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INTRODUCCION

El cuerpo humano trabaja normalmente con solo una pequena parte de la capacidad funcional
de los érganos que lo componen, a pesar de gque poseen una gran reserva; a través del
ejercicio fisico se pueden estudiar las capacidades morfofuncionales, permitiende valorar los
cambios y/o adaptaciones de los diferentes drganos.

La actividad que exige cierto trabajo fisico representa un gasto energético suficiente para
obtener beneficios para mejorar 1a salud. E! pasar de un estilo de vida sedentaria a uno

fisicamente activo significa una mejora en la salud general y, especificamente,
cardiovascular,

los test funcionales o pruebas de esfuerzo son una herramienta Gtil en el estudio de la
adaptacién del sistema cardiovascular ante el esfuerzo fisico. La importancia de esta pruebas
estriba, par un lado, en que dado el incremento en el numero de deportistas recreativos vy el
alto nive! de exigencia en el entrenamiento de ciertos deportes, se hace necesario el certificar
la aptitud para la practica deportiva, asi como el seguimiento de ésta. Por otro lado, para los
N0 entrenados tiene un valor diagnéstico para enfermedad ccronaria, enfermedad
hipertensiva del adulto y en si para valorar el estado de salud previo al inicio de una
actividad fisica. :

Durante mi estancia por el laboratorio de Ergometria de la Subdireccién de Investigacién vy
Medicina de! Deporte, llamé mi atencién el comportamiento de la respuesta presora -
valoracién de la Tensién Arterial en esfuerzo- y sobre todo los pardmetros utilizados,
utilizados a nivel internacional, para calificarla; puesto que los resultados que se obtenfan de
ia poblacidén aquf estudiada estarian en el rango de los insuficientes cardlacos.

Por ello, se estudid la respuesta presora, en los individuos entrenados y en los no
entrenados, a fin de analizarla al igual que los factores que la influyen. En el primer apartado
de este trabajo se plasma la fundamentacidn del tema que se estudid, es decir, se
manifiestan el planteamiento del problema, la justificacién del porque se llevé a cabo, los
objetivos que se pretendieron. En el segundo apartado se escribe el marco teérico -
referencial que sustenta esta investigacién; el apartado siguiente sefala la metodologla
utilizada en este estudio: hipétesis de trabajo, variables e indicadores, tipo de investigacién,
material y métodos utilizados, aqui mismo se hace referencia al procesamiento de los datos,
su interpretacién andlisis y discusién. El apartado nimero cuatro se tiene los resultados y
discusién de los mismos. En el apartado numero cinco estin las conclusiones vy
recomendaciones finales del trabajo. Finalmente se tiene !a bibliografia consultadas y los
anexos donde se encuentran [os formatos de captura empleados, los métodos utilizados
para la realizacién de la prueba de esfuerzo, las tablas de resultados, gréficas y e! reglamento
de la ley general de salud en materia de investigacidn para la salud.



I. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION.
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Cuando una persona realiza actividad flsico-deportiva, se generan cambios en el organismo
que le permiten llevar a cabo dicha actividad. Dentro de éstos se encuentra el
comportamiento de la tensién arterial (TA) durante el ejercicio, o lo que es lo mismo, la
RESPUESTA PRESORA. (RP). Esta respuesta se clasifica en las siguientes modalidades, a
saber: NORMAL, donde la tensién arterial sistdlica (TAS) se eleva en forma gradual al
aumentar la carga do trabajo, con cambios minimos en la tensién arterial diastélica [TAD).
HIPERTENSIVA, donde la TAS v TAD se elevan en forma exagerada, respecto a las cifras de
control {reposo). HIPOTENSA, cuando la TAS disminuye de 10-20 mm/Hg en relacién con la
etapa de esfuerzo precedente y PLANA, donde la TAS muestra poca variabilidad con
relacién a la carga de trabajo en METS. Como ya se mencioné para que sea considerada
normal una respuesta presora debe haber un incremento en la TAS de 7-10 mm/Hg/MET y de
3-5 mm/Hg/MET en la TAD.' 2

Se ha demostrado que, en algunos sedentarics, a pesar de tener una TA normal en repeso,
cuando realizan una prueba de esfuerzo, muestran una respuesta presora de tipo
hipertensivo, lo importante de esto estriba en gue existen astudios donde se plantea que los
sujetos con ese tipo de respuesta, pueden desarrollar hipertensién arterial sistémica a futuro®
4

Por otra parte cuando se evalia la respuesta presora en las personas entrenadas y al
equipararla con los valores ya mencionados, pareciera que son personas con poca eficiencia
cardiovascular, no obstante su buen rendimiento fisico, incluso se les podria catalogar de
cardidpatas® dado que su respuesta, en la mayoria, es del tipo “plana”.

De lo anterior se desprende la presente investigacién, pues se desea detectar 1a prevalencia
de respuesta presora hipertensiva en los no entrenados, que se evalian en la Subdireccién
de Investigacién y Medicina del Deporte (SIMD), y con ello a futuros candidatos a
hipertensién; a partir del andlisis de dicha respuesta, teniendo en cuenta el valor predictivo
de ésta. Asi mismo, se desea estudiar los valores de la TA y tipo de respuesta presora en los
varones entrenados y su relacién con la carga de trabajo en METs, a fin de que en estudios
posteriores se puedan implementar cdnones de evaluacién propios de esta poblacién. Ello,

1 Férez, M. " Adaptacion cardiovascular a la prueba de esfuerzo” pp.131-135

2 Serra, G. “Prescripcién de ejercicio fisico.” pp.9(0,91

* Wilson, et. al. “Early prediction of .hypertension using exercise blood pressure” Prev. Med.pp.62-68
1Jackson, A. 5. et. al. “Prediction of future resting hypertension from exercise blood pressure” Prev,
Med. pp. 263-268

5 Férez. Op. Cit. p.132



porque ambos fendmenos, la respuesia presora “hipertensiva” en no entrenados y
respuesta presora “plana” en los entrenados, se observaron, en forma frecuente, en el
Laboratorio de Frgometris de la citada institucién, donde los futuros Licenciados en
enfermeria y Obstetricia realizan el servicio social.

1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

iCudl es el comportamiento de la respuesta presora en los varones entrenados y no
entrenados que realizan la Prueba de Esfuerzo en el Laboratorio de Ergometria de 1a SIMD?

1.3. JUSTIFICACION.

En nuestro pais se observan cambios y tendencias interesantes en la transicion
epidemioldgica, tales como: Aumento en la esperanza de vida, disminucién de la mortalidad
infantit, erradicacién de algunocs padecimientos infecto - contagiosos, combinado con el
incremento en la ingesta de alcohal, el tabaquismo, el consumo de alimentos ricos en grasas
saturadas, ingesta de sal, el sedentarismo y otras variaciones en el estilo de vida
relacionados con la urbanizacién e industrializacién aceleradas, todo ello ha dado como
resultado el incremento de las enfermedades crénico - degenerativas, particularmente las de
tipo cardiovascular, ciertos tipos de cancer y diabetes mellitus®

Diversos estudios coinciden en sefalar a la hipertensién sistémica como un padecimiento
comitin, en vista que afecta alrededor del 25% de 1a poblacidn adulta’. Ademds representa un
factor de riesgo importante de aterosclerosis y contribuye, de manera decisiva, a elevar la
morbilidad y mortalidad por enfermedades cardiovasculares de las cuales destacan,
preponderantemente, la cardiopatia isquémica, las coreonariopatias, enfermedad
cerebrovascular y la enfermedades renales. A nivel mundial, las enfermedades crénico-
degenerativas tienen un patrén acorde con el grado de desarrolio econdémico alcanzado en los
distintos paises; Empero que la tendencia mundial muestra un descenso de la mortalidad por
enfermedades crénicas, éstas siguen siendo las principales causas de muerte en los palses
ricos y en los no tan ricos, por tal razén las instancias mundiales en materia de salud (OMS vy
OPS} han iniciade la promocién de programas encaminados a la disminucién de factores de
riesgo para las citadas enfermedades, asl como a la difusion de “estilos de vida saludables™.
En México, la Secretaria de Salud (SS) a través de la Direccidn General de Epidemiologia
(DGE) en 1991 realizaron la Encuesta Nacional de Enfermedades Crdnico-Degenerativas % de
la cual partieron programas especificos para la atencién y prevencion de tales enfermedades;
ejemplo de lo anterior son tres programas, encaminados a la promocién de la salud a través
de la actividad fisica, puestos en marcha en 1996.

Actualmente existen investigaciones donde se pone de manifiesto que en los sujetos
normotensos en reposo, que no practican una actividad fisica, y con una exagerada elevacion
de ta TAS durante una prueba de esfuerzo aumenta la probabilidad de presentar hipertensién

¢ SS. Cuadernos de Salud. “Los retos de la transicién” pp.9-14
7SSA. D.G.E. “Encuesta nacional de enfermedades crénico degenerativas” 1993.
8 Cuademnos. Op. Cit. ppl13,14




a futuro.® ° "' 2 Tgdo lo anterior justifica la realizacién del presente proyecto de
investigacién dado que se desea detectar a los sujetos que presenten dicho fendémeno, a fin
de promover la actividad fisica como uno de los medios mas factibles para prevenir los
padecimientos crénicos y degenerativos. De igual manera, dado que el organismo se adapta
al ejercicic fisico dando manifestaciones que pudieran considerarse andmalas, aunque
realmente no lo son, se hace imperativa la necesidad de analizar y revalorar la forma en
cémo se califica a los varones entrenados, con relacién a su capacidad cardiovascular,
especificamente su respuesta presora, a fin de que sea coherente con su realidad.

Se desarrolld esta investigacidn porque se contaron con los recursos, la disponibilidad de
tiempo y el apoyo por parte de 1a institucién donde se efectud y con los resultados obtenidos
se podran implementar acciones orientadas a la promocién de la actividad fistca para que se
vean beneficiadas las personas sedentarias, en vista de que se puede anticipar a la aparicion
de la “muerte silenciosa”; de igual manera los varones entrenados, al hacer notar la
necesidad de buscar una forma de valoracién que no implique que se les considere como
“anorma!”. Todo esto se desprende de la actuzcién del Licenciado en Enfermeria vy
Obstetricia, {LEO), puesto que es menester de su desempefio el contribuir a la solucidn de los
problemas en el drea de la salud que afecten a les mayorfas, asi mismo la participacidn
multiprofesional e interprofesional de! LEO debe derivar en acciones concernientes a la
prevencién de las enfermedades, asi como al tratamiento de los padecimientos de evolucién
previsible y que puedan resclverse mediante el uso de tecnologias y metodologias
simplificadas y con énfasis en la prevencién de la salud."?

1.4. UBICACION DEL PROBLEMA.

El presente estudio corresponde a la investigacién aplicada en zl 4rea de la biomédica, en el
marco de [a Medicina del Daporte, dentro del campo de la fisiologia humana y propiamente
de la fisiologfa del ejercicio, pues valora la respuesta cardiovascular de un individuo al
gjercicio fisico maximo. También se ubica en el 4rea de la promocién y fomento a la salud de
los adultos, dado que los hallazgos obtenidos orientaran en cuanto a programas especificos
de prevencion de enfermedades crénico-degenerativas como lo es la hipertensién arterial
sistémica.

9 Chaney. R. H.. “Blood pressure at rest and during maximal dynamic and isometric exercise as
predictors of systemic hypertension”. Am. /. Cardiol. pp-1058-1 061

10 Dlin, R. A. et. al. “follow-up of normotensive men with exaggerated blood response to exercise”
Am. Heart /. pp. 316-320

" Jackson. Op. Cit. 263-268.

12 Schager, B. R. "The importance of .measurement of blood pressure at exercise” Cardiovasc. Rev. &
Rpt. pp. 381-3%4

13 UNAM, ENEQ “Plan de estudios de la Licenciatura en enfermeria”



1.6.0BJETIVOS,
1.5.1. GENERAL.

Evaluar la respuesta presora en varones entrenades y no entrenados de 14 a b5 afios de
edad, por medios de una prueba de esfuerzo maximal, utilizando el protocole de Bruce vy
compararlos entre si.

1.5.2. ESPECIFICOS.

1.5.2.1. Identificar el comportamiento de la respuesta presora en varones no entrenados y su
relacién con la carga de trabaje en METs

1.5.2.2. Identificar el comportamiente de la respuesta presora en los varones entrenados y
su relacién con la carga de trabajo en METs.

1.5.2.3. Comparar el comportamiento de la respuesta presora entre los grupos considerados
en el estudio y contrastarla con los valores de referencia preestablecidos.



Il. MARCO TEGQRICO REFERENCIAL.

2.1, LA SALUD EN MEXICO: Una nueva perspectiva.
2.1.1. LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA.

£l fendmeno de la transicidn epidemioldgica se caracteriza por un cambio en la frecuencia de
enfermedades crénico-degenerativas y la disminucién de Ia mortalidad por enfermedades
infecciosas' Esto es a consecuencia del rdpido crecimiento de los asentamientos urbanos,
por los niveles educatives, cada vez mas altos, de la mujer; por el saneamiento bdsico y los
cambios en las condiciones de vida, por los hébitos y costumbres de las sociedades urbanas
e industrializadas, en todo el mundo incluyendo México."®

En nuestro pais, la transicién epidemiolégica sefala cambios importantes, referente a la
mortalidad; para 1922 el 1.5% del total de las defunciones correspondié a enfermedades
cronico-degenerativas y para 1992 llegé al 53%.'¢ La tendencia registrada durante los
yltimos afios muestra un aumento en la participacién porcentual de las muertes en mayores
de 85 afios y el incremento continuo de los niveles de mortalidad por padecimientos como
enfermedades del corazén, diabetes mellitus, enfermedad vascular cerebral, enfermedad
renal, céncer, cirrosis hepdtica, ulcera gastrica y duodenal y sindrome de dependencia al
alcohof.

Para 1992 las enfermedades del corazén fueron la principal causa de defuncién en todo el
territorio mexicano, principalmente la zona norte. En ésta el Infarto Agudo al Miocéardio
{ILA.M.} fue la primera causa de muerte; ademas se presentaron los mayores indices de
mortalidad por enfermedad vascular cerebral, en tanto que las enfermedades renales io son
en la zona centro. Dentro de los padecimientos degenerativos, las tasas de mortalidad mas
elevadas por tumores corresponden a la regién norte.

La transicién demogréfica, sustrato de la epidemiolégica, tiene como caracteristica un patron
en el que la poblacién inicia un proceso gradual de envejecimiento, resultado de la mayor
esperanza de vida y la menor fecundidad: este patrén es terreno idoneo para padecimientos
crénicos, especialmente las cardiopatfas, la hipertensién arterial  sistémica (HAS) y la
diabetes mellitus (DM)."7

2.1.2. LAS ENFERMEDADES CRONICAS EN EL MUNDO.

En el ambite mundial, las enfermedades crdnicas muestran un patrén gue concuerda con el
grado de desarralio econdmico alcanzado por los distintos paises; mientras que en los paises
pobres el 40% de las muertes se presenta en menores de 15 afios y se debe principalmente
a enfermedades infecciosas y parasitarias, en los paises econdémicamente desarroltados més

[
14 65, "Los retos de la transici6n: hipertensién diabetes y enfermedades cardiovasculares” p.9

13 SSA. Compendio histérico, Estadisticas vitales 1893-1992, México, 1993,

16 Frenk, J., J. L. Bobadilla. Et al. “Health transition in middle income countries: new challenges for
health care”, Health Policy and Flanning. pp. 29-39.

17 65, Perfiles estadisticos, nim. 5. Enfermedad cardiovascular. 1992,



de dos tercios de la mortalidad tienen lugar entre mayores de 6% anos y el 53% de la
mortalidad se debe a enfermedades crénicas y degenerativas, y sélo el 7% a enfermedades
infecciosas. Sin embargo, aun en los paises pobres 17% de la mortalidad general es
provocada ya por enfermedades crénicas.’® Dentro de este grupo de enfermedades se
considera que se originan por la adopcién de “estiios de vida™ propios de paises
econdmicamente desarrollados.

Las investigaciones del Centro de Estudios en Poblaciones y Salud (CEPS)} de la Secretaria de
Salud revelan que, a mayor marginalidad, la probabitidad de muerte se puede duplicar v, en
algunos casos, triplicar. Esta inequidad en la mortalidad es un fenémeno de importancia,
pues la velocidad de la transicién en México es considerable y ha permitido contrastes en las
condiciones de salud: mientras que en las grandes urbes la transicién puede ser un
“fendmeno concluido”, en las poblaciones pequefias y atomizadas la relevancia de los
procesos infecciosos como causa de muerte es aun significativa. Por otra parte, la mortalidad
por enfermedades crénicas aln padecen subregistros de importancia, en especial las
patologias que son sustrato de otros padecimientos o que pueden asociarse a ellos; este
tenémeno se da en todos los paises.

Lo anterior justifica en México un nuevo sistema de salud dado que en todos los dmbitos de
la vida, econdmica, social y politica, el pals se estd renovando: ta extensién, profundidad y
rapidez de estos cambios revelan que se esti pasando por un proceso critico de transicion.

A medida que e! pafis se transforma, el sistema de salud debe hacerlo también; el avance
econdmico, el bienestar social y la estabilidad politica dependen de la buena salud. No puede
haber progreso general sin un sistema de salud que atienda a las legitimas aspiraciones de
toda la poblacién. El actual sistema que surgié hace mas de 50 afos respondié a las
exigencias de su tiempo; la transformacién econdmica y social del pais ha dejado atras a
muchas instituciones creadas entonces. Al tiempo que se consolidan sus fortalezas, las
instituciones deben ahora superar los obstdculos gque aun debilitan su desempeiio.

El sistema de salud enfrenta fuertes presiones, en primer lugar, el perfil de enfermedades se
ha vuelto més complejo que nunca. Nuestro pafs, padece el traslape de dos retos:
primeramente, debe terminar con e€! rezago representado por las enfermedades de!
subdesarrollo, tales como las infecciones comunes, la desnutricién, las muertes maternas y
otros; en segundo lugar debe enfrentar los problemas emergentes asociados a la
industrializacién y la urbanizacién, tales como las enfermedades cardiovasculares, cancer,
entre otras.

Ademdas de la mayor compigjidad epidemioldgica en México se han suscitado una serie de
cambios econdmicos, educativos, culturales y tecnoldgicos que apuntan, todos, hacia un
incremento muy importante en la demanda por servicios de salud durante los préximos afos.
Como reflejo de este proceso, la inversion en salud ha ido aumentando; segin un cuidadoso
andlisis realizado por la Fundacién Mexicana para la Salud, en 1992 nuestro pais invertia en
materia de salud alrededor del 5.5.% del PIB'® Ello representa una cantidad muy importante
de recursos financieros, aproximadamente 18 mil millones de ddlares anuales.

18 Mackay, J., “Heart and minds” en Simén y Shuster, comps., The State of Health, Atlas, Hong Kong,

pp-94.93,
9Frenk, Julio. “Hacia un México saludable” en Nexos. 1994 p.54



Los servicios de salud tienen una naturaleza dual: La primera, constituyen un componente
fundamental del bienestar social; La segunda, forman un creciente sector de la economia. La
forma en como se esté estructurando el sistema de salud seran las repercusiones sobre las
variables criticas para la economia, para la formacién del capital humano, la productividad, e!
empleo y la competitividad. Ademas la buena salud s una condicién indispensable para que
exista una auténtica igualdad de oportunidades.

2.1.3. ENFOQUE PREVENTIVO.

Para renovar la salud no basta lograr un consense negativo sobre las carencias y la
deficiencias que deben corregirse. Se debe crear un consenso pero positivo sobre los
cambios especificos que pueden llevar al sistema de salud hacia una etapa superior de
desarrollo, teniendo siempre en cuenta la salud del sujeto. En suma, nuestro pais se
encuentra en un momento quizas irrepetible, en el que todos tos que realmente deseen
mejorar la salud saldrfan ganando. Ademds de su valor propio, la salud de una nacién es un
indicador preciso del grado en que se promueve e} desarrollo ¢ se tolera la injusticia. Por su
sentido concreto ligado a la experiencia humana- al dotor y la enfermedad, a la vida vy la
muerte- el campo de la salud ofrece un espacio privilegiado donde se reflgja la
responsabilidad del gobierno y la sociedad por el bienestar.

México no puede permitirse llegar a! fin del milenio sin haber alcanzado niveles aceptables de
equidad en las condiciones de vida. En su esencia, la salud toca los mas profundos valores
de una sociedad, los que tienen que ver con la dignidad humana. Como en pocos campos
estos valores son compartidos por pricticamente todos los grupos de la sociedad. La salud
puede ofrecer, por lo tanto, un puente para la concordia y la paz entre todos los mexicanos.

Coma se ha visto, las enfermedades crénico-degenerativas constituyen un problema de salud
publica de orden prioritario en México, por lo que resulta indispensable para los funcionarios
publicos, las autoridades sanitarias y los responsables de los procesos operativos, un
conocimiento adecuado e informacién oportuncs, en las tendencias de dichas enfermedades,
asi como su prevencién. Estas enfermedades crénico-degenerativas, son padecimientos de
larga duracién en las que la prevencidn primaria, a través de la modificacién de los estilos de
vida actuales por unos mas saludables, es la (nica opcidn financiera viable para los servicios
de salud.

Ante este pancrama epidemioldgico y demografico, el principal objetivo para la salud en el
afo 2000 es el reducir las muertes, enfermedades e incapacidades prevenibles mediante
habitos mds saludables. Uno de estos primeros objetivos serd el estimular el ejercicio fisico
constante de cada uno. Se espera que el persenal del drea de la salud oriente sus acciones
hacia la prevencién y hacia un mejor mantenimiento, mdas que hacia el mero tratamiento de
los problemas que se les plantean.

La actividad fisica es una de las maximas prioridades de la promocion de la salud. El viejo
refran *sino se usa se pierde” es totalmente vilido, puesto que una vida sedentaria no
conduce a una buena salud a ninguna edad. Lo importante es que el personal de la salud se
involucre en forma activa con la comunidad y que haga ver la importancia del ejercicio fisico
en la prevencién de las enfermedades y las incapacidades y en la mejoria de la calidad de



vida. Desde los pediatras hasta los geriatras, se debe reconocer que el “ponerse en forma”
puede conseguir que una persona sea mas sana, feliz y completa,

El personal médico debe convencerse y convencer a sus pacientes a hacer de la actividad
fisica una parte normal de sus vidas y realizarla en forma cotidiana, como el lavarse los
dientes o cepillarse el pelo. Se puede disfrutar de los beneficios de una salud mejor y ser feljz
cada dia de nuestra vida si se hace del ejercicio un hébito.

