considerar en el screening de pacientes con 
ECNT pruebas de condición física como el CST, que es de bajo costo, gran 
reproducibilidad y aporta de manera �el un panorama del estado cardio-
metabólico. Para �nalizar, se pudo ofrecer y probar la implementación de 
un programa de alto impacto en la salud en CAPS, en poblaciones que de 
otra manera no podrían acceder a estas intervenciones, fundamentalmen-
te por sus recursos económicos.
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Los/as autores/as no declaran con�icto de intereses.
Fuentes de �nanciamiento: Fundación MAPRFE (Ayudas a la investiga-
ción Ignacio H. De Larramendi. Año 2018).
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Discusión

En el presente estudio, el Consumo Máximo de Oxígeno valorado a través 
del Chester Step Test (CST) mostró cambios clínicamente signi�cativos en 
el ascenso de nivel entre las diferentes etapas del programa de entrena-
miento. Al inicio de la etapa 1, el 52% del total de los/as participantes 
presentaron valores de VO2 máx inferiores a 21mlO2/kg/min, considera-
dos de riesgo cardiovascular. Al �nal de dicha etapa solo el 2% de los/as 
participantes quedó en este nivel de riesgo, mientras que, al �nal del 
programa, el 32,3% alcanzó valores de VO2 excelentes (más de 32 mlO2/k-
g/min). Resulta importante destacar que para realizar actividades de la 
vida diaria se requieren al menos 17,5 mlO2/kg/min (McAuley et al., 2010).
Aumentar un nivel en el CST implica haber ganado más de 3,5 mlO2/kg/-
min en el VO2 máx. Respecto de la relevancia del ascenso en el nivel del 
CST, un estudio que ha investigado el impacto de la aptitud cardiorrespi-
ratoria en la mortalidad por todas las causas y los eventos cardiovasculares 
reveló que un aumento en el VO2 máx en más de 3,5 mlO2/kg/min está 
correlacionado con una reducción del 13% de la mortalidad por todas las 
causas, así como con una disminución del 15% en el riesgo de enfermedad 
cardiovascular (Kodama et al., 2009). Los/as autores/as sugirieron que los 
efectos del aumento de al menos 3,5 mlO2/kg/min en el VO2 máx son 
comparables a las in�uencias correspondientes de una disminución de 
perímetro de cintura (-7 cm), presión arterial sistólica (-5 mmHg), trigli-
céridos (-88 mg / dl), así como a los aumentos en HDL-C (+7.72 mg / dl), 
respectivamente.
En cuanto al IMC, indicador frecuentemente utilizado en salud, demostró que 
al inicio del programa la muestra presentaba obesidad grado 1 y esta clasi�ca-
ción no varió al �nal del programa (ver valores en Tabla 3). Este hecho 

demuestra los límites del IMC como herramienta de control del cambio en la 
composición corporal, ya que las modi�caciones respecto del porcentaje de 
tejido muscular y del porcentaje de masa grasa presentaron cambios estadísti-
camente signi�cativos en ambos grupos en la primera etapa.
El perímetro de cintura se correlaciona con la grasa abdominal y se consi-
dera un predictor independiente de enfermedad cardiovascular. Por cada 
ganancia de 1 cm en el perímetro de cintura, aumenta el 2% en el riesgo de 
enfermedad cardiovascular (Kinna�ck et al., 2018). En relación con este 
trabajo, encontramos que el perímetro de cintura se redujo al menos 2 cm 
al �nal de la Etapa 1 en ambos grupos, mientras que en la Etapa 2 solo se 
redujo en el Grupo A. 
La ganancia de masa muscular se traduce en un aumento en la tasa meta-
bólica en reposo (Biddle y Batterham, 2015). Solamente en la etapa 1 
ambos grupos presentaron cambios estadísticamente signi�cativos en esta 
variable. Vale aclarar que el HIIT es un método de entrenamiento cardio-
vascular, sin embargo, las ganancias descriptas en la masa muscular 
podrían corresponder a una respuesta �siológica frente al entrenamiento 
de alta intensidad en poblaciones sedentarias, como las de nuestro estudio. 
Para continuar aumentando este tipo de tejido se requeriría la modi�ca-
ción de las cargas de trabajo en función de la hipertro�a muscular.
Respecto de la sumatoria de pliegues, una reducción de 20 mm, como se 
observa en promedio en este estudio en la Etapa 1, representa una dismi-
nución signi�cativa del tejido adiposo, lo que, sumado al incremento de 
masa muscular hallado, se convierte en un gran avance en la calidad 
metabólica de la persona.

Al �nalizar la segunda etapa del programa, se observó que, en el Grupo 
A, un 50% aumentó al menos un nivel en el Chester Step Test. Lo mismo 
sucedió en el 41,2% de los casos en el Grupo B. Diferencia entre grupos 
p=0,725 (Tabla 2).

En cuanto a las comparaciones intragrupo de la evolución de la variable 
peso en cada etapa del programa, fueron estadísticamente signi�cativas 
para ambos grupos en la primera etapa (Grupo A, p= 0,002; Grupo B 
p=0,028). Durante la segunda etapa, solo el Grupo A mostró cambios 
estadísticamente signi�cativos (p= 0,024)  (Tabla 3).
Respecto al IMC, la comparación intragrupo presentó cambios estadísti-
camente signi�cativos solamente al �nalizar la primera etapa (Grupo A, 
p= 0,002; Grupo B p=0,023). 

En la comparación intragrupo de la sumatoria de 6 pliegues presentó cam-
bios estadísticamente signi�cativos solamente al �nalizar la primera etapa 
(Grupo A, p= <0,001; Grupo B p=<0,001). 
En la comparación intragrupo de la evolución de la variable perímetro de 
cintura en cada etapa del programa fueron estadísticamente signi�cativas 
para ambos grupos en la primera etapa (Grupo A, p= 0,009; Grupo B 
p=0,005). Durante la segunda etapa, solo el Grupo A mostró cambios esta-
dísticamente signi�cativos (p= 0,011).
En la comparación intragrupo del porcentaje de masa muscular y porcen-
taje de masa grasa se presentaron cambios estadísticamente signi�cativos 
solamente al �nalizar la primera etapa tanto para el Grupo A como el B.
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medición de los pliegues cutáneos se utilizó un plicómetro marca Harpenden 
(USA) con precisión de 0,20 milímetros.
En cuanto a la determinación de los 5 componentes del fraccionamiento 
de la masa corporal (muscular, adiposo, óseo, residual y piel), se utilizó el 
método propuesto por Kerr, cuyos resultados fueron interpretados por 
medio del so�ware Bodymetrix.
De todas las variables utilizamos para el análisis las siguientes:
· peso;
· altura;
· IMC;
· sumatoria de 6 pliegues: tríceps, subescapular, supraespinal, abdominal, 
muslo, pantorrilla;
· perímetro de cintura;
· porcentaje de masa muscular;
· porcentaje de masa grasa.

80% del máximo de la fórmula de Robinson (Robergs y Landwehr, 2002) 
(100% = 220- edad). La duración total de la prueba fue de 10 minutos 
(Buckley et al., 2004). El VO2 máx se calcula según la siguiente tabla:

El CST es una prueba submáxima que estima la tasa de VO2 máx en ml 
por kg de peso corporal por minuto, de acuerdo con ecuaciones matemáti-
cas validadas (Bennett et al., 2016).

· Antropometría
Las mediciones antropométricas incluyen una serie de mediciones cuanti-
tativas que fraccionan al cuerpo en 5 componentes: músculo, hueso, piel, 
masa residual y el tejido adiposo. Normalmente, se utilizan para evaluar la 
composición corporal del sujeto. Los elementos centrales de la antropo-
metría son la altura, el peso, el índice de masa corporal (IMC), las circun-
ferencias corporales, el grosor del pliegue de la piel y el diámetro de los 
huesos. Estas medidas son importantes porque representan criterios de 
diagnóstico para la obesidad, lo que aumenta signi�cativamente el riesgo 
de afecciones como enfermedades cardiovasculares, hipertensión, diabe-
tes mellitus y otras ECNT. Además, las mediciones antropométricas se 
pueden utilizar como punto de partida para la aptitud física y para medir 