2.2. ACTIVIDAD FiSICA Y SALUD.
2.2.1. EJERCICIO VS. SEDENTARISMO.

El modo de vida de los habitantes de las grandes metrdpolis es cada vez més estresante:
ruidos, contaminacion, prisas, exigencia laboral y académica y sobre todo el sedentarismo.
Es esta falta de movimiento la que hace que so desarrollen enfermedades hipocinéticas; no
obstante, que se ha demostrado que el llevar un estilo de vida fisicamente activa mejora el
estado de salud. El ejercicio regular, origina cambios en el cuerpo humano de forma
especifica y relativamente predecibles. Dichas adaptaciones se producen a nivel central y
periférico que incluyen cambios estructurales, bioguimicos y hormonales, entre otros.

La actividad fisica influye positivamente en el individuo, haciéndole sentir bien, mejorando su
salud, aspecto y capacidad fisica y de relajacién. A parte de los beneficios orgdnicos, existen
los psicolégicos, desafortunadamente a pesar de la antigledad del precepto “Mens sana in
corpore sano” son pocos los estudios dedicados a probar las hipbtesis relativas a los
aspectos psicoldgicos del ejercicio. No obstante, s¢ ha demostrado que el ejercicio tiene una
repercusién importante en la psique y con ello en el abatimiento de ciertas situaciones tales
como 1a depresién, 1a ansiedad, el nerviosismo, etc. El ejercicio es un antidepresivo eficaz,
incluso mas que la relajacion o las actividades de entretenimiento®®, Los programas de
ejercicio muestran una mejoria de la actividad mental, incluso en los pacientes geriatricos.”’

En los dltimos aRos, se ha visto el desarrollo y globalizacién del concepto de “BIENESTAR".
el cual se centra mas en medidas preventivas gue en terapéuticas y constituye un proceso
continuo, un modo de vida.?? Esta forma de pensamiento surge a consecuencia de que en la
actualidad las causas mds importantes de muerte y de invalidez estdn en relacidn con
nuestro estilo de vida; modificando de forma apropiada los hébitos se pueden reducir la
incidencia de muerte y de invalidez.

Por tanto, el realizar una actividad fisica es un aliciente al alcance de la mayoria, para poder
prevenir las enfermedades, sean de indole cardiaco, metabdlico, articular, etc. Para ello, en el
ejercicio al igual que en los medicamentos, existe una curva de dosis-respuesta que debe
considerarse a la hora de desarrollar pregramas seguros, sensibles y eficaces para los que se
inician en este menester. Se puede educar y motivar a las personas hacia una mejor salud;

2 Anthony, Julie.” Aspectos psicoldgicos del ejercicio” en Clinicas de medicina deportiva. pp.184
21 Folkins, Ch, et al “Physical fitness training and mental health®. Am. Psycol. pp.373-389
2 Van, Handel, Peter. “Evaluacién previa a la puesta en forma” en Clinicas de medicina deportiva.

pp-1.2



recordemos que el ejercicio s una actividad natural, después de todo el cuerpo fue disefado
para el movimiento. En una sociedad como la nuestra, donde los estimulos estresantes son
constantes, es imperativo que el personal del drea de la salud recomiende el ejercicio,
siempre bajo bases fisiolégicas y metodolégicas, para reactivar lo que fue una parte instintiva
integrante de la vida de muchos: e/ movimiento.

2.2.2. CLASIFICACION DE LA ACTIVIDAD FISICA Y DE LOS DEPCRTES MAS COMUNES EN
FUNCION DEL TRABAJO QUE REQUIEREN.

Los deportes en el marco de I3 actividad ffsica general cumplen el dobie objetivo de
ocupacion del tiempo libre y promocidn de la salud, en especial la de tipo cardiovascular. La
clasificacién de los deportes mds comunes en funcién de la respuesta cardiovascular que
desencadenan es dificil de establecer debido a los factores que intervienen en torno a cada
uno de ellos. Es necesario el definir que es trabajo dindmico y trabajo isométrico, a fin de
tener en mente estos conceptos a lo largo el presente estudio.

2.2.2.1. TRABAJO DINAMICO.

Los términos “aerdbico”, isotdnico™ y dindmico™ se utilizan como sinénimo para referirse a
una actividad alimentada principalmente por la fosforilacién oxidativa faerdbical que es
realizada contra una carga constante (isotdnical y en la cual intervienen la contraccién
ritmica de los grupes musculares flexores y extensores [dindmica).?® Para toda actividad
dindmica de alto rendimiento de trabajo se utilizan ambas vias, la aerébica y anaerébica, para
ta produccidn de trifosfato de adenosina; por tanto, los términos "aerdbico”™ e “isotdnico” son
menos exactos que “dinamico” al referirse a !a carga constante y movimientos que dependen
del oxigeno. Las actividades con predominio dindmico son el caminar a paso vigoroso
{iogging}, nadar, practicar ciclismo, remar, la calistenia, trotar, realizar bailes ritmicos y
lentos. Este tipo de trabajo requiere de demandas energéticas importantes y de un
incremento en el VO, miximo, a expensas del volumen sistélico y de la frecuencia cardiaca
que progresan de forma lineal en relacién al esfuerzo, hasta un maximo nivel en donde se
estabilizan ambas constantes.

2.2.2.2. TRABAJO ISOMETRICO.

Los términos “anaerdbico”, “isométrico” y “estdtico” se refieren a las actividades
alimentadas principalmente por la descomposicién anaerdbica de la glucosa a lactato. Este
gjercicio se realiza con una longitud relativamente constante del mdsculos (isométrical y, en
su forma pura, $in participacidn de movimiento festdtico) contra una resistencia fija.

1 Kirk, H. Hammond, et al, “Secuelas fisiologicas del ejercicio dindmico crénico™ en Fisiologia y
fisiopatologia del gjercicio fisico. p.26



Las actividades predominantemente isométricas son e! levantar pesas, empujar cbjetos
pesados, empufiar objetos lejemplo, raqueta), realizar carreras cortas, rdpidas y sobitas;
contraer repetida y continuamente pequefios grupos musculares {ejemplo, “lagartijas”), abrir
y cerrar el pufio reiteradamente, sin o contra resistencia (dinamémetros), practicar
contraccidn muscular sostenida {efemplo, jugar a las “vencidas”).

La respuesta cardiovascular al esfuerzo agudo y a largo plazo son distintos en los tipos va
senalados. Es importante el remarcar que son muy pocas las actividades en las que el trabajo
sea dindmico o isométrico en su totalidad; de ahi que se hable de “predominio” en |a
actividad fisica. Asi mismo, hay que entender gue la clasificacién de la actividad fisica no es
tarea facil, puesto que e! querer establecer dicha clasificacidn en las diversas disciplinas
fisicas en funcién de su repercusidn orgdnica es un problema mdas de funcidn que de
definicién, sobre todo porque en ningln deporte se trabaja una cualidad fisica aislada.

2.2.3. ADAPTACIONES AL EJERCICIO,

Los diferentes programas de entrenamiento fisico, cuando se aplica durante un periodo
suficiente, provocan adaptaciones fisiclégicas en el organismo que incrementan la capacidad
funcional. Se hace necesario el diferenciar entre los que son las “adaptaciones al ejercicio” vy
las “respuestas af efercicio”.

Las adaptaciones son cambios que aparecen a largo plazo, que tardan mdas tiempo en
desaparecer y que se pueden manifestar incluso en reposo; entenderemos como respuestas
todas las modificaciones agudas e inmediatas que experimentan los sistemas fisioldgicos
ante un estimulo (en este caso, |a realizacién de una actividad fisica)’* y que desaparecen
rapidamente después de finalizado el mismo.

Las adaptaciones, producto del entrenamiento se pueden clasificar en aquetlas que se
producen a nivel tisular, es decir, los cambios bioguimicos y las que ocurren a nivel
sistémico, fundamentalmente cambios cardiocirculatorios y pulmonares, asi como en otros
cambios generales, en los que se incluyen: la composicidn corporal, los niveles de colesterol
y triglicéridos, la aclimatacion al calor y tefidos conectivos.

L 6pez, Chicharro, J. “Fisiologia del ejercicio” p. 265.



I. CAMBIOS GENERALES:

+ Contenido de mioglobina

4+ Tasa de oxidacién de hidratos de carbono
1. Cambios aerébicos

+ Oxidacién de grasas?®

+ Produccidn de acido lactico.

+ Capacidad del sistema de los fosfagenos

2. Cambios anaerébicos * Capacidad glucolitica

4 Produccién de lactato

Il. CAMBIOS CARDIOCIRCULATORIOS Y PULMONARES

* Tamaiio cardiaco
¥ Fracuencia cardiaca
1. Cambios cardiocirculatorios 4 Volumen sistdlico
4+ Volumen sanguineo
Hipertrofia misculoesquelética

¢ T/A: principalmente en sujetos con cifras
limite o con HTA moderada.?8 27 28 ]

tlolumen corriente y frecuencia respiratoria
maxima; 4 ventilacion maxima ’
Eficacia respiratoria
2. Cambios respiratorios?®
* Capacidad de difusién pulmonar

4 Flujo sangufneo pulmonar

5 Ellestand. “Pruebas de esfuerzo”. pp.27-29

# Gordon, N, F, et al, “Exercise and mild essential hypertension”. Sports. Med. pp.390-404

7 Nelson. L; et al, "Effect of changing levels of physical activity on blood and haemodynamic in
essential hypertension” Lancet pp.473-476

# Van Hoof, Roger, et al, “Effect of endurance training on blood pressure at rest, during exercise and
during 24 hours in sedentary men” Anr [ Cardiol, pp.945-948

 Lépez Ch. Op. Cit. p.272,273.



. OTROS CAMBIO GENERALES

+ Grasa corporal total
1. Cambios en la composicién corporal y somatotipo 4 Ligero del pesc magro

Minimas
modificaciones del
peso corporal

2. Cambios en los niveles de colesterol y triglicéridos

3. Cambios en la adaptacion al calor®®

a} [Hueso: efecto estimulante sobre el crecimiento
4. Cambios en el tejido conectivo bl< Ligamentos y tendones: refuerzo
c) | Espesor del cartllago en todas las articulaciones

2.2.4. METODOS UTILIZADOS PARA CUANTIFICAR LA INTENSIDAD DEL TRABAJO
FISICO.

Actualmente se ha demuostrado una relacién inversa que existe entre la actividad fisica vy la
enfermedad cardiovascular. De igual manera, la evidencia confirma que se obtienen més
beneficics en proporcién al nivel de intensidad fisica, lo cual justifica la prescripcién del
ejercicio fisico con criterios objetivos. La actividad fisica pregramada con el fin de realizarse
en el tiempo libre y de promover la salud del sujeto, debe estructurarse a detalle, para evitar
la presemacion de complicaciones y reducir absentismo, situacién frecuents, sobre todo
cuando el entrenamiento no es de cardcter competitivo, Para evitar estos riesgos, en el
supuesto de que el nivel de actividad fisica sea superior a lo recomendado, o insuficiente,
con lo gque no se alcanzarian los beneficios esperados, se debe cuantificar la actividad en
relacidn con el gasto energético, para ello es necesario el definir éste dGltimo.

2.2.4.1.GASTO ENERGETICO

El gasto energético basal se define como el gasto energético de un individuo en posicién
cdmoda y relajada equivalente al consumeo de oxigeno de 3.5 mi/kg./min. 6 Tkcallkg. Con la
edad se produce una reduccidn del 2 % por década. Los factores ambientales (frio
particularmente), el embarazo y la accidn dindmica especifica de los alimentos inciden sobre
el ritmo metabdlico basal.

La modificacion del gasto energético mas acusada se produce con la actividad fisica, varia
con relacién al tipo de ejercicio, 1a intensidad y, obviamente, con la duracién. Si el ejercicio

2 Eliestand, Op. Cit. pp-39-42



fisico se realiza en condiciones ambientales desfavorables, fric o altas temperaturas, para
una misma intensidad, el gasto energético es superior. En su determinacién intervienen el
gasto energético basal mds el que produce la actividad que se desarrolla. Asi el gasto neto se
obtiene de restar al gasto energético total el gasto energético basal, *

El gasto energético de una actividad depende de sus caracteristicas propias y de factores
personales y ambientales. El consumo energético en reposo varla entre 200-250 mi/min. de
oxlgeno. El cociente entre el consumo de oxfgeno por kilogramo de peso equivale al gasto
energético por kilogramo y minuto. Asi por ejemplo, si el VO2 de una persona de 60 kg. es
de 220 m¥/min. , el equivalente metabdlico es de 3.6 mikg./min. (7 MET) Una persona de 70
kg. consume una cantidad de oxigeno algo mayor, por ejemple 250 mi/min. y el equivalente
resultante es 3.5 mi/kg./min. Un MET {unidad fisioldgica) equivale a una kcal/min.®? EI
consumo de 1000 mi/min. equivale a 5 kcal/imin. y el de 200 mi/min. a 1 kcal. Asi pues
desde ei punto de vista practico se establece que 1 MET equivale a 1KCAL/MIN.*?

La actividad fisica que exige cierto trabajo laboral puede representar una gasto
energético suficiente para obtener beneficios para la salud. El pasar de un estilo de vida
sedentaria fisicamente activa significa una mejora en la salud general y especificamente
cardiovascular. Se ha demostrado la relacién inversa entra la actividad fisica y enfermedad
cardiovascular. Asf mismo, el beneficio es mis acusado al incrementar el nivel de actividad
fisica; una vez que se ha conseguido el propésito de imptantar la actividad fisica en el estilo
de vida, en una persona sedentaria, la etapa que sigue es el promover un nivel de actividad lo
suficiente para obtener los beneficios deseados.

2.3. PRUEBAS DE ESFUERZO.

El cuerpo humano trabaja habitualmente con una pequefia parte de la capacidad funcional de
sus drganos. No obstante, éstos poseen una gran reserva funcional. Mediante el ejercicio
fisico se puede estudiar la reserva funcional del organismo en su conjunte o, incluso, de sus
érganos permitiendo evaluar las posibilidades adaptativas de las diferentes funciones de
#stos.

2.3.1. ;QUE ES UNA PRUEBA DE ESFUERZO?

Es e! estudio de la reserva funcional del organismo a través de la medicién de funciones
biologicas, las cuales se ponen en marcha durante la realizacidén de ejercicio fisico; por
consiguiente, /g valoracidn funcional estudia la adsptacion funcional del organismo sometido
a8 un esfuerzo fisico determinado. Ello se realiza mediante diferentes test funcionales o
pruebas de esfuerzo.

3 Serrra, G, J., “Prescripeién de ejercicio fisico” pp.119,120
3 Férez. Op Cit. P99
B Serra, G, ], Op. Cit. p.121




2.3.2. OBJETIVOS DE LA VALORACION FUNCIONAL EN MEDICINA DEL DEPORTE.
2.3.2.1. OBJETIVOS GENERALES:

1. Evaluar la adaptacion y capacidad funcional del sisterna cardiovascular y respiratorio.
2. Determinar el nivet de aptitud de base
3. Estudio del perfil fisiolégico.

2.3.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Valoracién de un determinado programa de entrenamiento
2. Deteccién de talentos.
3. Optimizacién y control del entrenamiento.

La valoracién funcional del deportista debe evaluar la adaptacién funcional del organismo al
ejercicio, si el gasto deportivo se produce de forma especifica (prueba de laboratorio)o si el
registro se obtiene directamente en el campo deportivo (prueba de campo} ¥,

En cardiologia, las pruebas de esfuerzo tienen como objetivo la valoracién de la capacidad
funcional del paciente cardiépata, el estudio de la actividad eléctrica miocardica vy funcién
cardiovascular en respuesta al ejercicio fisico,

2.3.3. INDICACIONES DE LA PRUEBA DE ESFUERZO EN CARDIOLOGIA

* Confirmacién diagndstica de cardiopatia isquémica.

* Evaluacidn de |la capacidad funcional ante cardiopatias.

* Valoracién - prondstico a corto plazo de infarto de miocardio.

* Evaluacién de pacientes asintomaéticos mayores de 40 afios con factores de riesgo
coronario

* Valoracién de la respuesta cardiovascular en diferentes cardiopatias.

En suma, la valoracién funcional tanto en cardiologia como en medicina del deporte estd
basada en la realizacién de pruebas de esfuerzo con el objetive de someter al organismo un
estrés fisico, que facilite su control y permita cuantificarlo mediante la determinacién de una
serie de vanables biolégicas - frecuencia cardiaca, tensién arterial, consumo de oxigeno,
lacticidemia - y pardmetros mecdnicos - trabajo, velocidad, revoluciones.

2.3.4. INTERES DE LA VALORACION FUNCIONAL PREVIA A LA PRACTICA DEPORTIVA
Con el incremento en el nimero de deportistas recreativos y el alto nivel de exigencia

requerido en la sesiones de entrenamiento de ciertos deportes ha supuesto una mayor
demanda para el personal médico, tanto para certificar la aptitud para la practica deportiva,

 Serrra Grima, Op Cit. p29



como para realizar un seguimiento de ésta.

Con |a promocién que al deporte se le estd dando, actualmente cada vez son mas los
adeptos por parte de la poblacién general que practican algun tipo de actividad fisica

£l personal del srea de la salud de atencidn primaria y ocasionalmente los especialistas en
cardiologia son los que valoran la aptitud para la actividad fisica; no obstante, Ia gran
mayoria de ellos no han seguido una formacién especifica en medicina del deporte. Es un
hecho destacable, en 1a actualidad, que el personal de salud en el primer nivel de atencién
prescriben y aconsejan cada vez mas ejercicio fisico en programas de prevencién primaria,
secundaria y terciaria. Ello es especialmente cierto y frecuente frente a cuadros de obesidad,
hipertensidn, diabetes mellitus, dislipidemias, cardiopatia isquémica, insuficiencia respiratoria,
osteoporosis e incluso ciertas neurosis. Lo recomendable es realizar un examen médico en
todos aquelios grupos de poblacién que presentan mayor morbilidad; éstos comprenden a
hombres y mujeres mayocres de 40 y 50 afios respectivamente, grupos que presenten dos o
mas factores de riesgo cardiovascular o sujetos que refieran clinica sugestiva de disfuncitn
cardiorrespiratoria 0 metabdlica.

FACTORES DE RIESGO CORONARIO*
TAS >160mmHg 6 TAD >90mmHg; con o sin medicacidén antihipertensiva
2. Colesterol total >240mg/di
3. Diabetes mellitus
4. Historia de cardiopatia isquémica en familiares <55 afios

* De American College of Sports Medicine [1991)

CLINICA SUGESTIVA DE DISFUNCION CARDIOPULMONAR O METABOLICA *

. Dolor o sensacién de malestar en térax

. Dificultad respiratoria durante ejercicios de intensidad moderada o baja.
. Mareo o sincope

. Ortopnea o disnea paroxistica nocturna

. Edema distal

. Palpitaciones o taguicardia

. Claudicacion periférica

. Hallazgos auscultatorios tordcicos

OO, N =

De American College of Sports Medicine {1991)

Dado que el gjercicio fisico tiene un potencial muy variade (lesiones musculares, tendinosas
y 6seas; disfunciones endocrinas, alteraciones por calor y accidentes cardiovasculares), para
minimizar a! maximo dichos riesgos y poder disfrutar de cualquier actividad deportiva con
garantia de salud, se aconseja:

1. Un control médico deportivo que incluye una valoracién funcional y cardiolégica que
permite realizar un buen cribaje de la poblacién de riesgo, asf como cuantificar el nivel de
aptitud de base.



2. Un seguimiento de programa progresivo de ejercicio fisico atendiendo a los principics
bésicos del entrenamiento

3. Prescribir una serie de normas higiénico-dietéticos.

2.3.5. PROTOCOLOS SEGUN NIWELES DE ACTUACION

En el momento en que una persona entra en contacto con un programa deportivo o desea
realizar una actividad flsica requerird no sélo una valoracidén funcional y cardioldgica sino
también una revisién médica basica. Esta debe incluir a anamnesis, la exploracién fisica
completa, espirometrfa, electrocardiograma (ECG) y prueba de esfuerzo. Estas exploraciones
tienen como objetivo el detectar anomalias que puedan ser candidatas de aconsejar o
desaconsejar un determinado deporte o actividad fisica y permitan establecer puntos de
referencia para valorar posteriormente la evolucién fisico - psiquica del deportista o del
paciente.

Es importante !a obtencién de un ECG durante la prueba de esfuerzo, dado que permita
detectar un nimero significante de poblacidn adulta con anormalidades que no presenten en
el ECG de reposo. La presencia de signos dudosos aconseja solicitar estudios mas
sofisticados, donde con ciertas técnicas como la ecocardiografia puedan detectarse
hipertrofias, crecimientos de cavidades, disfunciones o alteraciones estructurales valvulares,
alteraciones en la contractilidad miocérdica, o incluso permite el estudio de los flujos y
volumen en sangufneos intracardiacos (eco - Doppler).

2.3.6. SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALOR PREDICTIVO DE LAS PRUEBAS DE
ESFUERZO.

Se entiende por sensibilidad a la capacidad de identificar a aquéllos sujetos que padecen
enfermedad. Por ejemplo, en el case que una prueba de esfuerzo los resultados serdn
considerados positivos para isquemia miocdrdica cuando existan cambios en el ECG que
sugieran la presencia de ésta. La especificidad hace referencia a la habilidad de identificar a
aquéllas personas que no tienen la enfermedad en cuestién. Valor predictivo significa la
probabilidad de que los resultados reflejen la presencia de la enfermedad

Es recomendable realizar una prueba de esfuerzo previa a la prescripcidn de un programa de
ejercicio fisico en agquellos grupos poblacionales que presenten factores de riesgo
cardiovascular. Todo ello es cierto inciuso si e ejercicio fisico deseado represente un nivel de
intensidad moderado (40-60% del VO, max.) *

2.3.7. BASES METODOLOGICAS DE LA PRUEBA DE ESFUERZO.

La practica de una prueba de esfuerzo debe seguir unas normas metodolégicas muy estrictas
para obtener datos vélidos. No debe olvidarse que el riesgo global de complicaciones es muy

35 Férez, Op Cit. pp164-186



bajo en la poblacién general {1 é 2 accidentes cardicvasculares graves por cada 10,000
pruebas}. En el caso de pruebas realizadas en deportistas el riesgo es menor. No obstante, se
debe informar previamente a la persona y a sus familiares las ventajas y los riesgos de dicha
exploracién, asi como de las normas que han de seguirse antes de la realizacion de ésta.

2.3.7.1. CONDICIONES PREVIAS A UNA PRUEBA DE ESFUERZO

1. Mo realizar actividad fisica exhaustiva durante las 24 horas previas.

2. Abstenerse de tomar bebidas alcohdlica y estimulantes {café, 1é, refresco de cola, etc.).
Asl como de fumar el mismo dia de la exploracién.

3. El desayuno o comida deben ser ligeros y espaciarse dos o tres horas de la prueba.

4. En el caso de estar bajo tratamiento farmacolégico, es necesario comunicarlo al equipo
médico dias antes.

5. En deportistas es aconsejable 1a familiarizacidn con el equipo.

2.3.7.2. FACTORES A CONSIDERAR DURANTE LA MONITORIZACION.

Durante la realizacién de una valoracién funcional es bdsico determinar y valorar ciertos
factores ambientales, tales como: temperatura, humedad, luz y ruidos y en ocasiones la
presidn barométrica. Las variaciones de estos factores afectan significativamente la
respuesta del organismo al esfuerzo fisico, en especial el de nivel méximo o prolongado.

2.3.7.3. REQUISITOS IMPRESCINDIBLES PARA LA REALIZACION DE UNA PRUEBA DE
ESFUERZOQ,

1. FACTORES ESTRUCTURALES |e Se requiere un minimo de dos especialistas por
prueba {médico y personal de enfermeria).

* Una superficie minima de 10 m2 permite trabajar con
comodidad y disponer del espacio necesario para
efectuar maniobras de reanimacién.

« Equipo completo de resucitacidn cardio-pulmonar y
farmacos de soporte necesarios para ello o cualquier
otro evento que pudiera ocurrir.

2. FACTORES AMBIENTALES ¢+ Temperatura entre 20° y 23°C

+ Humedad relativa entre 45 y 65 %

= Ruido ambiental minimo.

e Buena aireacién durante las estaciones de calor.

3. OTROS FACTORES | « Haber comido tres hora antes

+ Misma hora de! dia

s Ropa cémoda




2.3.7.4. CRITERIOS DE FINALIZACION DE UNA PRUEBA OE ESFUERZO

* Agotamiento * Anomalias ECG (signos de isquemia, trastornos del
* Disnea ritmo, aparicién de bloqueos de conduccién)
* Mareo ¢ Calda de la TAS
+ Dolor toracico * Taquipnea
s Claudicacién periférica s Palidez, frio o cianosis
» Faha de motivacién e TAS. > 10mmHg/MET.
* TAD. > S5mmHg/MET

2.3.7.5. CONTRAINDICACIONES PARA LA REALIZACION DE UNA PRUEBA DE ESFUERZO

ABSOLUTAS RELATIVAS
+ Poca colaboracién + Bloqueo AV de 2¢ 6 3° grado
* Enfermedad no controlada ¢ Hipertensién arterial (HTAS > 200mmHg
* |AM en fase aguda yfo HTAD > 110 mm/Hg}
» Angina inestable * estenosis adrtica moderada
+ Miccarditis o pericarditis reciente * Anemia
* Arritmia cardiaca potencialmente grave = Marcapasos artificial a frecuencia baja

Aneurisma disecante de aorta

* Estenosis adrtica severa

Insuficiencia cardiaca congestiva

Cor puimonale

» Tromboflebitis grave

+ Desequilibrio hidroelectrolitico {p.ej.
acidosis diabética)

* Anemia severa {Hb inferior a @ g/d!}

* »

2.3.8. MATERIAL EMPLEADO EN LA REALIZACION DE PRUEBAS DE ESFUERZO
2.3.8.1.ERGOMETROS:

Los ergémetros son instrumentos especificos de valoracién funcional, basados en el principio
de simular el gasto biomecanico mas especifico de la actividad fisica habitualmente realizada.
Son aparatos que permiten medir el esfuerzo en unidades de potencia (vatios) velocidad
(km./h} o trabajo (julios). Si bien no existen ergémetros que reproduzcan todas las
especialidades deportivas en la mayoria de las ocasiones los ergémetros més utilizados
permiten el estudic de la reserva funcional de cualquier persona.

2.3.8.1.1. Cintas ergométricas (banda sin fin}
Son los ergémetros actualmente mds utilizados tanto en el laboratorio de fisiologfa de!

ejercicio como en el departamento de pruebas de esfuerzo clinicas. Entre las venrajas que
ofrece destacan el que reproduce las actividades naturales del Ser Humano como el caminar
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© cofrer; por lo tanto son aplicables a practicamente todo los grupos de poblacién. Las

desventajas son el costo elevado consumo de alto amperaje, dificil transporte por su gran

peso y dificultad en la medicién de la TA especialmente en la TAD, asi como en la obtencién
de pruebas de sangre.

2.3.8.2. Electrocardiégrafos y osciloscopios.

Son aparatos fundamentales para el estudio del comportamiento de la frecuencia cardiaca
(FC) y la actividad eléctrica miocArdica (ECG) durante el reposo y el esfuerzo fisico. Debe
utilizarse las 12 derivaciones en aquéllos sujetos que presenten factores de riesgo
cardiovascular, cardiopatias o en pruebas diagndsticas. En medicina del deporte suelen
utilizarse en los registros ECG de una sola derivacién precordial {CM5); asi como los
pulsémetros o cardiotacémetros, los cuales permiten un registro continuo de la F.C.
pardmetro muy util en el control y seguimiento de fa adaptacién al entrenamiento del
deportista. La informacién puede quedar almacenada en memoria graficadndose ¥
camparandose posteriormente con anteriores registros de! mismo deportista.

2.3.8.3. Ergoespirémetros.

El estudio de la funcién pulmonar es fundamental en la valoracion funcional tanto en
deportista de alto nivel como en pacientes afectados de algin tipo de cardiopatia ylo
neumopatia. Los métodos indirectos de valoracién funcional en los que la potencia aerébica
se calcula con tablas de referencia (en cinta ergométrica o cicloergémetro} son valides.

2.3.8.2. PROTOCOLOS.

Existen numerosos protocolos debido a las distintas combinaciones posibles de disefio
{velocidad, revoluciones, pendientes, duracién) Estos deben adecuarse siempre a las
caracteristicas fisicas individuales y/o deportivas del sujeto y obtener informacion mas
completa en cada caso. Por consiguiente, se debe seleccionar aquella prueba que presente la
mayor especificidad, sensibilidad y/o repetitividad. Son basicamente de dos tipos:
2.3.8.2.1.Pruebas triangulares.

Incrementos progresivos de fa intensidad de carga con la finalidad de alcanzar el maximo
nivel de consumo de oxigeno. Las pruebas de corta duracién son utilizadas para el célculo del
V02 max. y las de mayor duracién (tipo rampa de escalén corto) para el calculo del umbral
anaerébico ventilatorio.

2.3.8.2.2. Pruebas rectangulares.

Cargas constantes durante un tiempo determinado. Dependiendo de su intensidad son utiles
para el cdlculo de la resistencia aerdbica o anaer6bica, asi como para el estudio de la
eficiencia mecdanica y economia energética.

Los protocolos comunmente utilizados son el de Bruce, puesto que estd considerado como el

mds adecuado para la valoracién cardiolégica de la poblacién no entrenada, y el de
Naughton; este se considera, sobre todo por su disefic, para la valoracién funcional ¥
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cardioldgicas de niflos, ancianos y pacientes con gran limitacién funcional.

Las pruebas de esfuerzo representan el pilar de la valoracidn funcional, haciéndose
necesaria una implicacion multidisciplinaria entre fisidlogos, cardidlogos, biomecénicos,
psic6logos, personal de enfermerla que repercutird, sin dude siguna, en el beneficio de los
sujetos no entrenados o entrenados.

2.4. RESPUESTA CARDIOVASCULAR AL EJERCICIO.

La respuesta cardiovascular a) ejercicio sigue el modelo:general de respuesta al ejercicio® es
decir, el desequilibrio o perturbacién en la homeostasis provocado por el ejercicio es captado
por distintos receptores, los cuales estimulan vias de respuesta compleja que transmiten
sefiales a los distintos érganos blanco los cuales responden con cambios funcionales que
intentan devolver la normalidad al medio interno. A este mecanismo se le conoce como
“retroalimentacidn” va que los cambios funcionales tratan de cambiar el medic ambiente
celular hacia una condicién opuesta - negativa a la que habia generado el estrés fisico, con el
objeto de minimizar los cambios de la homeostasis producidos por el gjercicio.

El sistema cardiovascular se adapta a la mayor demanda metabdlica del misculo esquelético;
durante el ejercicio fisico teniendo como propdsito el adecuar la irrigacion sanguinea de los
musculos en contraccion a las nuevas necesidades, es decir, aumenta el aporte de oxigeno y
de nutrientes (sustratos metabdlicos) necesarios para la generacién de ATP. Mantener ¢l
equilibrio o regulacién de la homeostasis mediante la eliminacién de productos de desecho
generados por el incremento de la actividad muscutar y por (ltimo eliminar el calor generado
por el trabajo muscular, es decir, cotaborar en la termoregulacién.

Las repuestas cardiovasculares al ejercicio son diferentes segin el tipo de ejercicio
desarrollade. El aumento del gasto cardiaco es el ejercicio eststico se debe al incremento de
la frecuencia cardlaca, pues el volumen sistdlico disminuye sin un cambio sustancial de la
resistencia periférica en relacién con los valores de reposo. Por el contrario, en el gjercicio
dindmico se produce un aumento del gasto cardiaco a expensas tanto del volumen de
eyeccién como de ta frecuencia cardiaca. (fig. 1)

f v
r o
e I
C.
- Q / N

c i
a 5 /
r t
d |

i %VO, 40-60 B0-90 60-70 80-90

% VO, max %VO,
Fig. 1 Respuesta de ls frecuencia cardiaca, del vol. sistdiico y del gasto cardiaco el ejercicio
dindmico incrementa

% Lépez Ch. Op. Git pp.129-133.
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En ef presente estudio sélo se hard mencién a la respuesta cardiovascular durante el ejercicio
dindmico, pues es el mis recomendable y frecuente en su prescripcién, ya que aunque en los
programas de trabajo estético e isométrico son constantes en la readaptacién funcional, las
cargas con |a que se trabaja son pequefias no provocando dificultades en el aparato
cardiovascular dignas de mencién.

Entre los cambios funcionales cardiovasculares relativos al ejercicio se produce inicialmente -
y antes del propio ejercicio- una “respuesta anticipatoria pre-ejercicio”, debida a la activacién
de la corteza motora y de las dreas superiores del cerebro, produciéndose un aumento del
tono nervioso simpético. Esta respuesta vegetativa simpé4tica es la responsable del inicio de
la respuesta cardiovascular al ejercicio instaurando los sistemas compensadores casi
instantdneamente, mediante un aumento de la FC {fig. 2) de la contractilidad miocardica v de
la tensidn arterial pre-esfuerzo.

Fig. 2 Aumento inicial de la F.C. debido a Ia respuests anticipatoria of ejercicio

2.4.1. MECANISMOS ASOCIADOS

Con el inicio del ejercicio se producen una serie de respuestas simultineamente que se
pueden clasificar en:

1. Respuesta regulada por mecanismos nerviosos

2. Respuesta regulada pér mecanismos humorales
3. Respuesta hidrodindmica.

n



2.4.1.1. RESPUESTA REGULADA PCR MECANISMOS NERVIOSOS

La respuesta del sistema cardiovascular estd mediada por un aumento de la actividad
nerviosa simpéatica y un descenso simultdneo de la actividad nerviosa del parasimpdtico.

Efectivamente, el ejercicio fisico produce un aumento el tono simpético, provocade
inicialmente por estimulos que proceden de la corteza motora ¥ posteriormente por impulsos
generados en los propioceptores de los musculos y tendones que participan en el ejercicio.
Con el transcurse del ejercicio llegan estimulos al sistema vegetativo originados en el centro
vasomotor, en los termorreceptores cutdneos y centrales, en los receptores pulmonares,
informacidn de las caracteristicas de compaosicién del medio {hipoxia, acidosis, hipercapnia,
hipoglucemia) que contribuyen al auments del tono simpdtico propio del ejercicio.

El hipotdlamo es el lugar central de integracién de la respucsta vegetativa, hacia este va
dirigida la informacién de centros motores, percepcion senscria! y sistema Ifmbico {respuesta
al estrés psico-fisico que acompana al ejercicio fisico intenso}. De aqui parten las
instrucciones de la respuesta vegetativa v de la respuesta endocrina a través del eje
hipotdlamo-hipotisiario del que depende la respuesta hormonal. El centro vasomotor ests
situado en el bulbo raqufdeo y recibe informacién aferente de la corteza cerebral con escala
en el hipotdlamo, de los quimiorreceptores y de los barorreceptores carotideo y adrtico, de
vfas nociceptivas y de los pulmones, siendo el propio centro vasomotor sensible 3 cambio
locales de la presién parcizl de oxigeno y anhidrido carbénrico. La respuesta aferente
adrenérgica se dirige a través de la médula espinal al corazén y vasos sanguineos asi como a
ta médula suprarrenal en donde se estimula la liberacién de catecolaminas, las cuales por via
humoral actuardn también sobre receptores simpéticos (fig. 3} Asi la respuesta simpética
provoca una descarga adrenérgica por dos vias: via neural, que actda de forma rapida y
breve; y una via humoral de accién més lenta y sostenida.
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FIG. 3. Mecanismos que regulan Ia respuesta eferente simpética.
El controf central esté relacionado con la presencia de impulsos nerviosos descendentes de Ia
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corteza motora hacia e! 4rea cardiovascular de la médula espinal. Este control comienza
simultdneamente con la orden motora de los musculos ejercitantes y justifica la llamada
respuesta anticipatoria al esfuerzo fisico. Este aumento de la actividad nerviosa simpética
provoca una liberacion de noradrenalina {NA) a nivel del nedo sincauricular, lo que provoca
un aumento de la frecuencia cardiaca. A la vez al disminuir la actividad parasimpatica
desciende la liberacién de acetilcolina en el nodo sinoauricular lo que contribuye a una
respuesta ain mas répida en e! inicio del ejercicio. La liberacién de NA en otras zonas del
corazén provoca un aumento de la contractilidad del miocardio, dando como resultado un
aumento del volumen sistélico; este aumento de la actividad simpéatica causa al mismo
tiempo una redistribucion del gasto cardiaco, provocando la vasodilatacion en los territorios
metabdlicamente activos (mgsculo-esquelético ejercitante), y vasoccnstriccién en los

territorios inactivos, lo cual hace que aumente la tensidn arterial sistdlica durante el trabajo
fisico.

El control nervioso reflejo se produce después de que comienza la contraccién muscular,
produciendo un aumento de la tensién musculer o el inicio el movimiento articular. Los
impulsos nerviosos se originan en receptores que se encuentran en musculos vy
articulaciones, llamados ergorreceptores. Un tipo de egorreceptor es sensible a los efectos
mecdnicos de la cotraccién muscular, y son denominados mecanarreceptores, cuya
informacion viaja por las fibras nerviosas tipo Il hasta el 4rea cardiovascular de la médula
espinal, de forma coleqtiva, tanto los impulsos dei comando central como los del reflejo
peritérico condicionan la respuesta simpatica durante el esfuerzo. El segundo tipo de
ergorreceptores son los llamados metabolorreceptores. Estos evallan la efectividad del flujo
de sangre con relacién al aumento de la demanda metabélica. Los efectores nerviosos de
estos receptores son terminaciones nerviosas libres, conduciendo sus impulsos por fibras

tipo IV que viajan junte con las de tipo I} de los mecanorreceptores hasta el centro
cardiorrespiratorio,

Los efectos det sistema nervioso simpdtico sobre el sistema cardiovascular son: {Fig.4)
Saobre el corazén la estimulacidn simpatica tiene un efecto activador. Aumenta la frecuencia
cardiaca {efecto cronotrdpice positive), la velocidad de conduccién def estimulo por el
miocardio (efecto dromotrdpice positivo) y también la fuerza de contraccién {efecto
inotrdpico positivo) y en consecuencia la fraccién de eyeccidn y el volumen minuto. En suma
se produce un incremento del gasto cardiaco y de la tension arterial sistélica. Sobre los vasos
sanguineos produce una modificacién de las resistencias vasculares periféricas. Tiene un
efecto constrictor en los territorios inactivos y vasodilatador en territorios musculares
activos, es decir, permite una redistribucion del flujo sanguineo hacia las 4reas con mayor
demanda de oxigeno y nutrientes. La respuesta simpdtica activa también el eje hipotdlamo-
hipofisiario iniciando la respuesta endocrina al ejercicio; a través del sistema renina-
angiotensina-aldosterona y hormona antidiurética {ADH) se controla la TA. La respuesta
adrenérgica también tiene un papel importante en la respuesta ventilatoria al sjercicio
aumentando la ventilacién y la frecuencia respiratoria; y en la termorregulacion aumentando
la secrecion de sudor y mediante un efecto de vasodilatacién cutdnea cuando se incrementa
la temperatura del medio interno {inicialmente el ejercicio produce vasoconstriccién).

Al cesar el ejercicio desaparece de forma inmediata el predominio simpatico y reaparece el

predominio parasimpdtico propio de la situacién de reposo, lo cual produce, entre otros
efectos, una reduccién de la FC hasta recuperar los niveles pre-ejercicio.
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FIG. 4 Efectos del sistema nervioso simpético sobre el sistema cardiovascular

2.4.1.2. RESPUESTA REGULADA POR MECANISMOS HUMORALES: TISULARES Y
HORMONALES.

Durante la realizacién de un ejercicio se produce a nivel tisular en los misculos activos un
aumento en la produccién de anhidrido carbdnico, una disminucién de la presién parcial de
oxigeno arterial y tisular y una disminucién del pH como consecuencia del incremento de los
procesos glucoliticos musculares. Estos cambios locales indican la adecuacién del flujo
sanguineo a las demandas energéticas musculares. Estas modificaciones locales producen
una vasodilatacién arteriolar.

En los musculos activos también se producen una serie de metabolitos que permiten una
autorregulacion local cuyo objetivo es compensar las variaciones de la TA de perfusién con
maodificaciones de las resistencias periféricas. A nivel hormona! se producen, como respuesta
al ejercicio una serie de cambios que atectan al aparato cardiovascular, principalmente a las
siguientes sustancias que incrementan su produccién; catecolaminas, glucagon, péptido
natriurético auricular, sistema renina—angiotensina- aldosterona y hormona antidiurética
(ADH).
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2.4.1.3. RESPUESTA REGULADA POR MECANISMOS HIDRODINAMICOS

Una respuesta cardiovascular importante es el aumento del retorno venoso; éste es un factor
esencial de! aumento del gasto cardiaco durante el ejercicio ya que depende del llenado
ventricular durante la didstole. El retorno venoso aumenta durante el gjercicio {ver fig. No.5)
por los siguientes factores:

1. Aumento dei tono general de inervacién simpdtica responsable de la vasoconstriccién, es
decir, incremento del tono venoso mediado por el sistema nervioso autdnomo, aumentando

el movimiento de sangre de grandes venas al ¢orazén derecho, haciende mayor la presién de
llenado efectivo.

2. Accién de bombeo activo de la sangre venosa por un mecanismo de masaje de los
musculos en contraccién de las extremidades inferiores, que impulsan la sangre hacia el
corazon,

3. Accién de la bomba aspirativa tordcica. Los grandes movimientos respiratorios que se
producen durante el ejercicic originan una importante presidn intratordcica negativa que
favorece el aumento de volumen sanguineo toracico incrementando el llenado diastélico.

4. Aumento de las resistencias vasculares periféricas en el territorio espldcnico, renal y de
musculos inactivos, to gue produce un incremento de la “volemnia activa”™.

5. La respuesta cardiaca al esfuerzo es compleja y requiere de la interaccidon de la precarga,
la FC, la poscarga vy la contractilidad.

Tlono venoso mediado por el S.N A,
Bombeo activo muscular

Bomba aspirativa tordcica

TRasistencia vascular periférica por vasoconstriccidn
en territorio espldcnico, riddn, piel y musculo inactivo.

ey

Halagts

Reflejo de Bainbridge Loy de Frank-Starling

4frecuencia cardiaca 4 contractilidad
Volumen sistolico

Fig. 5 Mecanismos reguladores de Ia respuesta hidrodindmica.
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2.4.2. REGULACION DE LA CIRCULACION PERIFERICA Y DE LA TENSION ARTERIAL EN EL
EJERCICIO

Los mecanismos que coordinan o regulan la distribucidn de la sangre en los distintos
territorios resultan esenciales. De esta forma, la existencia de un mecanismo regulador activo
asegura que Jas células mas activas y las menos activas, asl como los drganos més
susceptibles, queden irrigados segun las necesidades de cada uno y puedan desarrollar las
funciones a ellos encomendados en cada momento.

El flujo de sangre a través de un vaso obedece a dos circunstancias: La una, es directamente
proporcional al gradiente de presién entre los dos extremos del vaso vy, la otra, es
inversamente proporciona la resistencia encontrada en el interior del mismo. & factor mds
importante del flujo sanguineo es el didmetro del vaso. Por tanto, la regulacion de la
circulacién sanguinea en los distintos territorios de la ecoriomia durante el ejercicio
dependera de la contraccién y la dilatacién que se produzca en los vasos que irrigan los
distintos 6rganos y sistemas. Se debe tener en cuenta que un humano cuenta con
aproximadamente 5 litros de sangre, en su vida adulta, pero su lecho vascular dilatado tiene
una capacidad real de unos 20 litros; si los vasos sanguineos de los muasculos ejercitantes
estan dilatados para permitir un aporte mayor de sangre y de oxigeno a los tejidos activos,
necesariamente debe producirse de forma simultidnea wuna vasoconstriccidn en otros
territerios de la economia no activos en ese momento. (fig. No.6)

Yentriculo

izquisrdo

e b

P - . s, 4% L
Fig. No. 6. Distribucién del flujo sanguineo a los diferentes territorios en condiciones de
reposo y durente el ejercicio.

g e
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Durante el ejercicio ias venas se constrifien lo que, junto con la acién de bombeo de los
mdisculos ejercitantes y los movimientos de los miasculos respiratorios, contribuye a mejorar
el retorno venoso al corazén y a aumentar de esta forma la precarga y el gasto cardiaco,

Existen tres factores®” que regulan el flujo de sangre periférico durante el ejercicio, ellos son:

1. FACTORES LOCALES: E! incremento del flujo de sangre en los musculos activos que se
produce con el ejercicio depende fundamentalmente por estos factores que actian
directamente sobre las arteriolas y que provocan una vasodilatacién. Estos factores estan
relacionados con el grado de metabolismo tisular y actian sobre las bandas musculares de
las artericlas y los esfinteres precapilares. Uno de las adaptaciones a largo plazo de la
realizacién del ejercicio en forma regular, es el aumento de la vascularizacién en los
tejidos ejercitantes. La hipoxia es quizd el factor local mds importante en la regulaciéon de
la circulacién durante el gjercicio; en este sentido se han relacionado otros factores por
ejemplo: ia temperatura, la concentracién de CO,, el pH, el magnesio, el potasio, el
fésforo, el acido lactico y 1a hiperosmolaridad del medio {Ver figura No 7)

2. FACTORES NERVIOSQOS: La sensibilidad de los musculos de la pared vascular a la
estimulacién alfa - adrenérgica estd influenciada por el metabolismo basal de los tejidos.
Asi, durante e! ejercicio fisico los vasos del misculo esquelético serdn menos sensibles a
las estimulaciones simpéaticas vasoconstrictoras que en situacién de reposo. Las fibras
musculares lisas de las arteriolas y de las venas reciben de forma continua impulsos
nerviosos que mantienen mas o menos constrifidas las paredes de los vasos. Este estado
de semiconstriccién muscular de le denomina tone muscular.