el progreso del entrenamiento.
Se evaluaron un total de 32 variables antropométricas por cada sujeto, 
entre ellas se encontraban:
· las variables básicas: peso corporal (kg), envergadura, talla sentado/a y 
talla de pie (cm);
· diámetros óseos: biacromial, tórax transverso, tórax anteroposterior, 
biiliocrestídeo, humeral, femoral muñeca y tobillo;
· perímetros corporales: cabeza, cuello, brazo relajado, brazo �exionado 
en tensión, antebrazo, muñeca, tórax mesoesternal, cintura, cadera, muslo 
máximo, pantorrilla y tobillo;
· pliegues cutáneos: bíceps, tríceps, subescapular, cresta ilíaca, supraespi-
nal, abdominal, muslo frontal y pierna medial.
Para obtener el registro de las medidas anteriormente señaladas, se utiliza-
ron los protocolos propuestos por la Sociedad Internacional para el 
Avance de la Cineantropometría (ISAK) (Australian Sports Commission, 
1996). Los profesionales antropometristas que participaron de las medi-
ciones son certi�cados por ISAK Nivel 2.
Respecto de los instrumentos utilizados durante las evaluaciones, se utili-
zó para medir el peso corporal una balanza digital (OMROM Hbf-514c, 
China) con precisión de 100 gramos. La talla corporal, sentado/a y de pie, 
fue medida con cinta métrica adherida a la pared, donde los/as evalua-
dos/as debían estar descalzos/as y se registró al �nal de la inspiración. Para 
la talla sentada se utilizó un cajón de 50 centímetros de alto. Para la mar-
cación de los puntos antropométricos se utilizó un lápiz dermográ�co de 
color negro. Los diámetros óseos fueron medidos con un antropómetro 
corto y uno largo del kit de antropometría (Calibres Argentinos). Para la 
medición de los perímetros se utilizó una cinta métrica metálica marca 
LUFKIN® (Ohio, USA) con precisión de 1 milímetro. Por último, en la 

Anexo 1 Anexo 2

Variables Funcionales y Antropométricas

· Chester Step Test
El consumo máximo de oxígeno (VO2 máx) se mide comúnmente duran-
te las pruebas de ejercicio graduadas para evaluar la aptitud cardiorrespi-
ratoria, prescribir la intensidad del ejercicio y/o evaluar los efectos del 
entrenamiento. La prueba Chester Step Test (CST) fue desarrollada origi-
nalmente por Kevin Sykes en la Universidad de Chester para evaluar la 
aptitud aeróbica al predecir la potencia aeróbica máxima. Esta prueba se 
correlaciona altamente con el estándar de oro médico, que es la Ergoespi-
rometría (r=0.92; p <0.001) (Sykes y Roberts, 2004).
El procedimiento de la prueba se realizó sobre la base de las pautas genera-
les del CST. Se utilizó una aplicación digital para teléfonos móviles que 
reproduce un metrónomo para regular los ritmos de paso (Metrónomo 
Beats, Stonekiks, Play Store). Después de una breve sesión informativa, el 
sujeto debía sincronizar sus pasos con pulsos de metrónomo a velocidades 
progresivas de 15; 20; 25; 30 y 35 ciclos por minuto por cada dos minutos 
consecutivos (un ciclo corresponde a cuatro pasos, dos para subir al step 
de 30cm de alto y dos para bajar).
La frecuencia cardíaca se controló al �nal de cada etapa mediante un 
oxímetro de pulso (Silfab, Arg.). Al �nal de cada etapa, se registraron la 
frecuencia cardíaca y la cali�cación del esfuerzo percibido (RPE). Como lo 
indican las reglas de detención de la prueba, el procedimiento continuó 
mientras el sujeto no mostrara signos de agotamiento excesivo (RPE <7 en 
la escala modi�cada de 1-10 de Borg) o frecuencia cardíaca no superior al 
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Tabla 4. Plan de entrenamiento de los mesociclos 1, 2 y 3