3. FACTORES HUMORALES: Ademdas de la noradrenalina secretada en las terminaciones
nerviosas del sistema simpdtico, la médula suprarrenal produce y libera grandes
cantidades de catecolaminas {adrenalina y noradrenalina) que ejercen su influencia desde
la propia sangre periférica.

Otras sustancias que actdan por este mecanismo son: prostaglandinas, angiotensina
[vasosconstrictora), bradicidina (vascdilatadora), vasopresina (vasoconstrictoral, serotonina
{vasoconstrictora-vasodilatadora) e histamina {vasodilatadoral.

A continuacién se listan ptros territorios del organismo diferentes del mdsculo en los que la
regulacion de la circulacién periférica es muy importante durante la realizacién de un
ejercicio:

A} Circulacién cutdnea, aqui el flujo sanguineo aumenta en intensidades de trabajo
moderadas y ligeras y disminuye cuando la intensidad del ejercicio es muy elevada.

¥ Lépez Ch,, Op. Cit. pp. 140-143.
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B} Con ¢l entrenamiento se produce un ligero descenso en el flujo de sangre coronario en
reposo Y durante la realizacién de ejercicios submaximos. E} aumento del volumen sistdlico y
el descenso de la frecuencia cardiaca da como resultade un descense del consumo de
oxigeno miocérdico, lo que hace que disminuya el requerimiento de sangre a este drgano.

C} El flujo pulmonar aumenta de forma paralela al flujo sistémico durante el ejercicio. El
aumento de la presién sanguinea pulmonar produce un incremento del flujo por efectos de
reclutamiento y distensién.

D) El flujo central absoluto se mantiene constante durante el ejercicio, ya que el cerebro
constituye un circuito protegido.

E) El flujo renal durante el ejercicio fisico estd disminuido ya que produce una
vasoconstriccién de las arterias renales.

F} La disminucién del flujo espldcnico por vasoconstriccién es uno de los factores miés
importantes responsables del aumento de flujo sanguineo en los misculos que participan en
el ejercicio.

, I{co;]
| | pH

tMQZi-
Ik

Fig. No.7 Factores locales que regulan el llujo sanguineo periférico durante el efercicio.
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2.4.3. REGULACION DE LA TENSION ARTERIAL EN EL EJERCICIO.

La respuesta de la TA al ejercicio fisico tiene como objetivo garantizar un flujo sanguineo
adecuade a los misculos activos; aparte del gasto cardiaco, la volemia y las resistencias
periféricas, la TA depende de la frecuencia cardiaca. Tanto en los ejercicios fisicos dinamicos
como en los estéticos, aumenta la tensién arterial sistélica {TAS) , mientras que la tension
arterial diastdlica {TAD) se medifica muy poco con el ejercicio dinamico, y aumenta con e!
ejercicio estatico. (fig. No.B y 9) ejercicio provoca, incluso antes de que &ste comience, un
aumento del tone simpético y una secrecién aumentada de catecolaminas a la sangre. Esto,
induce un aumento de la frecuencia cardiaca con aumento del gaste cardiaco. Por tal razén
en ambos tipo de ejercicio se produce una elevacién de la TAS.

En el ejercicio dindmico, donde se produce una vasodilatacién muscular, las resistencias
vasculares estdn disminuidas y la TAD no puede variar o incluse descender. Por el contrario,
esta presidn aumenta en el ejercicio estatico, ya que el nimero de unidades motoras es

menor, y ademds la contraccion isométrica impide que se produzca una vasodilatacién
arteriolar.

Durante los ejercicios dindmicos de intensidad constante la TA se modifica en funcién de: 1}
La potencia de trabajo desarroilada; 2} el nivel de entrenamiento vy 3} las caracteristicas
individuales. Si 1a intensidad del ejercicio permanece constante, se produce una fase de
“estado estable”. Los valores de la TAS alcanzados estdn en funcidn el grado de
entrenamiento, de forma que un sujeto bien entrenado puede llegar a cifras de TAS de 240
mm/Hg, algo muy superior a la de un sujeto sano no entrenado

Una vez qua ha finalizado el ejercicio, existe un descenso rapido de la tensién arterial como
consecuencia del descenso del gasto cardiaco, de la vasoditatacién y de la disminucién det
retorno venoso.*; por esa razén no se aconseja detener el ejercicio en forma subita, pues se
pude producir un efecto de secuestro sanguineo a nivel de los musculos activos por
vasodilatacion que provogque una respuesta de hipotensién al finalizar el ejercicio,
acompanada de un cuadro de malestar, vértigo o lipotimias.

3 Ellestand Op. Cit. pp.337,338
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FIG. 8 Comportamiento de 13 tensidn arterial durante ef trabajo dindmico.

Fig. 3 Comportamiento de la tensién arterial durante el trabajo isométrico.

2.4.4. EFECTO DEL ENTRENAMIENTO SOBRE LA RESPUESTA DE LA TENSION ARTERIAL
AL EJERCICIO.

Es un hecho importante el papel del entrenamiento fisico sobre la respuesta de ta TAS y la
TAD durante la realizacién de ejercicio. E! entrenamiento de resistencia tiende a reducir las
cifras de reposo y durante ejercicios submaximos de la TAS, la TAD y la TA media.
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Los mecanismos por los que la TA disminuye en reposo tras un periodo de entrenamiento na
son del todo bien conocidos, aungue se piensa que pudiera estar dado por un descenso en
la concentracién de catecolaminas sanguineas, que contribuye a una disminucién de las
resistencias periféricas al flujo de sangre®® De igual forma, con el entrenamiento se facilitaria
la eliminacién renal de sodio, con la consecuente disminucién del volumen de liquido
intravascular y de la TA.

Por otra parte, el entrenamiento con pesas no parece alterar a largo plazo la TA en reposo;
no obstante, que el entrenamiento con pesas disminuye o atenda el reflejo a la respuesta
hipertensiva a este tipo de entrenamiento.

2.4.5. TIPOS DE RESPUESTA DE LA TENSION ARTERIAL EN EL EJERCICIO FiSICO.

2.4.5.1. RESPUESTA PRESORA NORMAL.

La TAS aumenta en forma proporcional a la carga de trabajo impuesta, Como promedio

aumenta de 7-10 mm/Hg/MET y en el miximo esfuerzo se pueden encontrar cifras de 190-
240mmHg; la TAD puede aumentar de 3-5 mm/Hg/MET. (Fig. 10).
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Fig. 10. RESPUESTA PRESORA ARTERIAL NORMAL Y MIOCARDICA NORMAL.

Curva en la que se aprecis une respuesta presora normal y miocardica también normal, notese que el
aumento en la tensidn diastblica es muy discreto, y que ef incremento de Ia sistdifca hasta el pico méximo de
esfuerzo (cerca de 190 mm Hg) serfa ain compatible con una situacion de normalidad: se ve como de
inmediato, al suspender el esfuerza mixime, la cifra de FC desciende en forma brusca y convenientemente
rdpida a niveles cercanos a 100 por minuto.

¥ Duncan, ]. ]. Et al. “The effects of aerabic exercise on plasma cathecolamines and blood pressure in
patients with mild essential hypertension” JAMA. pp.2609-2613.
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2.4.5.2. RESPUESTA PRESORA PLANA,

La respuesta serd plana cuando la TAS suba entre 20 y 50 mm/Hg y la TAD se mantenga
menor 3 5 mm/Hg scbre la cifra de control. (Fig. 11)
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Fig. 11. RESPUESTA PRESORA PLANA, MIDCARDICA DEPRIMIDA (INOTROPICA NEGAT! wvA)
Se observa una respuesta presora plana y una miocardica deprimida; se nota que las cifras de TA sistdlica
muestran poca variebilidad v nulo ascenso, a pesar de las cargas de esfuerzo fisico, lo que inforrma de una
capacidad inotrdpica deprimids.

2.4.5.3. RESPUESTA PRESORA HIPERTENSIVA.

La respuesta serd hipertensiva cuando se scbrepase mis de 240 mm/Hg en el total de la
prueba de esfuerzo ¢ cuando la TAS aumente méas de 10 mm/Hg/MET y la TAD &

mm/Hg/MET. (Fig. 12).

2.4.5.4 RESPUESTA PRESORA HIPOTENSA.

La respuesta presora serd hipotensa cuando las cifras de la TAS disminuyan 10-20 mm/HG
en relacion con la etapa de esfuerzo precedente, lo que constituye un indicacion para
suspender la prueba de inmediato; este tipo de respuesta, al igual que fa de tipo plana, indica
una alteracién en la contractilidad del ventriculo izquierdo, es decir, 1a existencia de un mal
ventriculo, tipico de !a cardiopatia isquémica severa y/o insuficiencia cardiaca.*?

4t Ferez Op. Cit. Pp. 131-135.
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Fig. 12. RESPUESTA PRESORA HIPERTENSIVA Y MIOCARDICA NORMAL.

Respuesta presora hiperiensiva arterial sistémica. Con mayor repercusidn en fa sistofica; infiere un aurmento
del flujo en cada gasto por iatido, aunado a la taquicardis; al final de la fase de recuperacidn, persisten
elevadas las tensiones sistélica y diastblica.

2.4.6. EFECTOS AGUDOS DEL EJERCICIO SOBRE LA TENSION ARTERIAL.

La magnitud de la respuesta de la TA es diferente segun el tipo de contraccién muscular v la
intensidad del ejercicio realizado. En la mayor parte de movimientos complejos intervienen
contracciones dindmicas e isométricas; en las primeras se produce una disminucién en las
resistencias periféricas que atenva el efecto producto del aumento del gasto cardiaco,
ocasionando que pur lo general la elevacién de la TA media {Tam} sea sélo moderada. En las
segunda, la elevacion del gasto cardiaco es menor, pero dado que las resistencias periféricas
se ven aumentadas, la elevacion en la TAm es normalmente mayor.

Desde hace algunos afios, se ha comenzado a considerar que la respuesta aguda de la TA al
ejercicio pudiera servir para predecir et desarrolio de hipertensién arterial sistémica (HAS) a
futuro*’. Para comprobar esta hipStesis se han realizado maltiples estudios, tanto
transversales como longitudinales, en los que se han intentado establecer valores normales ¥
supranormales en distintos tipos de ejercicio (dindmico, estdtico, ete. 1*? *? y realizar el

# Dlin. R. A. Op. Cit. pp.316-320,
# Jackson, A.S. Op. Cit, Pp. 263-268.
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seguimiento de los sujetos estudiados para comprobar la evolucién de sus valores de TA en
el tiempo.

Aunque no del todo claros, entre los mecanismos que probablemente expliquen la respuesta
exagerada de la TA al ejercicio figura: La accién central y periférica de las catecolaminas,
una disfuncién del sistema nerviosos auténomo, una reduccién en la distendibilidad
miocédrdica, una capacidad de vasodilatacién vascular disminuida, una alteracién en la
funcién de los barorreceptores, o la accion locat de las endotelinas,

Estd demostrado que la TA de repaso posterior al ejercicio es menor que la previa al ejercicio;
se piensa que este efecto pudiera funcionar como un mecanismo beneficioso para reducir el
aumento de TA con el tiempo. Entre los mecanismos respansables de tal efecto se tienen
una inhibicién central de las vias eferentes simpdticas probablemente asociada a vias y
receptores opidceos y serotoninérgicos; el efecto vasodilatador del péptido atrial natriurético
{PAN)* y las acciones de los factores liberados por el endotelio vascular {endotelinas).
Durante el ejercicio dindmico la TAS aumenta en una proporcién de 7-10mmHg/MET de
gasto energético o trabajo realizado."La TAD no se madifica o tan sélo aumenta ligeramente.
El resultado es el incremento de la Tam. La TAS y la TAD son més elevadas en ejercicio
fisico realizado con extremidades superiores que con las inferiores.

Con ¢! trabajo isométrico, en el sistema cardiovascular se producen cambios bruscos que
afectan principalmente a la TAS y TAD. (Figs. 8 y 9) A diferencia con o que ocurre con el
trabajo dindmico. ta subida de la TA no es lineal y su valoracién es dificil de conseguir por
métodos no invasivos. En un esfuerzo fisico severo que implica grandes grupos musculares,
se pueden alcanzar valores de TA de 350/250mmHg. El incremento de TA se produce por la
suma de una potente respuesta presora, con presion mecdnica de los vasos y maniobra de
Valsalva.

Al aumentar la TA y la presién intratoracica con la maniobra de Valsalva se transmite sobre
el liquido cefalorraquideo, que a la vez, incrementa la presién en la misma proporcidn al tdrax
y abdomen. El efecto podria disminuir la presién en la circulacién cerebral y reducir el riesgo
de accidentes vasculares en casos extremos. En comparacion al incremento importante de la
TA que se produce en este tipo de trabajo, la FC experimenta un aumento mds discreto al
igual que ocurre con el volumen sistdlico en consecuencia, el gasto cardiaco cambia poco. A
largo plazo el efecto que se produce sobre la estructura cardiaca son menos acusados gque en
el trabajo dindmico.

¥ Chaney, R. H. Op. Cit. pp.1058-1061

4 Cody, ]. Robert. et al. “Exercise-induced secretion of atrial natrruretic factor and its refation to
hemodynamic and sympathetic simulation in untreated essential hypertension”. Am. J. Cardiol.
pp-918-924.
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2.4.7.RESPUESTA DE LA TENSION ARTERIAL CON LA EDAD.

A medida que avanza la edad de las personas, aunque el gasto aumenta con el gjercicio
aproximadamente en la misma proporcién que en los sujetos mas jévenes las resistencias
mayores, y por tanto la TAS, ha de aumentar mas. Como en los individuos mas jévenes las
resistencias disminuyen al aumentar el ejercicio, pero no lo suficiente para disminuir la
tensién tanto como en los jévenes. La TAS maxima normal de los sujetos mayores se eleva
cada vez con la edad, siempre que !a funcidn cardiaca sea correcta y el gasto cardiaco pueda
aumentar.

2.4.8. REACCIONES FISIOLOGICAS AL EJERCICIO DINAMICO CRONICO

Entre los cambios prondsticos consecutivos al ejercicio dindmico crénico se encuentran los
siguientes: Mayor utilizacién de las grasas como combustibles, aumento de la capacidad
oxidativa del masculo esquelético, cambios en el control regional de circulacion, disminucidn
de la FC durante el reposc y ejercicios submaximos, hipertrofia del miocérdio, gasto
miocardico maximo aumentado, incremento de consumo maxime de oxigeno {(VO,},

2.5. HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
2.5.1CONCEPTQ.

No hay frontera precisas y definidas entre los que se denominan tensién arterial normal e
hipertension, la linea de demarcacién entre la normalidad y anormalidad es siempre arbitraria.
La hipertensién debe considerarse como la fase inicial de una Enfermedad hipertensiva, que
puede tener un curse muy acelerado o una progresién lenta pero siempre acarrea el riesgo de
morbimortalidad mayor, incluso a niveles de tensién no muy elevados. A igual nivel de
hipotensidn, el riesgo de muerte es tanto mayor cuanto mas joven sea el sujeto.

Se acepta como hipertensién arterial la elevacién crénica de una o ambas tensiones
arteriales, sistdlica o diastdlica. La OMS adopta la siguiente definicién.

“Et término enfermedad hipertensiva es sinénimo de hipertensién arterial y deberd
restringirse para designar a los trastornos fisioldgicos caracteristicos de esta
enfermedad, que conduce en dltima instancia a la elevacidn de la tensién
diastolica y sistdlica, a alteraciones anatdmicas en el drbol vascular y a una
alteracion funcional-de los tejidos afectados” *®

Los limites fijados por la OMS son igual o superior 8 140 mm/Hg para la sistélica, o igual o
superior a 90 mm/Hg, para la diastdlica, basado en los mayores riesgos de enfermos a morir
con este nivel de tensidn. E! Comité Nacional de fos Estados Unidos para la Deteccién,
Evaluacién y Tratamiento de la Hipertensién presenta en su V informe “% una clasificacion

45 Kaplan,” Hipertensidn Clinica” p. 49
4 ]oint National Committe on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure: “The V
report of the National Committe on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. *
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revisada de las cifras de TA para adultos mayores de 18 afos {ver tabla No. 1). Con esta
nueva clasificacién se pretende destacar el significado de los términos ligere y moderado, por
el riesgo cardiovascular aumentado de aquellos individuos incluidos en estos grupos. Se
mantiene ademds la denominacidn de normal - alta para advertir al individuo de este grupo
sobre la posibitidad aumentada de transformarse en hipertensos, asi como sobre la
conveniencia de introducir cambios en su estifo de vida por su mayor riesgo cardiovascular.

TABLA A.

CATEGORIA TAS TAD
Normal*® <130 <85
Normat - alta* * 130-139 85-90
HIPERTENSION®**

Estadio | {ligero) 140-159 90-99
Estadio Il {(moderado) 160-179 100-109
Estadio [l {grave} 180-209 110-119
Estadio IV {muy grave) >210 >120
TABLA B
EDAD TA normal - [Hipertensién Hipertensidn
alta significativa severa (percentil
{percentit {percentil 95-| >99)
90-94} 99)
3-5 108-115 116-123 >124 TAS .
70-75 76-83 >84 TAD
6-9 114921 122-124 >130 TAS
74-77 78-85 >86 TAD
10-12 |122-125 126-133 >134 TAS
78-81 82-89 >90 TAD
13-15 [130-135 136-143 >144 TAS
80-85 86-91 >92 TAD
16-18 [136-141 142-149 >150 TAS
84-91 92-97 >98 TAD

* Sin tomar medicamentos antihipertensivos y sin estar gravemente enfermos. Cuando la TAS y la TAD
caen en diferentes categorias, se debe seleccionar la categorla mis alta para clasificar la tensién arterial, Por
ejemplo, 160/92 mm Hg se debe clasificar como grado I, y 180/120 mm Hg debe clasificarse como grado
IV. La hipertensidn sistdlica aislada {HSA} se define como una TAS 2140 mm Hg y TAD <90 y debe
clasificarse adecuadamente (p.ej. 170/85 mm Hg se define como grado Il de HAS)

** La tensidn arterial 6ptima con respecto al riesgo cardiovascular es una TAS <20 mm Hg y una TAD <80
mm Hg. Sin embargo se debe valorar el significado clinico de tas lecturas demasiado bajas.

*=* Basados en el promedio de dos 0 mds lecturas obtenidas en cada una de dos o més visitag después de

Arch. Inter.Med pp.1023-1038
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un examaen inicial.

NOTA: Ademds de clasificar los grados de hipertensién basandose en ef promedio de niveles de tensidn
arterial, ef clinico debe especificar ta presencia o ausencia de enfermedad en érganos dizna y de factores de
riesgo adicionales. Por ej. un paciente con Diabetes ¥ €on una tensién de 142/94 mm Hg e Hipertrofia
Ventricular Izquierda {HV!) debe clasificarse como “hipertensién grado | con enfermedad en drgano diana
{HV1) v con otro factor de riesgo mayor (Diabetes)t”. Esta especificacion es importante para ia clasificacion
de riesgo y el tratamiento

Tablas A vy B. Clasificacién de las cilras de tensién arterial en reposo
A. Aduitos mayores de 18 afios  B. Poblacién infantil y juvenil,

Més de un 90 % de i0s casos de HTA quedan encuadrados en lo que se denomina como
hipertensién arterial esencial o primaria, y en mds del 90 % de éstos, se desconocen los
mecanismos responsables. Las causas mas frecuentes de HTA secundaria son: renales,
feocromocitoma, secrecién aumentada de corticoesteriodes, e hiperaldosteronismo primario.

Tras numerosos estudios y resultados en general positivos, en 1989 la OMS y la Sociedad
Internacional de Hipertensién Arterial consideraron la necesidad de revisar las normas para el
tratamiento de la HTA ligera, incluyendo por primera vez la recomendacién del ejercicio fisico
entre las medidas no farmacolégicas para disminuir los valores de tensién arterial. En 1992 Ja
OMS vy la Liga Internacional de Hipertensidn elaboran un método definitivo para la utilizacién
del ejercicio como medida antihipertensiva. Por tanto, parece haber un consenso general
sabre la utilidad de éste en el tratamiento y prevencién de HTA. Ademas del ejercicio, una
reduccién en la ingesta de sal, y un cambio en el estilo de vida, integran el conjunto de
recomendaciones previas al tratamiento farmacolégico.

2.5.2. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS Y FACTORES DE RIESGO

Existe una importante asociacién entre los padecimientos crénico-degenerativos y algunos
estilos de vida que han sido sefalados como “factores de riesgo” entre éstos estin aguellos
de cardcter social entre los que se encuentran hébitos daiinos como el fabaguismo, el
alcoholismo y el uso de drogas ilegales; otros se relacionan con les hdbitos alimentarios vy el
sedentarismo, estos factores, considerados de tipo ambiental se relacionan estrechamente
con factores de caracter bioldgico, como fos genéticos y los familiares, en la génesis de
estos padecimientos. En suma, en el andlisis de los factores de riesgo de la hipertensién se
debe evaluar el papel de los componentes genéticos y de los adquiridos; estos Gltimos
pueden dividirse en tres grupos: Los que son dificilmente modificables como la edad, el sexo
y otras caracteristicas personales. Los que requieren ulteriores estudios para aquilatar su
papel; y los que estan bien definidos y son modificables. Los  tres principales factores de
riesgo de este dltimo grupo son la ingesta de sal el sobrepeso y el consumo de alcohol. La
prevencidn de fa hipertensién y su tratamiento no farmacolégico debe incluir necesariamente
el control de estos factores,

No obstante que desde la década de los cincuentas se sabia que la hipertensién arterial
intervenia en el aumento de la merbilidad cardiovascular en los paises desarrollados, fue en la
década de los sesenta y los setenta cuando se demuestra la relacién entre hipertensién y las
complicaciones vasculares en los 6rganos blanco, como: cerebro, corazén, riién y vasos
sangulneos.
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Dado que la definicidn de la HTA ha tenido cambios, el Comité de Hipertensién de la OMS*?
recomendd para efectos de clasificacidn, considerar como hipertensas a las personas con
una o ambas tensiones elevadas. Los limites establecidos fueron: TAS igual o superior a 140
mm/Hg v para la TAD iguat 6 superior a 90 mm/Hg.

En el Registro Nacional de Enfermedades Crénicas, a cargo de la Direccién General de
epidemiologia (DGE)*® se aprecia que la evoiucién de ta HTA es de forma ascendente,
pues la tasa de incidencia se incrementa anualmente de 99.2 (1980} a 252.4 (1990} por
cada 100,000 habs. {cuadro No.1)

CUADRO 1. Casos nueves de hipertension arterial, 1980-1990

ANO CASOS TASA*®
1980 . .
1981 . -
1982 - -
1983 71674 99.2
1984 79841 108.0
1985 64872 85.8
1986 118284 153.0
1987 224098 283.8
1988 221491 274.8
1989 205465 250.0
1990 211428 252.4

* Tasa por cada 100,000 habs.
FUENTE: INEGV/OGEIE, Principales causas de muerte 1980-1990; DGEIE, Monografia sobre
hipertension arterial, DGTE, Anuaric estadistico.

En 1993 la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénico-Degenerativas*® (ENEC) informa de
una prevalencia de 23.6% de HTA y sefala que la regidn norte posee la prevalencia mds
elevada {25.3%); le sigue la zona metropolitana de la Cd. de México, con un 21.9% (Fig. No.

13

47 S5, Cuadernos de salud. Op. Git. p.37

@ f dem, p.12
49 SSA. Encuesta Nacional de Enfermedades Crénico-Degenerativas. México, 1993,
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Fig. 13. Prevalencia regional de hipertension arterial, ENEC,
FUENTE: Direccién General de epidemiclogia-Instituto Nacional de Nutricién “Salvador Zubirdn” ENEC, 1993.

De acuerdo con los resultados nacionales, hacia 1990 la prevalencia tanto de hipertensién
arterial como de cardiopatia era practicamente nula antes de los 15 afigs y muy baja hasta
los 15 ahos; a partir de esta edad, 1a frecuencia de aparicién es creciente en ambos casos y
son mayores las prevalencias para la hipertensién, cuyo vafor maximo corresponde a la
poblacion mayor de 65 afos {10.7%). En el caso de la cardiopatia, este grupo de edad
también esta afectado por la prevalencia mas elevada, la cual es de 2.5%.

En 'a ENEC se detectd una prevalencia elevada de HTA desde edades muy tempranas; para
los grupos mas jévenes se mantuvieron relativamente bajas hasta los 35 afos; sin embargo
en todos los casos la proporcion de hipertension superd el 10%. A partir del grupo de los 35
a 39 anos la prevalencia se incrementd rapidamente. La distribucién etdrea permitié senalar
las diferencias en cuanto al riego de padecer hipertension; asi, la prevalencia para el total de
la poblacién encuestada fue del 23.6%. Cuando se elimind el grupo de 20 a 29, la
prevalencia aumenté a 38.0% y a 45.3%, cuando se eliminaron los grupos de 30 a39y 40 a
49 afos. {Fig. 14 y 15). En cuanto al sexo, existe una prevalencia de MTA ligeramente
superior en los hombres que en {a mujeres {25.2% vy 22% respectivamente} con una razdn
hombre-mujer 1.1:1 {Fig. 16€).
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Fig. 14 Distribucion de hipertensidn arterial segin edad, ENEC, 1983
FUENTE: Direccién General de epidemiologia-Instituto Nacional de la Nutricién "Salvador Zubiran®, ENEC,
1993.
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Fig. 15 Distribucidn def riesgo de presentar hipertension segun grupo de edad, ENEC, 1993
FUENTE: Direccién General de epidemiologla-Instituto Nacional de la Nutricidn *Salvador Zubirdn *, ENEC,
' 1993

La asociacién entre hipertensién y tabaguismo es un importante factor de riesgo
cardiovascular. El 22.5% de la poblaciéon fumadora es hipertensa y, de ésta, s6lo una
persona de cada cuatro se sabe hipertenso: en los no nunca fumadores la proporcién de
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hipertensién fue de 23.8% y més de la mitad sabfan que eran hipertensos. Ademas, la
enfermedad isquémica es la principal causa de muerte asociada con e! consumo de cigarrillos
en hombres, seguida por céncer de trdquea, bronquios o pulmén y por el enfisema, la
bronquitis y el asma; el tabaquismo también se ha sefialado como causa del desarrollo de
HTA maligna ente los hipertensos.5 *' 52 Este habito se encuentra ampliamente arraigado en
México; la Encuesta Nacional de Adicciones {ENA) reporté para 1988 una prevalencia de
fumadores del 26 % de la poblacién urbana entre 12 y 65 afios; existe una prevalencia
mayor entre los hombres que entre las mujeres {38% v 14% respectivamente).

En cuanto a 1a mortalidad por HTA, se ha visto que ésta afecta primordialmente a los
estratos de poblacién de mayor edad, ¥ que se incrementa conforme avanza la edad, de tal
forma que para 1990 en el grupoc de los 65 afos ¥y mas la tasa llegd a ser de 162.0%.

La edad y sexo estan relacionadas con la incidencia y la prevalencia de HTA: los procesos de
consideracion en el envejecimiento son la aterosclerosis y la limitacién funcional. Asl mismo,
se han identiticado diversos factores de riesgo para la HTA, todos estrechamente
relacionados: Las dislipoproteinemias, la hiperinsulinemia,®* * Incluso los niveles elevados
de insulina se observan también en personas con inactividad fisica y tabaquismo.%, ia
hiperfibrinogenemia, la macroalbuminuria e hiperuricemia, que son factores potenciales de
riesgo independientes para la enfermedad aterosclerosa generalizada.

La obesidad es un factor para la HTA, pues tiene una relacién casi directa con las
alteraciones metabdlicas citadas. Los riesgos asociados con la obesidad se incrementan con
la edad y alcanzan un nivel significativo con un sobrepeso del 20% del peso ideal. Sin
embargo, e! patron de obesidad es un factor independiente, con un efecto mucho mayor
sobre la presentacion de la HTA® DM vy enfermedad coronaria, y tiene un efecto
independiente de la masa corporal total%®,

El alcoholismo es un factor de riesgo de enfermedad vascular coronaria y se ha relacionado
con el desarrolle de cirrosis hepética vy \lcera géstrica v duodenal; estudios han demostrado
tendencias que presentan una relacién inversa entre el grado de alcoholismo y el riesge de

* Manfred, 5.G. “Blood pressure in smokers and non smokers. Epidemiologic findings” Am. Heart J.
Pp-932-934

31 Baer, L. Radichevich."Cigarrette smoking in hypertensive patients. Blood pressure and endocrine
response”. Am. |. Med. pp.348-353,

52 Tapia - Conyer. et al. “Encuesta Nacional de Adicciones en México” Sal. Pub. Mex, pp. 507-522
 Sociedad Mexicana de Nutricién y Endocrinologia (SMNE), “Diagnéstico y tratamiento de las
hiperlipidemias en México” [Recomendaciones de la SMNE). Rev. Mex. Cardiol. pp.1-9

¥ Tanji, L. Jeffrey "El ejercicio y el deportista hipertenso” en Clinicas de medicina deportiva,
Problemas Médicos p.287

55 Chistlieb, R. A. etal. "Is insulin the link between hypertension and obesity?". Hypertension. pp.54-57
* Eggenberger, M. "Hypertension, diabetes mellitus and microangiopathy : risk factors and its
association". Schweiz Rundsch Med. Prax. pp.123-128.

% Daly, A.P. “Hypertension in obesity and NIDDM, Role of insulin and sympathetic nervous system”.
Diabetes Care pp.240-248.

% Spiegelman, Donna, et al. “ Absolute fat mass, percent bodyfat, and body-fat distribution: which is
the real determinant of blood pressure and serum glucose”. Am. . Clin. Nutr, pp-1033-1044

42



coronariopatia.®® Este hallazgo es relevante, pues en México la ingesta de alcoho! es un
bédbito muy difundido entre la poblacién; segun la ENA existe un 27% de personas cen
alcoholismo. Por otra parte, el alcoholismo moderado o intensc se ha relacionado con la
HTA, perc el alcoholismo leve tiene una correlacién negativa con las citras de TA; es decir, Ia
disminuye en comparacién con los abstemios,5°

Maxculing (prevaloncia: 25.7%)

previo
Hallazgo de I3
7.0%[[::‘\ encuesia

\
A

16.2%

Fig. 16 Prevalencia de hipertensidn segun sexo.
FUENTE: Direccién General de epidemiolegia-Instituto Nacional de la nutricidn *Salvador Zubirdn®. ENEC,
1993.

Dentro de estos tactores de riesgo también se cuentan los de tipo genético, dado que la HTA
suele presentarse con mayor frecuencia entre familiares, y a menude esta asociada con
hiperlipidemias y con un factor genético (Sx. de dislipidemia familiar e hipertensién y Sx. de
Reaveno, resistencia a la insulina), e incluso se ha sefalado que al detectar el tipo de
anormalidad bioquimica de los lipidos entre dos 0 mas hermanos hipertenso, esto puede
ayudar a identificar subtipos de hipertensién®' ¥2 83, Por otra parte, se ha caracterizado cierto
tipo de apolipoproteinas {a) como factor de riesge de aterosclerosis y trombosis; estas
apolipoproteinas estan relacionadas con un fenctipe denominado apo (a), que se encuentra
maés frecuentemente en pacientes con niveles elevados de apolipoproteina (a}®*.

La distribucién de grasa corparal es un factor estrechamente asociado con el fenémeno de
resistencia a la insutina y con la presencia de HTA,%5 ademas que puede utilizarse como un

% Rimm. E.B. etal. “Prospective study of alcohol consumption and risk of coronary disease in men”
Lancet. pp46d-168 .

« Puddey, B.l. et al. “Evidence of direct effect of alcohol comsuption of blood pressure in
normotensive men. A randomized trial”. Hypertension. pp.707-713.

61 Heller, R.F. et al. "Serum lipoprotein (a) in patients with DM". Diabetes care pp. 818-823.

2 Williams, R.R. etal. "Familial dyslipidemic hypertension. Evidence from 58 Utah families for a
Syndrome present in approximately 12 % of patients with essential hypertension” JAMA pp. 3579-3585
&3 Williams, R.R. et al. "Evidence that men with familial hypercholesterclemia can avoid early oronary
death. An analysis of 77 gene in four Utah pedigrees®. JAMA pp. 219-224

s Querfeld. U. M. "Lipoprotein (a) serum levels and apolipoprotein (a) phenotypes children with
chronic renal disease”. Pediatric Res. pp. 772-776

5 Spiegelman. Donna. Op. Cit. pp.1033-1044.

43



elemento prongstico para fa presentacién de infarto agudo al miocérdio. La asociacién entre
estos padecimientos y la distribucién abdominal de grasa es mayor que la observada para el
indice de masa corporal especifico.%®

El uso universal de la sal, ha contribuido a dificultar la valoracién del sodio como factor de
riesgo de la hipertensién. El aumento de la tensién en la edad media de la vida no se observa
en los pueblos primitives con una ingesta de sal muy baja. Las relaciones entre cifras de
tensidn y contenido de sodio en la dieta estan bien establecidas para la poblacién que se
encuentra en ios extremos de la curva de distribucién. El papel de la deplecidn de potasic en
el aumento de las cifras de la TA parece ser tan importante como el aumento de sodic; tanto
la reduccidn de |a ingesta de sodic como el aumento de la de potasio, calcio y probablemente
magnesio, son medidas de prevencidn primaria a tener en cuenta al recomendar habitos
dietéticos para los hipertensos; se ha demostrado el beneficio de la refacién moderada de sal
de la alimentacion en la hipertensién ligera; la reduccién del contenido elevade en sodio en
los alimentos preparados para lactantes y nifios, e importante en la prevencion de la HTA del
adulto.

En relacién al factor ambiente y las enfermedades crénicas, se dice que es posible que tenga
un papel muy importante en la génesis de la HTA y la DM en individuos genéticamente
susceptibles, aunque la investigacién en este campo se encuentran todavia en etapas
tempranas; No obstante existe consenso sobre que la triada de dieta, obesidad vy
sedentarismo desempefian un papel fundamental. &7 &8

Posiblemente la dieta contribuye a la aparicin de la HTA, DM, y algunos tipos de céncer, por
un lado, de manera indirecta al favorecer el desarrollo de obesidad y por otro, a través de la
composicidn de la dieta, que al parecer puede tener un efecto indirecto en el desarrollo de la
HTA en personas con algun tipo de predisposicién. Se postulan las variables de dieta
{consumo de harinas, sal y azdcares refinados) y sedentarismo como posibles factores
causales de estos cambios; al desenmascarar algin factor genético, aunque estas hipdtesis
todavia nc han sido probadas en estudios epidemioldgicos.

Algunos estimulos psiquicos ocasionan aumentos transitorios de las cifras de TA, sin gue se
puedan relacionar, del todo, estos estimulos con la aparicién de HTA. Sin embargo, se han
“sefialado mayor prevalencia de hipertensién con determinados factores socioecondmicos.
Asi, se ha observado una mayor prevalencia en algunos grupos profesionales, i.e.
controladores de trafico aéreo, la poblacion urbana respectos de la rural, individuos
sometidos a ruidos intensos repetidos, trabajadores de determinadas industrias, etc.

Por otro lado, el sexo masculino se encuentra en mayor riesgo de presentar cardiopatia
isquémica, cancer pulmonar, cirresis hepdtica y Ulceras, asociadas al estilo de vida y al
estrés; esta sitvacién sefala la posibilidad de gue se presenten incrementos para la mujer a
corto plazo, dada su mayor participacién en el mercado laboral y en posiciones de direccién.

s Daly, AP Op. Cit. pp240-248
7 Pj Sunyer, F.X.. “Health implications of obesity”. Am. J. Clin.Nutr_pp.1595-1603
& Harriet, "Obesity and hypertension”. Diabetes Care. Pp.483-500
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2.5.3. PREVENCION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

La hipertensién tiene una posicién singular entre los factores de riesgo cardiovascular; no
sélo es un factor de riesge para tales enfermedades, y en primer lugar para las
complicaciones clinicas de la aterosclerosis, sino que per se es una auténtica enfermedad
cardiovascular; es la primera causa de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) en el adulto,
como respuesta al aumento de las resistencias periféricas y como consecuencia de ia
participacién activa del corazdn en la fase inicial de la HTA. 5

El control de la hipertensién evita o retarda la progresidn de la enfermedad hipertensiva
cardiovascular. La deteccidn y el tratamiento de la hipertensién forman parte de la
prevencién primaria de la cardiopatia isquémica y de las restantes complicaciones clinicas de
la arteriosclerosis. Por su parte, la prevencién primaria de la HTA consiste en evitar el
aumento de l|as cifras de TA que aparece en la edad media de la vida, en un porcentaje
elevado de la poblacién en la mayorfa de fos paises del mundo.

2.5.4. CONTROL Y DETECCION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Las frecuencias del hallazgo de cifras de tensidn elevadas en el examen de poblaciones
naturales o laborales; las evidencias sobre la repercusién de la hipertensién en la mortalidad
y morbilidad de !a poblacién adulta, y la introduccién de farmacos capaces de reducir las
cifras de tensién arterial, han convertido la deteccién y el control de tos hipertensos en tema
de permanente actualidad.

El problema central en la identificacién de los hipertensos es que la TA es una variable de
distribucién continua, y por tanto, no existen dos poblaciones: una de normotensos y otra de
hipertensos.

La cifra de TA no es una constante para cada individuo, lo que dificulta la valoracién de las
cifras encontradas en un examen aislado y exige tomar determinadas garantias antes de
etiquetar a alguien como hipertenso. Los errores potenciales en el diagnédstico de un falso
positivo o de un falso negativo, nos puede llevar a tratar a un individuo el resto de su vida
por una hipertensién que no padece o a declarar normotenso a un hipertenso. La técnica de
determinacién de la TA comporta una serie de limitaciones ligadas a las diferencias entre los
distintos observadores y de un observador consigo mismo. Asi mismo influyen las
preferencias de cada observador, por determinados digitos terminales, el error de contar de 5
en 5 o de 10 en 10 en vez de hacer de 2 en 2 mm/Hg, las deficiencias en los aparatos y la
falta de condiciones adecuadas en el lugar donde se determina la TA.

La mejora del control y deteccién de los hipertensos impone un cambio en la estructura de la
medicina asistencial, que incfuya la delegacién de tareas de control y deteccién en los
profesionales de la Enfermerfa, asi como una evaluacién periédica de los resultados.

& Merseli, F.H. “Clinical determinants and manifestations of left ventricular hypertrophy” En: Meserli,
F.H., Ed. The heart and hypertension. NY. York Medical Books, pp.219-230
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2.5.5. HIPERTENSION ARTERIAL Y EJERCICIO.

A través del tiempo se ha demostrado que existe una relacidn entre el estilo de vida
sedentario, la hipertensién y un riesgo considerable de enfermedad cardiovascular. La
informacién actual indica que puede haber una relacién inversa entre el ejercicio v los niveles
de tensidn arterial. E? uso de la actividad fisica como posible tratamiento cobra importancia a
raiz del aumento creciente de casos de hipertensién y de las controversias que rodean su
tratamiento. El personal del 4rea de la salud, asi como los propios pacientes, recibirian con
agrado un tratamiento no farmacolégico que fuera eficaz y seguro.

2.5.5.1. MECANISMOS ASOCIADOS CON EL EFECTO ANTIHIPERTENSIVO  DEL
ENTRENAMIENTQ.

De todo el arsenal de farmacos utilizados para reducir ta TA en el tratamiento de la HTA,
cada wuno de los cuales actla a diferente nivel: los diuréticos, rediciendo el volumen
plasmatico y el indice cardiaco {({C), sobre el rifién; los bloqueadores de los receptores a
adrenérgicos, produciendo una vasodilatacién arterial al inhibir la vasoconstriccitn
adernérgica; los inhibideres de la enzima convertidora de angiotensina (ECA}, produciendo
también una vasodilatacién arterial al inhibir la formacién de angiotensina Il y los
antagonistas de calcio que reducen las resistencias vasculares periféricas al producir una
vasedilatacion arterial por accién directa.

La HTA es una enfermedad asociada a diversos mecanismos fisiolégicos y patoldgicos;
aunque no hay respuesta clara de doénde y cérmo actia el ejercicio para disminuir la TA,
parece que la mayor parte de las opiniones van encaminadas a explicar dicho efecto a través
de una teoria multifactorial:

1. "MECANISMO HEMODINAMICQ: Se refiere a la disminucién del gasto cardiaco y/o de las
resistencias periféricas, encontradas en algunos estudios, como posible causa del efecto
hipotensor del ejercicio.

2. SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO (SNS): La teoria de que el SNS juega un papel
primordial en la fisiopatologia de la HTA esencial, es ampliamente aceptada en nuestros
dias, esencialmente por sus efectos inotrépicos y cronotrépicos sobre el corazén
{receptores ), y de vasoconstriccion periférica (receptores ). El método tradicional para
medir el grado de actuacién del SNS, ha sido la determinacién de las concentraciones
plasméticas de adrenalina y noradrenalina. Parece existir acuerdo casi uninime en que las
concentraciones de noradrenalina en reposo, disminuyen por efecto del entrenamiento
dindmico (vid supra), y por tanto la disminucién en los valores de TA estaria, al menos en
parte, apoyada por una disminucién en las resistencias periféricas secundaria a esa
disminucidén en la concentracién de noradrenalina plasmatica.

3. INSULINA: Desde principios del siglo, y dentro del tratamiento no farmacolégico de la
HTA, la pérdida de peso es una de las recomendaciones aceptada en todo el mundo.
Existe una teorla metabdlica, segun la cual la resistencia insulinica desarrollada por
sujetos hipertensos obesos, hace que tengan mayores concentraciones plasmdticas de
insulina que aumentaran la actividad de! sistema nervioso simpatico, vy la absorcion de
sodio por los tibulos renales. La TA de reposo aumentard no sélo por el aurmento en et
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volumen plasmatico, sino también por el aumento en la actividad del SNS. A partir de
estudios realizados en sujetos normotensos se sabe que el entrenamiento de resistencia
disminuyye las concentraciones plasméticas de insulina. A la vez que aumenta la
sensibilidad de los receptores tisulares periféricos; esta teorfa parece apropiada para
recomendar la realizaciéon de ejercicio en forma continua, en el manejo de individuos
propensos a desarrollar HTA y obesidad.

4. SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA: Este sistema es también
determinante en la regulacion del volumen plasmético v de la TA; por la relacion
fisioldgica que guarda con la actividad simpética, cabria esperar que también la actividad
de renina plasmadtica disminuyera con el tratamiento. Aungue esto parece ser cierto en
sujetos normotenses, los resultades no son tan clares en sujetos hipertensos, por lo que
este mecanismo no puede ser ain confirmado.

5. FACTORES NEURALES Y BARORRECEPTORES: Aunque se sabe que los barorreceptores
juegan un papel importante en la regulacién de la TA en reposo y en la etiologia de la
HTA, ain estd por demostrarse si el entrenamiento produce algin grado de
modificaciones en la sensibilidad de los barorreceptores arteriales en humanos.

6. PROSTAGLANDINAS: Aumentos en las concentraciones plasméaticas de las
prostanglandinas y de otras sustancias como {a taurina con el ejercicio, pudieran tener un
efecto hipotensor al favorecer una vasodilatacién periférica, por inhibir de la liberacién de
noradrenalina de las terminaciones del sistema nerviosc simpdtico.

7. MECANISMOS ESTRUCTURALES: Se ha comprobado que el entrenamiento de resistencia
incrementa la luz de las arterias, pero no su pared, lo cual tendria un efecto hipotenser

por disminucién de las resistencias periféricas”.?

2.5.5.2. PRUEBAS DE ESFUERZO PARA LA PREDICCION DE LA HIPERTENSION A FUTURO.

Uno de los mayores problemas que plantea la hipertensién es su ¢comienzo insidioso, ya que
a menudo no se asocian sintomas es los estadios intermedios o tempranos de la
enfermedad. La HTA puede conducir a complicaciones cardiovasculares como el infarto de
miocardio y el ictus de forma tardia aunque no se haya detectado hipertensién. Por su
naturaleza paucisintomitica, muchas personas enfermas no buscan atencién médica por lo
que al personal de salud le es dificil determinar el comienzo de la hipertensién. Se han
establecidos criterios sobre que se deben realizar mediciones en reposo para establecer la
presencia de esta enfermedad, pero a menudo no es hasta la tercera o cuarta década de la
vida cuando se mide inicialmente unas cifras de TA. No obstante, de su prevalencia no hay
forma efectiva de prevenir la hipertensidn primaria, ni existe una prueba que determine qué
segmento de la poblacién es propenso a padecer hipertensién antes de que se determine la
evaluacién de ia misma en reposo.