Microciclo 1

1. Sentadillas libres

2. Biceps + Elevación
de hombro

3. Puente lateral
(15” de cada lado)

4. Estocadas posteriores

5. Remo con banda

6. Puente glúteo

7. Push up o pectorales
con mancuerna

Microciclo 2

1. Sentadillas con banda

2. Boxeo

3. Puente prono llevando
rodillas al pecho

4. Saltos en minitramp

5. Pectorales con banda
en bipedestación

6. Lumbares sobre �tball

7. Desplazamiento lateral
en 5m tocando la línea

Microciclo 3

1. Subidas al banco

2. Bíceps con banda

3. Puente glúteo

4. Lanzamiento de
medicine ball contra
la pared

5. Sentadillas libres con
brazos en alto

6. Bird Dog en
cuadrupedia

7. Burpee caminando
con las manos

Microciclo 4

1. Vitalizaciones
con mancuerna

2. Rotaciones de tronco
con banda en
bipedestación

3. Puente prono con
elevación de mano

4. Sentadillas con
elevación de pierna

5. Puente prono llevando
rodilla contraria al codo

6. Remo con mancuerna

7. Subidas al banco

Tabla 5. Plan de entrenamiento de los mesociclos 4 y 5

Microciclo 1

1. Sentadillas libres

2. Bíceps + Pushpress

3. Puente lateral
(15” de cada lado)

4. Estocadas posteriores

5. Remo sentado con
banda en los pies 

6. Saltos en minitramp

7. Puente glúteo 

Microciclo 2

1. Sentadillas con banda

2. Wall ball

3. Puente prono alto
llevando rodillas al pecho

4. Lumbares sobre �tball

5. Push up o pectorales
con mancuerna

6. Sit ups

7. Desplazamiento lateral
en 5m tocando la línea

Microciclo 3

1. Subidas al banco

2. Push up

3. Lanzamiento de
medicine ball contra
la pared con pique

4. Sentadillas con disco
o kettlebell

5. Sit ups

6. Remo parado con
banda en los pies o con
mancuernas

7. Saltos en minitramp

Microciclo 4

1. Swing ruso

2. Puente prono con
elevación de mano

3. Subidas al banco

4. Walkout

5. Sentadillas con
elevación de pierna

6. Wall ball

7. Saltos a cada lado
del cono
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medición de los pliegues cutáneos se utilizó un plicómetro marca Harpenden 
(USA) con precisión de 0,20 milímetros.
En cuanto a la determinación de los 5 componentes del fraccionamiento 
de la masa corporal (muscular, adiposo, óseo, residual y piel), se utilizó el 
método propuesto por Kerr, cuyos resultados fueron interpretados por 
medio del so�ware Bodymetrix.
De todas las variables utilizamos para el análisis las siguientes:
· peso;
· altura;
· IMC;
· sumatoria de 6 pliegues: tríceps, subescapular, supraespinal, abdominal, 
muslo, pantorrilla;
· perímetro de cintura;
· porcentaje de masa muscular;
· porcentaje de masa grasa.

80% del máximo de la fórmula de Robinson (Robergs y Landwehr, 2002) 
(100% = 220- edad). La duración total de la prueba fue de 10 minutos 
(Buckley et al., 2004). El VO2 máx se calcula según la siguiente tabla:

El CST es una prueba submáxima que estima la tasa de VO2 máx en ml 
por kg de peso corporal por minuto, de acuerdo con ecuaciones matemáti-
cas validadas (Bennett et al., 2016).

· Antropometría
Las mediciones antropométricas incluyen una serie de mediciones cuanti-
tativas que fraccionan al cuerpo en 5 componentes: músculo, hueso, piel, 
masa residual y el tejido adiposo. Normalmente, se utilizan para evaluar la 
composición corporal del sujeto. Los elementos centrales de la antropo-
metría son la altura, el peso, el índice de masa corporal (IMC), las circun-
ferencias corporales, el grosor del pliegue de la piel y el diámetro de los 
huesos. Estas medidas son importantes porque representan criterios de 
diagnóstico para la obesidad, lo que aumenta signi�cativamente el riesgo 
de afecciones como enfermedades cardiovasculares, hipertensión, diabe-
tes mellitus y otras ECNT. Además, las mediciones antropométricas se 
pueden utilizar como punto de partida para la aptitud física y para medir 

el progreso del entrenamiento.
Se evaluaron un total de 32 variables antropométricas por cada sujeto, 
entre ellas se encontraban:
· las variables básicas: peso corporal (kg), envergadura, talla sentado/a y 
talla de pie (cm);
· diámetros óseos: biacromial, tórax transverso, tórax anteroposterior, 
biiliocrestídeo, humeral, femoral muñeca y tobillo;
· perímetros corporales: cabeza, cuello, brazo relajado, brazo �exionado 
en tensión, antebrazo, muñeca, tórax mesoesternal, cintura, cadera, muslo 
máximo, pantorrilla y tobillo;
· pliegues cutáneos: bíceps, tríceps, subescapular, cresta ilíaca, supraespi-
nal, abdominal, muslo frontal y pierna medial.
Para obtener el registro de las medidas anteriormente señaladas, se utiliza-
ron los protocolos propuestos por la Sociedad Internacional para el 
Avance de la Cineantropometría (ISAK) (Australian Sports Commission, 
1996). Los profesionales antropometristas que participaron de las medi-
ciones son certi�cados por ISAK Nivel 2.
Respecto de los instrumentos utilizados durante las evaluaciones, se utili-
zó para medir el peso corporal una balanza digital (OMROM Hbf-514c, 
China) con precisión de 100 gramos. La talla corporal, sentado/a y de pie, 
fue medida con cinta métrica adherida a la pared, donde los/as evalua-
dos/as debían estar descalzos/as y se registró al �nal de la inspiración. Para 
la talla sentada se utilizó un cajón de 50 centímetros de alto. Para la mar-
cación de los puntos antropométricos se utilizó un lápiz dermográ�co de 
color negro. Los diámetros óseos fueron medidos con un antropómetro 
corto y uno largo del kit de antropometría (Calibres Argentinos). Para la 
medición de los perímetros se utilizó una cinta métrica metálica marca 
LUFKIN® (Ohio, USA) con precisión de 1 milímetro. Por último, en la 
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Tabla 6. Etapas de la prueba y estimación del consumo máximo de oxígeno

Las 5 etapas de la prueba y la estimación del VO2 máx según los ciclos
por minutos de cada instancia en un step de 30cm (Buckley et al., 2004).