™ Lépez, Ch.. Op. Cit. pp.152,153
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Existen estudios donde manifiestan qua una elevacién importante de la TA durante las
pruebas de esfuerzo, puede ser una prueba diagnéstica util para predecir la aparicién futura
de HTA en individuos con una tensién arterial en reposo normal.

Un estudio longitudinal de cohorte de 3,395 varones y 425 mujeres realizado en la Cooper
Clinic en Dallas, Texas, se cbservé que el 12.4% de este grupo de poblacién tenia una TA
normal en reposo y una TA elevada durante el ejercicio.” Se definid la evaluacién de la
tensidn durante el ejercicio como una TAS maxima superior a 225 mm/Hg y una TAD mayor
de 90 mm/Hg. El riesgo relativo de desarrollar HTA en el grupo con TA elevada en el
gjercicio, con una media de seguimiento de 32 meses, fue de 2.28 veces rayor que en los
que mostraban una TA normal durante el ejercicio.

Otro estudio retrospectivo de cohorte de 4,856 pacientes {72% hombres) demostré que el
1.1% del grupo tenia una TA en reposo normal y una elevacién de la misma en respuesta al
ejercicio (definida aqui como una TAS mayor o igual a 230 mm/Hg y una TAD mayor o igual
a 110 mm/Hg). Del 1.1% del grupe (53 hombresjque mostraron esta altas respuesta de la
TA con el ejercicio, 23 volvieron para un seguimiento y 12 (51%) habia desarroliado
hipertensién.™

Diversos estudios longitudinales de cohortes han confirmado el valor predictive de una
respuesta exagerada de la TA durante el ejercicio para predecir la aparicién de futura
hipertensién.” El valor positivo predictivo de las pruebas de esfuerzo tiene un alto rango para
realizar una recomendacién estricta como despistaje de poblacién. Generalmente, cuando
éste es el caso, se necesita determinar criterios de preseleccién para decidir que individuos
tienen posibilidades de HTA antes de la prueba. Este tipo de pruebas son prometedoras y
deben seguirse realizando més investigaciones sobre esta drea.

2.5.5.3. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS DE EJERCICIO.

Antes de comentar las recomendaciones especificas para el individue hipertenso, se hace
necesario el mencionar primero las hechas para los normotensos en cuanto a frecuencia,
duracién e intensidad de! ejercicio segin e! American College of Sports {ASCM) y el Center
for Disease Control (CDC) ™

MODALIDAD DEL EJERCICIO: Ejercicio aerébico
FRECUENCIA: 3-4 veces por semana
DURACION: . 20-60 min.

INTENSIDAD: 60-80 % de la FC maxima

7 Wilson, N.V., Meyer B.M.: “Early prediction of hypertension using exercise blood pressure”. Prev,
Med. Pp.61-68

7 Jackson, Op. Cit. pp.263-268

7 Dlin, Op. Cit. pp.316-320

7 American College of Sports Medicine: Guidelines for graded exercise testing and exercise
prescription,
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E) centro de cantrol de enfermedades ha publicado recomendaciones similares :

MODALIDAD DEL EJERCICIO: Ejercicio aerdbico
FRECUENCIA: 3-4 veces por semana
DURACION: 20-30 min.

Antes estas recomendaciones se hace obligada la pregunta iEstas son adecuadas para el
paciente hipertenso?.

La intensidad de ejercicio es abordada por la ASCM pero no por las recomendaciones del
CDC. El disminuir el ejercicio aerébico ha sido el principal cambio de la ASCM {60-85% de la
FC max.]. Esta disminucién del nive! de intensidad del ejercicio es de una importancia
particular en el hipertenso; un concepto mayor importancia en el desarrollo de una gulfa para
el ejercicio en el hipertensc has sido que una intensidad moderada (55 a 10 % de Ya FC max}
y no alta 70 a 90 % de la FC max) puede ser 6ptima para &l control de la TA. Los estudios
en animales en ratas con HTA genética realizada por Tipton han probado que un
entrenamiento mediante ejercicio de moderada intensidad disminuia la TA en reposo,
mientras que ¢l entrenamiento con ejercicio de gran intensidad aumentaba esta tensiones en
reposo. Kinoyaga y cols.”® Han publicado una serie de articulos en Japén, han demostrado
que un programa entrenamiento con cicloergémetro de moderada intensidad (60 - 79 % de
la FC max.) daba lugar a una disminucién de Ia TA en reposo en hombres hipertensos. De las
chservaciones de estos y otros estudios que muestran cambios en la respuesta de 1a tensién
arterial al entrenamiento’, Tipton?”, ha apreciado que las intensidades en estos ejercicios
podian ser demasiado altas para los hipertensos.

Como resultado de estos estudios referentes a la intensidad del ejercicio, se debe
recomendar éste al paciente hipertenso segun las directrices de la ACSM, y el CDC, con la
especificacién adicional de que el ejercicio de moderada intensidad, y no el de alta
intensidad, puede ser el Gptimo para el control de la Tension Anerial elevada.

Ef entrenamiento de resistencia no estd contraindicado en los hipertensos, siempre que se
sigan ESTAS DIRECTRICES ESPECIFICAS, el entrenamiento en un circuito que favorezca
repeticiones con cargas bajas (40 a 50%de la capacidad méxima de repeticién) parece una
via aceptable.

75 Kinoyaga, et al. “Blood pressure and hormonal response to aerobic exercise” Hypertension.125-131
% Gilders, R. M, et all. “Endurance training and blood pressure in normotensive and hypertensive
adults” Med. Sci. Sports. Exerc. pp 629 - 636

7 Tipton, C. M, “Exercise, training and Hypertension: An update” Med. Sci. Sports. Exerc. pp 447 - 505
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t. DISERO METODOLOGICO.

3.1. DEFINICIGN DE VARIABLES.

3.1.1. VARIABLES INDEPENDIENTES INDICADOR INDICE
Edad anos 14 - 24
25 - 34
35-44
45 - 55
Excedente de grasa % 5-20
Entrenados Volumen de entrenamiento Hrs/sem.
Tipo de deporte Resistencia
Potencia
Antigledad deportiva 1 Afo
No entrenados Sin actividad fisico -
deportiva
3.1.2. VARIABLE DEPENDIENTE INDICADOR INDICE
TAS reposo 110 - 140 mm/Hg
TAD reposo 70 - 90 mm/Hg
TRANS ESFUERZO
RESPUESTA PRESORA TAS maxima aumento 10
mm/Hg/MET.
TAD méxima Aumento 5
mm/Hg/MET.
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3.2.HIPOTESIS,

3.2.1.General:

La prevalencia de respuesta presora hipertensiva es mayor en los no
entrenados que en los entrenados. :

La respuesta presora considerada “plana” es caracteristica de [os entrenados.

3.3 .MODELO DE RELACION CAUSAL

VARON NO ENTRENADO

RESPUESTA PRESORA

VARON ENTRENADO

3.4. TIPO DE ESTUDIO.

El presente tesis se trata de una investigacion descriptiva, comparativa y transversal. Es
descriptiva puesto que se identifican las caracteristicas del fendmeno en estudio y se
describe el comportamiento de las variables, en este caso la respuesta presora en varones
Entrenados y No Entrenados. Es comparative porque se contrastan los resultados de uno y
otro grupo; es transversal porque se realizd sélo una medicién de las variables

Limites termporales. Perfodo comprendido de mayo a octubre de 1997,

Limites espaciales. Laboratorio de Ergometria de la subdireccién de Investigacién y Medicina
det Deporte de la DGAD y R de la UNAM CU. Coycacén, México, D.F.
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Se trata de un estudio pre experimental o cuasi experimental, dadoque el investigador
interviene manipulando las variables pues se somete a los sujetos no entrenados a una

.5.DISENO DE INVESTIGACION.

prueba de esfuerzo, donde se realizan las mediciones correspondientes.

3

.6. UNIVERSO Y MUESTRA.

Se considerd como universo o poblacién de estudio a los sujetos varones sometidos a la
evaluacion morfoluncional en la SIMD de la UNAM durante los meses de junio a agosto de

1

997.

Por muestreo convencional se eligid a todos los varones de 14 a 55 afos de edad que
cumptieron con los requisitos de inclusién para efectos del estudio.

3

3

[=2E - B B - -2 - -

3

SO D O OO

.7. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.

.7.1. INCLUSION SUJETOS ENTRENADOS.

Varones entrenados de 14 - 55 anos de edad.

Actividad minima de entrenamiento en forma organizada de 1 ano
Normotensos en reposo.

ECG normal para deportista

Sin ingesta de tabaco, cafeina, alcohol, 24 hrs. Previas al estudio.

Con diagndstico de clinicamenta sano del Laboratorio de Historia Clinica.

Ingesta ligera de alimentos 2-3 hrs previas al estudio.

.7.2. INCLUSION SUJETOS NO ENTRENADOS.

Varones no entrenados de 14 - 55 anos de edad.

Normotensos en reposo.

ECG normal.

Sin ingesta de tabaco, cafefna, alcohcl, 24 hrs. pevias al estudio.

Con diagnéstico de clinicamente sano del Laboratorio de Historia Clinica.

Ingesta ligera de alirnentos 2-3 hrs previas al estudio.

3.7.3. EXCLUSION PARA TODA LA MUESTRA.

[ - B I -~

Varones menores de 14 anos ¢ mayores de 55 afos.
Personas con hipertension diagnosticada previamente.
Persona con infecciones en fase aguda.

Con un excedente de masa grasa por arriba del 20%.

Quienes hayan ingerido medicamentos tales como: [ bloqueadores, antagonistas del

52



calcio, inhibidores de la ECA, estimulantes del sistema nervioso central u otro de tipo
cardioténico.

Varones con IAM menos de 10 dias de instalado.

Varones con &ngor inestable y/o prolongada, clase I} y IV.

Varones con taquiarritmia supraventriculares no controladas.

Con blogueo AV completo o de segundo grado (Mobitz |1}, para sedentarios.
Varones que presenten taquicardia ventricular pre - esfuerzo.

(=R - -

3.7.4. ELIMINACION PARA TODA LA MUESTRA.

Evaluados que per cualquier motivo no realicen una prueba de esfuerzo maxirmal

3.8. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

3.8.1.INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Instrumento de investigacién: para 1a captura de los resultados de la prueba de esfuerzo se
utilizé el formato propio del laboratorio {formato nimero 1), asi mismo se elaboré una cédula
de captura (formato nimero 2}, con opciones cerradas a fin de obtener fos factores de riesgo
de enfermedad hipertensiva, historia médico deportiva, actividad laboral, datos de
taboratorio, datos de antropomettia, electrocardiograma en reposo, tipo de prueba real, TAS
de reposo y maxima, TAD de reposo y maxima, respuesta presora, respuesta cronotrépica,
consumo de oxigeno MEts de trabajo realizado, motivo de suspensiéon de la prueba.{ver
anexo 1),

3.8.2. PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION

Con técnica de entrevista se realizd interrogatorio directo para obtener los datos necesarios
para llenar el formato de captura ndmero 2; de igual manera se interrogaron los antecedentes
personales patolégicos para descartar a los sujetos con alguna contraindicacién para la
realizacién de la prueba.

Observacion directa: A través de la realizacién de la prueba de esfuerzo, de los registros de
la frecuencia cardiaca y auscultacién de la TA en el pre, trans y post esfuerzo, de la
interpretacién de la prueba de esfuerzo calculando la respuesta presora, respuesta
cronotrépica, Mets, valoracién de la TAS y TAD. Los datos se concentraron en una base de
datos para su posterior procesamiento.
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3.8.3. RECURSOS.
3.8.3.1. RECURSOS HUMANOS:

Investigador {pasante de servicio social)

Médico de la Actividad fisica y deportiva

Dos Licenciadas en enfermerfa y Obstetricia

Licenciado en psicologla para asesoramiento estadistico en informética

3.8.3.2. RECURSOS MATERIALES:

Laboratorio de Ergometria.

Dos bandas sin fin Q 5000

4 Transmisores de telemetria.

3 Esfigmomanémetros

Cédulas de captura de los laboratorios de Antropometria, Pruebas bioquimicas e Historia
clinica.

ECG de reposo y valores de espirometria de reposo.

3.9. TABULACION E INTERPRETACION DE LOS DATOS.

Los datos obtenidos fueron concentrades en cédulas para realizar una base de datos en
sistemma computarizado, utilizando el programa de estadistica Excell 7.0 y el Paquete
Estadistico para las Ciencias Sociales ( The Statistical Package for the Social Sciences
“SPSS” ), para procesarlos tomando en cuenta las variables e indicadores asi como los
subgrupos de !a muestra.

Las pruebas estadisticas utilizadas para someter a comprobacién la hipétesis fueron el
coeliciente de Correlacién Simple de Pearson, (modelo rectilineo. Dado que el valor de este
coeficiente se compara con los valores criticos de r en funcién de la probabilidad, tomando
en cuenta los grados de libertad, se calcularon estos grados utilizando la siguiente formula g/
= N - 1 para cada grupo; asi se aprecia que con 19 grados de libertad existen las cifras de r
= 0.43 y r =0.53 para los niveles de significancia p=0.05 y p=0.0lrespectivamente, que
fueron utilizados en esta investigacién. Estas correlaciones se hicieron cruzando cada uno de
los indicadores de las variables independientes con cada uno de la variable dependiente, por
tener unidades de medicidn propias. A sl mismo se calculé r? que nos indica el grado de
asociacidn entre las variables {(regresién lineal} y se multiplicé por 100 para obtener el
porcentaje de fos cambios de la variables dependiente debidos a la variable independiente.
Los resultados obtenidos se muestran en tablas y graficas (anexo 2 y 3).
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V. RESULTADOS.
4.1. COMPROBACION DE HIPOTESIS.

Para comprobacién de hipétesis se utilizaron las pruebas de Coeficiente de Correlacién de
Pearson y de regresién lineal (r3}.78 7

HIPGTESIS DE TRABAJQ: “La prevalencia de respuesta presora hiperiensiva es mayor en los
no entrenados que en los entrenados y la respuesta presora
plana es caracteristica de estos oitimos”™

H1*La prevalencia de respuesta presora hipertensa es mayor en los no entrenados qgue en fo
entrenados®; se disprob6é porque para el grupo de no entrenados la R.P. fue plana ¥y no
hipertensiva como se esperaba.

Aunque es motivo de otra investigacién el indagar 1a razén por la cudl este grupo presentd
una R.P. plana, probablemente este comportamiento se haya visto influenciado por
situaciones tales como: a) una adaptacién cardiovascular previa, b} la R.P. plana no sea
exclusiva de los sujetos entrenados y se pueda decir, entonces, que es un atributo de la
poblacidn mexicana, ello porque este grupo tuvo un desempeiio en la banda muy bueno, lo
cual habla de una buena capacidad fisica, c) Factores no controlados como la temperatura, el
ruido, la humedad, etc. tengan un participacién importante en este tipo de respuesta.

TAS max, {0.85) ( =0.01)

R.P.3.7+20
mmHg/MET

METS {-0.70) { =o.011///’

R.P. normal: 7-10
mmHg/MET

Para este grupo la correlacion positiva entre TAS max y R.P. nos revela que a medida que
aumenta la TA sistélica al esfuerzo, se incrementa la respuesta presora.

Los METs se correlacionan en forma negativa, lo que significa que a medida que aumenta |a
carga de trabajo la R.P es menor.

™ Castilla Serna, Luis “Estadistica simplificada™ pp.312-321.
7 Daniel. “Bioestadistica: bases para el anilisis de las ciencias de la salud” pp.491-507
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H2 "La respuesta presora plena es caracteristica de los sujetos entrenados”; se comprobé
porque en este grupo la R.P. fue plana, tal como se esperaba.

RP.30.:1.2
TAS max. {0.85) (r =0.01) mmHg/MET

R.P. normat 7- 10
mmHg/MET

De los indicadores de la R.P. sélo fue significativo la TAS max. la corretacién fue positiva lo
que significa que a mayor Tensidn arterial maxima en esfuerzo, mayor més plana seré4 la R.P.;
esto se debe a un mayor flujo sistélico, producto de una adaptacién cardiovascular

Con el objeto de hacer un andlisis deductivo del fenémeno en estudio, se realizd la siguiente
hipétesis descriptiva:

H1 "La respuesta presora en los sufetos no entrenados estd influenciada por la edad, Ia
capacidad funcional (V02), la carga de trabajo (METs), los niveles de colesterol, trighicéridos
y excedente de masa grasa, en kilogramos y porcentaje”.

EDAD {r=0.68) {r2=0.46) \’
TG ir=0.52) {r2 =0.27) b RP37+20
mmHg/MET

Vi, iIr=-0.69) {r2 =0.47) »

Esta hipétesis se comprobd porque la R.P. se correlaciond con la edad, los triglicéridos, vy el
consumo de oxigeno, no asi con el colesterol, glucosa y excedente de grasa.

H2 "La respuests presora en sujetos entrenados de resistencia aerdbica, fatbol asociacion
(FBS) y futbol americano (FBAJesté influenciada por el VO2, los MF Ts, ef tiempo de préctica
deportiva (Ant. Dep.), las horas de entrenamiento a la semana (EHS)",

Para resistencia:

RP3.0£1.0

mmHg/MET
Para FBS:

RP26:1.2
EHS (r=0.563) r2=0.28) > mmHg/MET
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Para FBA:

Ant. Dep. {r=0.56)} (r? =0.32

R.P. 3.2+ 1.2
mmHg/MET

EHS, (r=0.49) (r* =0.24

Esta hipdtesis se comprobd porque Ya R.P. se correlacioné para FBS con e} EHS, para FBA
con el tiempo de préctica deportiva y con las horas de entrenamiento; para resistencia no
hubo correlacidn,

4.2, ANALISIS DE LOS RESULTADOS Y DISCUSION.

La primera fase en el andlisis de los datos fue el obtener las medidas de tendencia central
como lo es el promedio y la media, con el objeto de resumir en sf todas Yas mediciones.
Ademds se trabajaron medidas de dispersién como varianza y desviacién estdndar para
conocer las caracteristicas de distribucién de cada una de las variables.

La muestra estudiada fue de 80 varones, divididos en 4 grupos de 20 sujetos cada uno en
las siguientes categorlas: No entrenados, Entrenados en Resistencia, Entrenados en Futbol
Asociacién -equipe profesional de primera divisién (Cruz Azul} - y Entrenados en Futbol
Americano -equipos representativos de la UNAM.

Con base en esa clasificacidén se describen los resultados como siguen:

El comportamiento de la muestra fue el siguiente; para el grupo de No entrenados el
promedio de edad fue de 30.4 afios; 71.7 Kg peso; estatura 1.70 mts.; 44.9 ml/Kg/min de
consumo de oxigeno;12.7 METs; 3.7 mmHg/MET (R.P.}; 9.7 1at/MET (R.C.); 121.7 mmHg
de TAS reposo; 167.5 mmHg de TAS max.; 84.5 mmHg de TAD reposo; 80.0mmHg de TAD
max.; 191.7 mg/dL colesterol; 217.7mg/dL triglicéridos; 84.4mg/dL glucosa: 3.4 % de
excedente de masa grasa; 2.5 Kg de excedente de masa grasa.

Para el grupo de entrenados de Resistencia el promedio de edad fue de 32.8 afios; 68.0 Kg
peso; estatura 1.70 mts; 53.6 mil/Kg/min de consumo de oxigeno;15.3METs; 3.0
mmHg/MET (R.P).; 8.4 lat/MET (R.C.); 121.2 mmHg de TAS reposo; 169.5 mmHg de TAS
max.; 80.0 mmHg de TAD reposo; 69.0 mmHg de TAD max.; 199.5 mg/dL colesterol;
171.8mg/dL triglicéridos; 88.1mg/dL glucosa; 1.9% de excedente de masa grasa; 1.4 Kg de
excedente de masa grasa; 5.1 afos de prictica deportiva y 9.4 horas de entrenamiento por
semana.
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Para el grupo de entrenados de Futbol Asocciacién el promedio de edad fue de 24.9 afos:
69.1 Kg peso; estatura 1.73 mts; 56.8 ml/Kg/min de consumo de oxigeno;16.0 METs; 2.6
mmHg/MET {R.P); 7.3 lat/MET (R.C.); 122.5mmHg de TAS reposo; 163.5mmHg de TAS
max.; 76.6 mmHg de TAD reposo; 69.0 mmHg de TAD max.; 164.0 mg/dL colesterol;
120.5 ma/dL triglicéridos; 78.6 mg/dL glucosa; 4.1 % de excedente de masa grasa; 2.4 Kg
de excedente de masa grasa; 9.9 afos de practica deportiva y 11,7 horas de entrenamiento
por semana,

Para el grupo de entrenados de Futbol Asociacidn el promedio de edad fus de 22.2 afios;
79.3Kg peso; estatura 173.6 mts; 48.6 ml/Kg/min de consumo de oxigeno; 12.8 METS; 3.2
mmHg/MET {R.P); 8.6 lat/MET (R.C.); 117.2 mmHg de TAS reposo; 160.0 mmHg de TAS
max.; 74.5 mmHg de TAD reposo; 66.3 mmHg de TAD max.; 159.1 mg/dL colesterol: 95.8
mg/dL triglicéridos; 81.8 mg/dL glucosa; 4.7 % de excedente de masa grasa; 3.3 Kg de
excedente de masa grasa; 10.3 afios de practica deportiva y 17.1 horas de entrenamiento
por semana.

Respecto ala anédlisis correlacional se obtuvo lo siguiente:

En el grupo de los No entrenados el aumento de la respuesta presora se vid sociado a la edad
{fig. 10), a la tensién arterial sistélica maxima en esfuerzo (fig. 12}, a la tensién arterial
diastélica maxima en esfuerzolfig. 13) en un 27% y a los niveles de triglicéridos (fig. 11} en
un 28%. No obstante que estas variables influyen en el incremento de fa respuesta presora,
el comportamiento observado en este grupc fue, también, del tipo plana. Los factores
asociados a este comportamiento fueron: la carga de trabajo medida en METs (fig. 15) y el
consumo de oxigeno {VO,} (fig. 14); es decir, la capacidad funcional de los sujetos, que en
este caso fue buena para ser sedentarios. Tanta el VO, como los METs se correlacionaron en
forma negativa con la respuesta presora; ello indica que a mayor carga de trabajo y, por
consugiente, mayor consumo de oxigeno, menor serd el incremento de la respuesta presora;
es decir, serd més plana {tablanim 1y 2 ).

Dado que en el grupo de los entrenados no se correlaciond el aumento de la respuesta
presora con la TAD max refleja la buena adaptacién cardiovascular ante el esfuerzo fisico de
estos sujetos; es decir, la tensidn arterial diastdlica en esfuerzo tiendié a disminuir no a
incrementarse; o mismo acontece con la edad, no importa para los entrenados esta variable
en el incremento o decremento de la respuesta presora, mas bien depende de la adaptacién
que se tiene ante el estrés fisico.

En el grupo de entrenados de Hesistencia no se observé correlacidén entre alguna de las
variables o indicadores independientes (VO,, R.C., METs, Ant. Dep., Entrenamiento etc.) con
la respuesta presora; se desconoce la causa de este fendmeno aunque creo que pudiera ser
el deporte como tal, debido a que su ejecucién y entrenamiento es predominantemente
aerdbico: por ende, los cambios y adaptaciones cardiovasculares influyen directamente en la
disminucién de la respuesta presora. Llama la atencién en este grupo, al igual que en el de
los no entrenados, que el VO, disminuya al aumentar la edad de los sujetos {tabla nim. 7).
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Para Jos grupos de entrenados en Futbo! Asociacién y Fiatbol Americano la respuesta presora
se vio asociada, para que fuera plana, en el primer caso, Unicamente por el entrenamiento en
horas a la semana (fig. 18) més que por el tiempo en aios de practica deportiva; lo contrario
pasa con los de Americano, donde se necesita més tiempo de practica en afos (figs. 20 ¥
21) para que se de una respuesta presora plana; la fuerza de asociacién fue de un 32% para
la Ant. Dep. vy de un 25% para las horas de entrenamiento por semana { tablas 11 y 17).
Esto se explica porque en Fatbol Americano el entrenamiento ¥ la ejecucion del deporte es
mas de potencia anaerdbica que de resistencia aerdbica, por ello es necesario mas tiempo de
préctica para obtener una respuesta presora plana; para Futbol Asociacién es mas importante
las horas de entrenamiento a la semana. En ambos grupos el incremento en la respuesta
presora plana obedece a un aumento en la TAS max. {figs. 19 y 22); éste, a su vez, es
producto de un mayor volumen sistdlice y de un aumento en el grosor del miocardio.

Para los grupos de No entrenados, Entrenades en Resistencia y Entrenados en Futbol
Asociacién (tablas nums. 2,7 y 1B} existe una correlacién muy significativa (r=0.99;
p=0.01} entre el consumo de oxigeno y los METs con una asociacién del 100% para
Resistencia y Futbol Americano y del 99% para los No Entrenados, lo que refleja la dptima
capacidad fisica de estos individuos. Esta correlacién (VO,-MEts) no se present$ en Futbol
Asociacién pero se observé la asociacién entre la tensién sistélica maxima en esfuerzo con
las horas de entrenamiento a la semana (r=0.52; p=0.05} {tabla num. 13) ello indica que no
importa la carga de trabajo que se realice para obtener un incremento en el VO, y , por tanto,
una buena condicién fisica, mas bien depende de las horas que se entrene y de la adaptacion
vascular a nivel periférico ante es estres flsico (TAS max). Un dato importante es que el
consumo de oxigeno de los entrenados en Futbol Asociacién fue mayor en comparacion al
resto de la poblacién estudiada; la respuesta presora también fue menor.

Por otra parte, la Tensién sistélica méxima se incrementa en los no entrenados debido a un
aumento en los niveles de glucosa en sangre {tabla nim 3); para los sujetos entrenados no
existe esta correlacién, no obstante que los niveles de este carbohidrato fueran mayores, es
el caso de el grupe de Fdtbol Asociacién. Esto se explica porgue la TAS en esfuerzo al ser
controlada por el sistema nervioso auténomo y siendo la adrenalina un elemento importante
en este proceso, esto trae como consecuencia que dicha hormona actie en el catabolismo
del glucégeno, provocando un incremento en los niveles séricos de glucosa.

Tanto en los jugadores de Futbol Asociacién como en los No Entrenados el excedente de
masa grasa, en porcentaje o en kilogramos, se correlacioné con el aumento en la TAS max
{tablas nim. 3 y 14} a pesar de que &5 mayor el promedio de excedente en porcentaje en el
grupo de No Entrenados, en comparacién con el grupo de Futbol Asociacién, el valor r fue
mayor en estos Ultimos {r=0.46) lo cual traduce que los jugadores de Fuitbol Asociacién no
se pueden permitir un aumento mayor al promedio observado dado que estan sometidos a un
estrés fisico constante, en comparacién al grupo de No Entrenados. En otras palabras, el
grupo de No Entrenados nacesita solamente un exceso en la masa grasa en un porcentaje
mavyor para que se de un aumento en la TAS max , mientras que en el grupo de entrenados
de Fditbol Asociacién también se necesita un incremento en kilogramos. Para el grupe de
entrenados de Resistencia la correlacién observada entre la tensidn sistélica maxima en
esfuerzo y el excedente de masa grasa (% y Kg) fue negativa {tabla ngm. B} Yy aunque
parezca carente de sentido es importante sefialar mads que excedente en este grupo se
observé un déficit, de igual manera hubo quienes tuvieron una composicién ideal para esta
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actividad; por tanto, esta correlacidn se interpretd de la siguiente manera: entre més
equilibrio haya en la compasicién corporal, la TAS max no se incrementard demasiado. Es
decir, si en estos sujetos se presentara un excedente de masa grasa, mas que un valor ideal
o déficit, la tensién sistélica en esfuerzo si se incrementaria como en el caso de los otros

grupos. Para el grupo de Futbol Americano no se dio asociacién alguna con el aumento o
disminucién en fa TAS max.

La Tensién Sistdlica de reposo {TAS repl, en el grupo de No Entrenados, se correlacioné de
manera positiva con fa glucosa; si fa glicemia aumenta ia TAS de reposo también fo hace, lo
contrario sucede con el grupo de Resistencia (tablas 4 y 9) -al aumentar los niveles de
glucosa disminuye la tensidn sistélica de Teposo- esto es explicado porque después de un
entrenamiento de larga duracién la glicemia tiende a ser mayor, es5t0 como parte de un
mecanismo compensatorio a fin de evitar una hipoglicemia post-esfuerzo. Por otro lado, la
asociacién positiva de! colesterol y triglicéridos, en el caso de los grupos de Resistencia y
Fatbal Asociacién, se explica porgue el tipo de entrenamiento de estos grupos el sustrato
energético de mayor demanda son los 4cidos grasos libres; esto conlleva a un aumento en
los TG y Col. por mecanismos bioquimicos normales para los sujetos no entrenados.

Ef excedente de masa grasa en kilogramos se asocié con el aumento de la TAS de repeso en
los grupos de Futbol Americano y Futbol Asociacidn (tabtas 14 ¥y 21); en el primer caso el
grado de asociacién es mayor, {39% y 21% respectivamente) este fendémeno se comprende
porque en Futbol Americano los jugadores deben de tener un peso determinado, muchas de
las veces éste es a expensas de la masa grasa y no de Ia masa muscular.

En los entrenados de Fitbol Asociacién la correlacién positiva entre el excedente de masa
grasa en porcentaje y kilogramos con la tensién arterial diastélica de reposo indica que ésta
se incrementa conforme aumenta dicho excedente. Esta relacién no se presentd en el grupo
de No Entrenados, no obstante que el promedio en esta variable fue mayor. Por otra parte, la
correlacidn negativa cbservada en el grupo de Resistencia nos revela que entre mas se este
en una composicién corporal adecuada, el incremento en la TAD de reposo Serda mMenor; no se
observd correlacién entre la TAD de reposo y el excedente de masa grasa para el grupo de
Fatbo! Americano, a pesar que su promedio es mayor al resto de la poblacién de entrenados.

Finalmente en Futbol Americano la tensidn arterial diastélica maxima en esfuerzo se vio
incrementada por el aumento en los niveles de TG; esto se debe, probablemente, al tipo de
alimentacién de estos jugadores.



V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En este apartado primeramente se hard mencién a las conclusiones referentes a los
resultados de la investigacién, posteriormente en relacidon al papel del Licenciado en
Enfermeria y Obstetricia en el drea deportiva.

Con base al anélisis realizado se concluye los siguiente:

La respuesta presora en el grupo de No Entrenados se comporté semejante a la del grupo de
Entrenados; es decir, presentaron una respuesta de tipo plana a pesar de que hay variables
asociadas al incremento, en milimetros de mercurio por MET., de la Tensién Arterial.

Para los sujetos Entrenados esta respuesta presora plana es sindnimo de una buena
adaptacién cardiovascular y no necesariamente de una patologla come por ejemplo
insuficiencia ventricutar. Las horas de entrenamiento, los afios de practica deportiva, el
consumo de oxigeno y los METs de trabajo son factores importantes para que se de una
respuesta presora plana.

Para los sujetos No Entrenados la respuesta presora plana tampoco es indicativo de
enfermedad cardiovascular, dado que la prueba de esfuerzo resulté negativa para la
deteccién de enfermedad coronaria o hipertensiva. Por otro lado el rendimiento fisico de este
grupo fug muy bueno, incluso su consume de oxigeno estuvo en el promedio ideal, ello nos
habla de su buena capacidad funcional y de su buen estado de satud.

La valoracién de una respuesta cardiovascular hipertensiva, tanto en sujetos No Entrenados
como en los Entrenados, debe estar condicionada por la interpretacién y andlisis individual de
la TA sistdlica y diastdlica de reposo y esfuerzo, mas que por el cédlculo de la respuesta
presora como tat.

Para los jugadores de Futbol Asociacién un aumento en el excedente de masa grasa en
porcentaje y kilogramos es un elemento clave en el incremento de la TA sistdlica maxima en
esfuerzo; para los No Entrenados solamente se necesita un excedente ¢n porcentaje.

La composicién corporal, de acuerdo a la actividad fisica realizada, es importante en el
aumento de la TAD, entre menor sea el equilibrio entre los componentes del somatotipo,
principalmente el de la masa grasa,. la TAD de reposo tenderd a incrementarse.

Es necesario el crear pardmetros especificos para la valoracién de la respuesta presora, tanto
para los Entrenados como para los No Entrenados, si es que se desea valorar el
comportamiento cardiovascular, por medio de este pardmetro, dado que ninguno de los
sujetos estudiados alcanzaron las cifras de 7 -10 mmHg/MET. Se cuestionan estos valores, a
pesar que constantemente se refieren en la literatura como los "normales”.

En suma, 1a investigacién alcanzd y rebasé los objetivos planteados al inicio dado que no sdlo
se identificé el tipo de respuesta presora y su refacién con los METs, los probables factores
que intervienen en ello, si no que se descubri6 que el comportamiento de la respuesta
presora en los No entrenados es similar al de los sujetos Entrenados, y no hipertensiva como
se esperaba o “normal” como se refiere en la literatura; esta situacién da pauta para nuevas
investigaciones, es Enfermerla quien hace este hallazgo vy propuesta.
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Al realizar esta investigacidén se pudo constatar 1a necesidad de un trabajo multidisciplinario
en favor de la salud del individuo enfocado, principalmente, en un primer nivel de atencidn,
Sin embargo son pocas las experiencias en el 4mbito de enfermeria que responden a esta
.necesidad, ello porque en su origen a la Enfermeria se le ensefid de acuerdo a las
necesidades del médico, aprendid a obedecer, a no actuar sin consultar, a ser dependientes;
pero para dejar esa dependencia y no ser enfermeros de médicos sino profesionales con
autonomia vy libre albedrio, se hace cada dia mis impostergable que la Enfermeria asuma a la
investigacién, dentro de sus competencias profesionales que van mas alld de un ambito
hospitalario, como el camino idéneo para su desarrollo profesional. Dade que la Enfermerfa
es, relativamente, recién nacida es esta area del quehacer profesional, es evidente que para
generar ¢l conocimiento propio es importante y necesario €] apoyarse en otras profesiones v,
gr. Nutricién, Medicina, Sociologia, Economia y de diferentes disciplinas como lo son la
informatica, 1a fisica, 1a quimica, ta estadistica, la epidemiologia, entre otras. En este sentido
esta investigacion se vincula con el quehacer de la Enfermerfa en un campo nuevo y poco
explorado, donde se pueden desarroltar las capacidades del profesional de Enfermeria.

Burante mi formacién profesional mucho escuché sobre la atencion primaria a la salud, y lo
que ello conlleva: la prevencién y el diagnéstico oportuno, aprendi la necesidad e importancia
de incidir en situaciones potencialmente y previsibles, tai es el caso de las enfermedades
crénico-degenerativas, esto con el propédsito de coadyuvar a una mejor calidad de vida en el
individuo.

La importancia de enfermerfa en esta investigacién estriba precisamente en la prevencitn y &l
diagndstico oportuno de una enfermedad crdnico degenerativa en la que cada dia son mds
los afectados: la hipertension arterial sistémica. Es indiscutible la importancia de la presencia
del licenciado en Enfermeria en la realizacién de una evaluacién morfofuncional, no sélo por
su participacidn técnico-asistencial, sinc porque se tiene la capacidad de decidir y discutir
con el médico y los otras miembros del equipo de salud sobre el estado de salud de la
persona evaluada; asl como las acciones a implementar de acuerdo a los resultados que en s{
nos de dicha evaluacién; dentro de este examen funcional la valoracidn de la capacidad
cardiovascular a través de una prueba de esfuerze es fundamental. Con base en los
conocimientos y habilidades adquiridas en 1a formacién de pregrado y los proporcionados por
esta rama de la medicina, se tiene la facultad no sélo de captar a los sujetos afectados por la
hipertensién arterial sino también a los considerados sanos, pero que pueden convertirse en
candidatos a ser hipertensos, dado el tipo de resultado que tuvieron en su test funcional, y a
partir de ello crear programas especificos de promocién de la salud. Por otra parte es
importante el poder y saber actuar ante grupos que se podrian considerar exentos de riesgos
dado su estilo de vida, es el caso de los sujetos que practican un deporte pues no por el
hecho de realizar una actividad fisica se esta exento de padecer una enfermedad crénica,
ademds la actividad fisica también conlleva riesgos que deben ser prevenidos.

Gracias a la difusidn de 1a actividad fisica como una via aceptable, practicamente al alcance
de todos, para la prevencién de enfermedades crénico-degenerativas, es importante que se
eduque y oriente a la poblacion en la forma de cémo se debe de iniciar en la practica de una
actividad flsica, cudles son los beneficios y riesgos que ello implica y el cémo evitar y/o
minimizar estos Gltimos, por tal razén es necesario: 1) invelucrar al personal de Enfermerfa en
esta area, dado que existe un vasto campo de accidn poco explorade y 2) comprometerse
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realmente, de manera activa, en el fomento a la salud, especialmente en la promocién de la
actividad fisica, para ello debemos empezar por cambiar nosotros, empezar por nosoctios
mismos.

RECOMENDACIONES:
A La Subdireccién De Investigacién y Medicina Del Deporte:

Dar mas apoyo a los pasantes de la Licenciatura en Enfermeria para el buen devenir de las
investigaciones que se plantean por parte de los pasantes, esto porque se tuvieron muchas
limitaciones por parte del Departamento de Informética de dicha institucion, asi como de los
recursos para el procesamiento estadistico.

Crear una édrea especifica para el asesoramiento estadistico de las investigaciones, que se
efectden en el futuro, a cargo de personal especializado v. gr. Estadistas, Actuarios, etc.

En la medida de lo posible adecuar el taboratorio de ergometria para tener un control sobre
factores como la humedad, temperatura, ruido, etc. a fin de evitar estimulos que interfieran
en el desarrolio de la prueba de esfuerzo y consecuentemente en los resultados.

Realizar la continuacién de esta investigacién con un grupo control y con sujetos con
tactores de riesgo de enfermedad hipertensiva en individuos Entrenados y No Entrenados.

Realizar un estudio comparativo de la respuesta presora con prueba de esfuerzo en cinta
ergométrica y cicloergdmetro con el propésito de analizar si el comportamiento de esta
respuesta es el mismo o en el cicloergdmetro fuera “normal .

A La Escuela Nacional de Enfermeria y Obstatricia:

Dado que el perfil del egresado contempla el manejo, en el primer nivel de atencién, de la
poblacién deportista, es necesario el proporcionar el conocimiento bésico sobre la fisiclogia
del ejercicio, asl como las caracteristicas de la actividad fisica a los estudiantes de pregrado,
para que puedan desenvolverse en esta &rea vy la calidad de atencién sea la adecuada.

Dar mayor difusién al ambito deportivo, como una opcién de desarrollo profesional, en el libre
ejercicio de la profesién en un drea no hospitalaria.

Apoyar a los proyectos de Investigacién que se gesten en este dmbito, a fin de que el
conocimiento de enfermeria sea vasto y sobre tode porque se tiene la facilidad de
desempedarse en un marco reaimente multidisciplinario donde el pasante de esta Licenciatura
es importante.

A Los Entrenados y No Entrenados:

Vigilar el estado de entrenamiento, en el primer caso, a través de una valoracién periddica de
su capacidad funcional; no obstante la actividad fisica confiere beneficios a mediano y largo
plazo, ello no quiere decir que jamds se puede ser candidato a hipertensiva, por tanto el
seguimiento de les sujetas entrenados con una elevacidn de la TAS o TAD en esfuerzo es
necesaria. En el caso de los no entrenados el realizar una valoracién morfofuncional previa al
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inicio de una actividad fisica es bdsico, de igual manera, esta actividad deberd estar
estructurada metodoldgicamente y tener un seguimiento por parte de! personal apropiado;
médicos del deporte, entrenadores y licenciados en enfermeria con la experiencia y el
entrenamiento adecuado.

A los pasantes en Servicio Social:

Difundir el dmbito de la actividad fisica y el deporte como una opcién diferente para el
ejercicio independiente de la profesién.

Proponer investigaciones encaminadas a generar y acrecentar el acervo de conocimientos de
la naciente Ciencia de Enfermeria, en una relacién multidisciplinaria, con miras en ia
prevencidn y deteccién oportuna de riesgos a fin de contribuir en la mejora de la calidad de
vida del individuo.

No desistir en los intentos por demostrar la importancia de enfermerfa en el 4rea de la
actividad fisico-deportiva, por mds adversidades que se presenten, recuerden que un cambio
no se genera de un dia a otro.
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Métodos.

1. PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA PRUEBA DE ESFUERZO.

Los sujetos se presentaron en las siguientes condiciones:

Con historia clinica sin contraindicaciones para realizar la prueba de esfuerzo, con toma de
muestras sangulneas para las pruebas bioquimicas, con su perfit antropométrico; ECG en
reposo, norrmal para ambos {entrenados y no entrenados). La ingesta de alimentos fue
espaciada de 2 a 3 hrs. antes de la prueba, para evitar el efecto de redistribucién de flujo
sanguineo; se les pidid se presentaran con ropa deportiva adecuvada.

A cada evaluado se le explicd las caracteristicas de la prueba y el objetivo de 1a misma;
importante para obtener el consentimiento verbal y reducir el estrés que ésta pudiera generar
antes de realizala. Se realizé una cuidadosa preparacion de la piel;en el sitio de colocacidn
de los electrodospara que se adherieran con firmeza y se conectaron al transmisor para
obtener trazos ECG dtiles y ausentes de artificios.

Se le explicd a los evaluados como debian caminar sobre la banda para evitar en lo posible
descargar el peso del cuerpo sobre la barra de sostén, para que no empudaran la barra a fin
de evitar ejercicio isométricoy sobre todo para que no perdieran el equilibrio y cayeran.

Se advertid que mencionaran de inmediato, si percibian cualquier sensacién andmala:
mareos, dolor toracico, disnea, ndusea, sensacién de vémito, de igual maneracuando
percibiran el momento de su maximo esfuerzo.

2. ELECCION DEL ESQUEMA DE APLICACION DE CARGAS.

Se selecciond el protocolo de Bruce; el cual esta disenado para etapas de 3 min. inicidAndose
a 1.7.mph al 10 % de inclinacién, continudndose con incrementos del 2 % de pendiente y
0.8 mph por cada etapa.

3. DERIVACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS.

Se valorard el trazo electrocardiografico al momento de realizar la prueba de esfuerzo
utilizando la derivacién CM5, donde el electrodo positivo, LA, se coloca del cuarto a sexto
espacio intercostal izquierdo al nivel de la linea axilar anterior; el electrodo negativo, RA, en
el primero o segundo espacio intercostal derecho sobre la linea paraesternal; el electrodo
indiferente, AL, puede colocarse en el hemitérax derecho, en el sexto espacio intercostal
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derecho. Esta derivacién es favorecida por muchos investigadores por su alto fndice de
sensibilidad para detectar los cambios en |a direccién del segmento ST.

4. CONTROLES HEMODINAMICOS NOQ INVASIVOS.

Al mismo tiempo que se haga la observacién electrocardiografica, en el monitor, se auscultd
1a tensién arterial y registré la frecuencia cardiaca.

4.1. REGISTRO DE LA TENSION ARTERIAL.

PRE-ESFUERZO: Se utilizd la técnica de la OMS {posicién decubito dorsall medificada por el
propdsito del estudio (posicidén orto): Con el sujeto de pie y el brazo izquierdo en posicién
anatémica, sin contraccién muscular, se coloca el brazalete cuidando que el borde inferior de
la bolsa de goma quedara 2 cm. por arriba del pliegue de flexién del codo, identificando el
pulso braquial [PB) se insufld llevando la columna hasta 20 mm/Hg armriba de donde
desaparecié éste. La campana del estetoscopio se colocéd donde se localizé el PB vy
lentamente se desinsuflé la bolsa de goma del brazalete a razén de 2 mm/Hgfseg. E) primer

ruido que se escuchd indicd la TAS vy la desaparicidn del mismo (fase V de Korotkoff) la
TAD.

TRANS - ESFUERZO.

Treinta segundos antes de finalizar cada etapa {3 min) de) protocolo de Bruce se inicié la
auscultacién de la TA hasta llegar al momento del maximo esfuerzo. Para asegurar que los
datos de la TA sean fidedignos el registro se hara por tres testigos: el investigador, el médico
responsable del laboratorio y la enfermera del mismo.

POST - ESFUERZOQ.

Una vez terminado el ejercicio en la banda se ausculté la TA a los minutos 1, 3, 5y 10 de la
recuperacién; incluso hasta el minuto 15 cuidando de la técnica ya citada.

NOTA: En etapas avanzadas de la prueba de esfuerzo se tuvo especial cuidado e impartancia
en la auscultacién de los ruidos para no confundirlos con los roces de la campana del
estetoscopio con la piel, con el movimiento de los tubos del manguito; valorendo
erréneamente la TAS. Para evitarlo se tom6 en cuenta que, salvo en personas con arritmias,
la TAS es aguéila en la que se ausculta el primero de una serie de ruidos ritmicos. a demds
que una irregular desinsuffacién del manguito puede provocar bruscas caldas de fa columna
de mercurio y muchas posibilidades de registrar, como minimo, una tension sistdlica errénea.
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5. CRITERIOS DE INTERRUCION DE LA PRUEBA DE ESFUERZO.