ETAPA 

Ciclos/min

VO2 ml/kg/min

I

15

16

II

20

21

III

25

27

IV

30

32

V

35

37
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medición de los pliegues cutáneos se utilizó un plicómetro marca Harpenden 
(USA) con precisión de 0,20 milímetros.
En cuanto a la determinación de los 5 componentes del fraccionamiento 
de la masa corporal (muscular, adiposo, óseo, residual y piel), se utilizó el 
método propuesto por Kerr, cuyos resultados fueron interpretados por 
medio del so�ware Bodymetrix.
De todas las variables utilizamos para el análisis las siguientes:
· peso;
· altura;
· IMC;
· sumatoria de 6 pliegues: tríceps, subescapular, supraespinal, abdominal, 
muslo, pantorrilla;
· perímetro de cintura;
· porcentaje de masa muscular;
· porcentaje de masa grasa.

28

80% del máximo de la fórmula de Robinson (Robergs y Landwehr, 2002) 
(100% = 220- edad). La duración total de la prueba fue de 10 minutos 
(Buckley et al., 2004). El VO2 máx se calcula según la siguiente tabla:

El CST es una prueba submáxima que estima la tasa de VO2 máx en ml 
por kg de peso corporal por minuto, de acuerdo con ecuaciones matemáti-
cas validadas (Bennett et al., 2016).

· Antropometría
Las mediciones antropométricas incluyen una serie de mediciones cuanti-
tativas que fraccionan al cuerpo en 5 componentes: músculo, hueso, piel, 
masa residual y el tejido adiposo. Normalmente, se utilizan para evaluar la 
composición corporal del sujeto. Los elementos centrales de la antropo-
metría son la altura, el peso, el índice de masa corporal (IMC), las circun-
ferencias corporales, el grosor del pliegue de la piel y el diámetro de los 
huesos. Estas medidas son importantes porque representan criterios de 
diagnóstico para la obesidad, lo que aumenta signi�cativamente el riesgo 
de afecciones como enfermedades cardiovasculares, hipertensión, diabe-
tes mellitus y otras ECNT. Además, las mediciones antropométricas se 
pueden utilizar como punto de partida para la aptitud física y para medir 

el progreso del entrenamiento.
Se evaluaron un total de 32 variables antropométricas por cada sujeto, 
entre ellas se encontraban:
· las variables básicas: peso corporal (kg), envergadura, talla sentado/a y 
talla de pie (cm);
· diámetros óseos: biacromial, tórax transverso, tórax anteroposterior, 
biiliocrestídeo, humeral, femoral muñeca y tobillo;
· perímetros corporales: cabeza, cuello, brazo relajado, brazo �exionado 
en tensión, antebrazo, muñeca, tórax mesoesternal, cintura, cadera, muslo 
máximo, pantorrilla y tobillo;
· pliegues cutáneos: bíceps, tríceps, subescapular, cresta ilíaca, supraespi-
nal, abdominal, muslo frontal y pierna medial.
Para obtener el registro de las medidas anteriormente señaladas, se utiliza-
ron los protocolos propuestos por la Sociedad Internacional para el 
Avance de la Cineantropometría (ISAK) (Australian Sports Commission, 
1996). Los profesionales antropometristas que participaron de las medi-
ciones son certi�cados por ISAK Nivel 2.
Respecto de los instrumentos utilizados durante las evaluaciones, se utili-
zó para medir el peso corporal una balanza digital (OMROM Hbf-514c, 
China) con precisión de 100 gramos. La talla corporal, sentado/a y de pie, 
fue medida con cinta métrica adherida a la pared, donde los/as evalua-
dos/as debían estar descalzos/as y se registró al �nal de la inspiración. Para 
la talla sentada se utilizó un cajón de 50 centímetros de alto. Para la mar-
cación de los puntos antropométricos se utilizó un lápiz dermográ�co de 
color negro. Los diámetros óseos fueron medidos con un antropómetro 
corto y uno largo del kit de antropometría (Calibres Argentinos). Para la 
medición de los perímetros se utilizó una cinta métrica metálica marca 
LUFKIN® (Ohio, USA) con precisión de 1 milímetro. Por último, en la 
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