1. Cuando se alcance la frecuencia cardlaca méxima tedrica. {Esta se calcula al restar a la

constante 220 la edad en afios.)

2. Por voluntad del evaluado, cualquiera que sea el motivo

3. Con la aparicidn de algunos de los siguientas elementos clinicos o electrocardiograficos:

A} Clinicos.

Sintomas:

Angina de pecho

Mareos

Disnea intensa

Claudicacidn de miembros inferiores
Fatiga extrema

S Qoo O

Signos:

Marcha atédxica

Palidez marcada
Disminucién de la TA
Sobre pasar la FCMT
TAS mayor de 230mmHg
TAD mavyor o igual a130

[~ W~ I8/

B} Electrocardiograficos:

Arritmias paroxisticas

Extrasistoles multifocales

Extrasistoles bigeminadas

Extrasistoles ventriculares mds de 10 por minuto
Supradesnivel del ST mayor a Tmm.

Bloqueo AV de 2° 6 3° grado

Aparicién de blogueo bi o trifascicular.

[~-IN - BN - - -
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Resultados.
TABLA No. 1

CORRELACION DE LA RESPUESTA PRESORA Y VARIABLES QUE LA INFLUYEN EN EL
GRUPOQ DE LOS NO ENTRENADOS.

Y X r p) l'z %
R.P. EDAD 0.68 0.01 0.469 47
Y x r p) r’ %
R.P. VO, -0.69 0.01 0.475 48
Y X r p> r2 %
R.P. METS -0.79 0.01 0.602 50
Y X r p> r? %
R.P. TASmx. 0.85 0.01 0.735 74
Y X r p> r? %
R.P. T.G. 0.52 0.05 0.279 28
Y X r p> r? %
R.P. TAD mx. 0.51 0.05 0.267 27
N= 20

Interpretacidn:

La respuesta presora (R.P.) se incrementa conforme aumenta la edad de los sujetos; la fuerza
de asociacién es de un 47%.

La R.P. se incrementa conforme aumenta la concentracién de triglicéridos {TG); el 28% de
los cambios en la R.P. depende de los niveles de TG.

La R.P. se incrementa conforme lo hace la Tensién Arterial Sistdlica y Diastélica maximas
{TASmx y TADmx).

La relacién inversa entre R.P. y VO, indica que la R.P. disminuye a medida que aumenta el
consumo de oxigeno (VO,).

La R.P. disminuye al aumentar la carga de trabajo (METs} los cambios en la variable
dependiente respecto da la independiente son del 50%.
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TABLA No. 2

CORRELACION DEL CONSUMO DE OXIGENO Y VARIABLES QUE LA INFLUYEN EN EL
GRUPQO DE LOS NO ENTRENADOS

Y X r p> ? %
VO, EDAD -0.71 0.01 0.498 50
Y X r p> r? %
VO, METs 0.99 0.01 0.993 99
N= 20

Interpretacién:

ta correlacién negativa indica que el VO, disminuye a medida que aumenta |a edad de los
sujetos.

La correlacién positiva senala que el VO, se incrementa conforme aumenta la carga de
trabajo (METs).

TABLA No. 3

CORRELACION DE LA TENSION ARTERIAL SISTOLICA MAXIMA EN ESFUERZO Y
VARIABLES QUE LA INFLUYEN EN EL GRUPO DE LOS NO ENTRENADOS

Y X r p> r %
TASmMx. GLUCOSA 0.50 0.05 0.251 25
Y X r p> rd %
TASmMx. E.G. % 0.44 0.05 0.195 20
v X r p> e %
TASmx. EDAD 0.52 0.05 0.277 28
Y X r p> r? %
TASmx. V0, -0.47 0.05 0.225 23
Y X r p> r? %
TASmx. METS -0.47 0.0% 0.229 23
N= 20

Interpretacién: i

La tensién arterial maxima en esfuerzo se incrementa conforme 1o hace el nivel de glucosa
en sangre.

La relacion positiva indica que la TASmx. Se incrementa conforme aumenta el porcentaje de
excedente de masa grasa.

La relacién positiva indica que la TASmx. Se incrementa conforme aumenta la edad.

La TASmx. Decrece conforme aumenta el consumo de oxigeno.

La relacién inversa indica que la TASmx, Disminuye al incrementarse los METs.
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TABLA No. 4

CORRELACION DE LA TENSION ARTERIAL SISTOLICA DE REPOSO Y VARIABLES QUE LA
INFLUYEN EN EL GRUPO DE LOS NO ENTRENADOS.

Y

X

r

p>

I.Z

TASreposo.

GLUCOSA

0.55

Q.01

0.305

%
31

Interpretacion:

N= 20

La tensidn arterial sistélica de reposo se incrementa conforme aumentan los niveles de
glucosa en sangre.

TABLA No. 5

CORRELACION DE LA RESPUESTA CRONOTROPICA Y VARIABLES QUE LA INFLUYEN EN
EL GRUPO DE LOS NO ENTRENADOS.

Y X r p= r? %
R.C. VO, -0.43 0.05 0.189 19
Y X r p= r? %
R.C. METs -0.43 0.05 0.192 19
N= 20
Interpretacion:

La relacion inversa indica que la respuesta cronotrépica disminuye al aumentar el consumo
de oxigeno y los mets de trabajo.

TABLA No. 6

CORRELACION DE LA RESPUESTA PRESORA Y VARIABLES QUE LA INFLUYEN EN EL
GRUPO DE ENTRENADOS EN RESISTENCIA.

Y X r p> rt %
R.P, TASmMx. 0.67 .01 0.454 45
N = 20

interpretacion:

La respuesta presora se incrementa conforme aumenta la TASmaxima en esfuerzo.
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TABLA No. 7

CORRELACION DEL CONSUMO DE OXIGENO Y VARIABLES QUE LA INFLUYEN EN EL
GRUPO DE ENTRENADOS EN RESISTENCIA,

Y ’ X r p> ? %
VO, EDAD -0.61 0.01 0.371 37
Y X r p> ? %
VO, METs 0.99 0.01 0.999 100

N= 20

Interpretacion:
La correlacién negativa indica que el consumo de oxigeno disminuye conforme aumenta la

edad de los sujetos.
La selacién positiva indica que ef VO, se incrementa conforme aumentan los METs de

trabajo.

TABLA No.8

CORRELACION DE LA TENSION ARTERIAL SISTOLICA MAXIMA EN ESFUERZO Y
VARIABLES QUE LA INFLUYEN EN EL GRUPC DE ENTRENADOS EN RESISTENCIA.

Y X r p> r? %
TASmMXx. E.G. % -0.4 0.05 0.204 20
Y X r p> r2 %
TASmx. E.G. Kg. -0.45 0.05 0.202 20
N= 20

Interpretacidn:
La relacién indica que @ menos excedente de masa grasa, sea en porcentaje o en kilogramos,

menor aumenta la tension arterial maxima en esfuerzo.
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TABLA No. 9

CORRELACION DE LA TENSION ARTERIAL SISTOLICA DE REPOSO Y VARIABLES QUE LA
INFLUYEN EN EL GRUPC DE ENTRENADOS EN RESISTENCIA

Y X r p> r %

TAS reposo Colesterol 0.52 0.05 0.279 28
Y X r p> r? %

TAS reposo T.G. 0.52 0.05 0.273 27
Y X r p> r %

TAS reposo GLUCOSA -0.49 0.05 0.240 24
N= 20

Interpretacion:

ta tensién arterial sistdlica de reposo se incrementa conforme aumentan los niveles de
colesterol y triglicéridos (TG).
La TAS reposo disminuye conforme aumentan los niveles de glucosa.

TABLA No. 10

CORRELACION DE LA TENSION ARTERIAL DIASTOLICA DE REPOSO Y VARIABLES QUE LA
INFLUYEN EN EL GRUPO DE ENTRENADOS EN RESISTENCIA.

Y X r p> ? %
TAD reposo E.G. % -0.63 0.01 0.401 40
Y X 4 p> r? %
TAD reposo E.G. Kg. -0.61 0.01 0.377 38
N= 20

Interpretacién:
La relacién indica que a mencr excedente de masa grasa, sea en porcentaje o en kilogramos,
menor aumenta la tensién arterial diastélica de reposo.




CORRELACION DE LA RESPUESTA PRESORA Y VARIABLES QUE LA INFLUYEN EN EL

TABLA No.11

GRUPO DE ENTRENADOS EN FUTBOL ASOCIACION.

Y X r o> P %
R.P. TASmMx. 0.64 0.01 0.411 41
Y X r p= r %
R.P. EHS 0.53 0.0 0.282 28
N= 20

Interpretacidn:

La respuesta presora se incrementa conforme aumenta 1a TASmaéxima en esfuerzo.
La correlacién positiva indica que la probabilidad de una R.P. plana se incrementa conforme
aumentan las horas de entrenamiento a la semana (EHS).

CORRELACION DEL CONSUMO DE OXIGENO Y VARIABLES QUE LA INFLUYEN EN EL

TABLA No. 12

GRUPO DE ENTRENADOS EN FUTBOL ASOCIACION.

Y X r p= r? %
VO, TASmx, 0.43 0.05 0.193 19
Y X r p> r’ %
VO, EHS 0.60 0.01 0.360 36
N= 20

Interpretacién:
El consumo de oxigeno se incrementa conforme aumenta la TAS maxima en esfuerzo y las

horas de entrenamiento a la semana.
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TABLA No.13

CORRELACION DE LA TENSION ARTERIAL SISTOLICA MAXIMA EN ESFUERZO Y
VARIABLES QUE LA INFLUYEN EN EL GRUPO DE ENTRENADOS EN FUTBOL ASOCIACION.

Y X r p> r %
TASmx. EHS 0.52 0.05 0.272 27
Y X r p= r? %
TASmx. vO, Q.43 0.05 0.193 19
Y X T p> P %
TASmx. EG. % 0.45 0.05 0.206 21
Y X r p> i %
TASmx. E.G. Kg. 0.62 0.05 0.276 28
N= 20

Interpretacitn:

La tensién arterial sistélica maxima en esfuerzo se incrementa conforme aumentan las horas
de entrenamiento a la semana, el VO, pero también lo hace a medida que el excedente de
masa grasa aumenta, sea en porcentaje o en kilogramos.

TABLA No. 14

CORRELACION DE LA TENSIGN ARTERIAL SISTOLICA DE REPOSO Y VARIABLES QUE LA
INFLUYEN EN EL GRUPO DE ENTRENADOS EN FUTBOL ASOCIACION.

Y X r p> r” %
TAS reposo E.G. Kg 0.46 0.05 0.213 21
Y X T p> r %
TAS reposo T.G. 0.49 0.05 0.249 25
N= 20

interpretacion:
La tensién sistélica de reposo se incrementa conforme aumentan el excedente de masa grasa
en kilogramos y los niveles de triglicéridos.
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TABLA No. 15

CORRELACION DE LA TENSION ARTERIAL DIASTOLICA DE REPOSO Y VARIABLES QUE LA
INFLUYEN EN EL GRUPO DE ENTRENADOS EN FUTBOL ASOCIACION.

Y X r p> r? % ]
TADreposo E.G. % 0.44 .05 0.198 20
Y X r p> r? %
TAD reposo E.G. Kg. 0.45 0.05 0.206 21
N= 20

Interpretacion:

La tensign arterial diastdlica de reposo se incrementa conforme aumenta el excedente de
masa grasa tanto en porcentaje como en kilogramos.

TABLA No. 16

CORRELACION DE LA RESPUESTA CRONOTROPICA Y VARIABLES QUE LA INFLUYEN EN
EL GRUPO DE ENTRENADQS EN FUTBOL ASQOCIACION.

¥ X r p> rf %
R.C. Ant. Dep. -0.49 0.05 0.241 24
Y X r p> I'2 %
R.C. EHS -0.56 0.01 0.321% 32
Y X r p> r? %
R.C. VO, -0.78 o.M 0.621 62
N= 20

lhterpretacion:

- 'La relacidn inversa indica que la respuesta cronotropica disminuye conforme aurmentan los
anos de practica deportiva (Ant. Dep.}, las horas de entrenamiento a la semana y a medida
que se incrementa el consumo de oxigeno.
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CORRELACION DE LA RESPUESTA PRESORA Y VARIABLES QUE LA INFLUYEN EN EL

TABLA No.17

GRUPO DE ENTRENADOS EN FUTBOL AMERICANO.

Y X r p> r? % |
R.P. TASmMx. 0.63 0.01 0.398 40
Y X r p= ré %
R.P. Ant. Dep. 0.53 o.M 0.320 32
Y X r p> r? %
R.P. EHS 0.49 0.05 0.249 25
N= 20

Interpretacién:

La respuesta presora se incrementa conforme aumenta la TASmaxima en esfuerzo.

La probabilidad de una R.P. plana se incrementa al aumentar los afios de la préclica
deportiva.

La R.P. disminuye conforme aumenta las horas de entrenamiento a la semana.

TABLA No. 18

CORRELACION DEL CONSUMO DE OXIGENO Y VARIABLES QUE LA INFLUYEN EN EL
GRUPO DE ENTRENADOS EN FUTBOL AMERICANO.

Y X f p> r? %
VO, METs 0.99 0.01 0.995 100
N= 20

Interpretacién:
La relacién positiva indica gue el consumo de oxigeno se incrementa conforme aumentan los

METs de trabajo.
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TABLA No.19

CORRELACION DE LA TENSION ARTERIAL DIASTOLICA MAXIMA EN ESFUERZO Y
VARIABLES QUE LA INFLUYEN EN EL GRUPQ DE ENTRENADOS EN FUTBOL AMERICANO.

Y X r p> r? %
TADmx. T.G. 0.57 0.01 0.335 34
N= 20

Interpretacion: :
La TAD maxima en esfuerzo se incrementa conforme aumentan los niveles de triglicéridos.

TABLA No.20

CORRELACION DE LA TENSION ARTERIAL DIFERENCIAL Y VARIABLES QUE LA INFLUYEN
EN EL GRUPO DE ENTRENADOS EN FUTBOL AMERICANO.

Y X T p> ré %

TAdiferencial Colesterol -0.45 0.05 0.203 20
. N= 20

Interpretacion: .
La tensién arterial diferencial se reduce conforme aumentan los niveles de colesteroi.

TABLA No. 21

CORRELACION DE LA TENSION ARTERIAL SISTOLICA DE REPOSO Y VARIABLES QUE LA
INFLUYEN EN EL GRUPO DE ENTRENADOS EN FUTBOL AMERICANQ.

Y X r p> r? %
TASreposo E.G. Kg. 0.62 0.01 0.393 39
N= 20

Interpretacién:
La tensién arterial sistdlica de reposo se incrementa a medida que aumenta el excedente de

masa grasa en kilogramos.
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REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION PARA
LA SALUD.

TITULO SEGUNDO.

De los Aspectos Eticos de la
Investigacién en Seres Humanos.

CAPITULO L.
Disposiciocnes Comunes.

ARTICULO 13.- En toda investigacién en
la que el Ser Humano sea sujeto de
estudio, deberdn prevalecer el criterio del
respeto a su dignidad y la proteccién de
sus derechos y bienestar.

ARTICULO 14.- La investigacién que se
realice en Seres Humanos debera
desarrollarse conforme a las siguientes
bases:

Y.- Se ajustard a los principios
cientificos y éticos que la justifiquen;

.- Se fundamentara en la
experimentacién previa realizada en
animales, en laboratorios o en otros
hechos cientfficos;

lll.- Se deber4 realizar sdlo cuando
el conocimiento que se pretenda producir
no pueda obtenerse por otro medio
idéneo;

IV.- Deberdn prevalecer siempre
las probabilidades de los beneficios
esperados sobre los riesgos predecibles;

V.- Contard con el consentimiento
informade y por escrito de! sujeto de
investigacién o su representante legal,
con las excepciones que este
Reglamento sefala;

V1.- Deberd ser realizada por
profesionales de 1a salud a que se refiere
el articulo 114 de este Reglamento, con
conocimiento vy experiencia para cuidar la
integridad del Ser Humano baje la
responsabilidad de una institucién de
atencién a la salud que actie bajo la

supervisién de las autoridades sanitarias
competentes y que cuente con los
recursos humanos y materiales
necesarios que garanticen el bienestar
del sujeto de investigacion;

VIl.- Contard con el dictamen
favorable de las Comisiones de
Investigacién, Etica y de la Bioseguridad,
en su caso, Y

VIll.- Se llevara a cabo cuando se
tenga la autorizacién del titular de la
institucién a la salud y, en su caso, de la
Secretaria, de conformidad con los
articulos 31, 62, 69, 71, 73 v B8 de
este Reglamento.

ARTICULO 15.- Cuando el disefio
experimental de una investigacién que se
realice en Seres Humanos incluya varios
grupos, se usardn métodos aleatorios de
seleccién para obtener una asignacién
imparcial de los participantes en cada
grupo y deberdn tomarse las medidas
pertinentes para evitar cualquier riesgo o
dafio a los sujetos de investigacién.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en
Seres Humanos se protegerd la
privacidad del sujeto de investigacién,
identificindolo sélo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como
riesgc de la investigacibn a la
probabilidad de que el sujetos de
investigacion sufra algun dafio como
consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este reglamento,
las investigaciones se clasifican en las
siguientes categorfas:

).- Investigacién sin riesgo: Son estudios
que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos
y aquéllos en los que no se realiza
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ninguna intervencién o modificacién
intencicnada en las variables fisiolégicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos
que participan en el estudio, entre los
que se consideran: cuastionarios,
entrevistas, revisibn de expedientes
clinicos y otros; en los que no se le
identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta;

.- Investigacién con riesgo
minimo: Estudios prospectivos que
emplean el registro de datos a través de
procedimientos combines en exdmenes
fisicos o psicolégicos de diagndstico o
tratamiento rutinarios, entre los que se
consideran: pesar al sujeto, pruebas de
agudeza auditiva, electrocardiograma,
termografia, coleccién de excretas y
secreciones externas, obtencidén de
placenta durante el parto, coleccién del
liquido amniético al romperse las
membranas, obtencién de saliva, dientes
deciduales vy dientes permanentes
extraldos por indicacion terapéutica,
placa dental y célculos removidos por
procedimientos profilacticos no
invasores, corte de pelo y uias sin
causar desfiguracién, extraccién de
sangre por puncién venosa en adultos en
buen estado de salud con frecuencia
maxima de dos veces a la semana y
volumen méiximo de 450 ml. en dos
meses, excepto durante el embarazo;
ejercicio moderado en voluntarios sanos,
pruebas psicolégicas a individuos o
grupos en los que no se manipulard la
conducta del sujeto; investigacién con
medicamentos de uso comun, amplio
margen terapéutico, autorizados para su
venta, empleando las indicaciones, dosis
y vias de administracién establecidas y
que no sean los medicamentos de
investigacién que se definen en le
articulo 65 de este Reglamento, entre
otros, y

.- Investigacién con riesgo
mayor que el minimo: Son aquéllas en
que las probabilidades de afectar al
sujeto son significativas, entre las que se
consideran: estudios radidlogos y con
microondas, ensayos con los

medicamentos y modalidades que se
definen en el articulo 65 de este
Reglamento, ensayos con  Nuevos
dispositivos, estudios que incluyen
procedimientos quirdrgicos, extraccién
de sangre mayor al 2% del volumen
circulante en neonatos, amniocentesis y
otras técnicas invasoras o
procedimientos  mayores, los que
empleen métodos aleatorios de
asignacién a esquemas terapéuticos y los
que tengan control con placebos, entre
otros.

ARTICULO 18.-El investigador principal
suspenderd la investigacién de inmediato
al advertir algdn riesgo o daiio a la salud
del sujeto en quien se realice la
investigacidn. asimismo, serd suspendida
de inmediato cuando el sujete de
investigacién asf lo manifieste.

ARTICULO 19.-Es responsabilidad de la
institucién de atencién a la salud
proporcionar atencién médica al sujeto
que sufra algon dafo si  estuviere

relacionado directamente con la
investigacién, sin prejuicio de la
indemnizacidn que legalmente
corresponda.

ARTICULO 20.- Se entiende por
consentimiento informado el acuerdo por
escrito mediante el cual e! sujéto de
investigacién o, en Su caso, su
representante legal autoriza su
participacién en la investigacién con
pleno conocimiento de la naturaleza de
los procedimientos y riesgos a los que se
someterd con la capacidad de libre
eleccidén y sin coaccidn alguna.

ARTICULO 21.- Para que e
consentimiento informado se considere
existente, el sujeto de investigacién o, en
su caso, su representante legal deberd
recibir una explicacidn clara y completa,
de tal forma que pueda comprenderla,
por lo menos, sobre los siguientes
aspectos:
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l.- La justificacién y los objetivos
de la investigacién;

Il.- Los procedimientos que vayan
a usarse y su propdsito, incluyendo [a
identificacién de los procedimientos que
son experimentales;

lll.- Las molestias o los riesgos
esperados;

IV.- Los beneficios que puedan
obtenerse;

V.- Los procedimientos
alternativos que pudieran ser ventajosos
para le sujeto;

VI.- Lla garantia de recibir
respuesta a cualquier pregunta vy
aclaracién a cualquier duda a cerca de
los procedimientos, riesgos, beneficios y
otros asuntos relacionados con  la
invastigacién y el tratamiento del sujeto;

VIi.- La libertad de retirar su
consentimiento en cualquier momento y
dejar de participar en el estudio, sin que
por ello se creen prejuicios para continuar
su cuidad y tratamiento;

VIll.- La seguridad de gue no se
identificara al sujeto y que mantendrd la
confidencialidad de la infermacion
relacionada con su privacidad;

1X.- El compromiso de
proporcionarle informacién  actualizada
obtenida durante el estudio, aunque ésta
pudiera afectar la voluntad del sujeto
para continuar participando;

X.- La disponibilidad de
tratamiento médice y la indemnizacién a
que legalmente tendrla derecho, por
parte de [a institucidn de atencién a !a
salud, en el caso de dafos que la
ameriten, directamente causados por |a
investigacion, y

Xl.- Que si existen gastos
adicionales, éstos serdn absorbidos por el
presupuesto de la investigacion.

ARTICULO 22.- El consentimiento
informado deberd formularse por escrito
y deberd reunir los siguien.2s requisitos:

.- Serd elaborado por el
investigador principal, indicando la
informacién senalada en el articulo

anterior y de acuerdo a la norma técnica
que emita 1a Secretaria;

Il.- Serd revisado y, en su caso,
aprobado por la Comisién de Etica de la
institucién de atencién a la salud;

.- Iniciard los nombre y
direcciones de dos testigos y la relacién
que éstos tengan con el sujeto de
investigacion;

\V.-Deberd ser firmando por dos
testigos y por el sujeto de investigacidén o
su representante legal, en su caso. Si el
sujeto de investigacién no supiere firmar,
imprimird su huella digital y a su nombre
firmaré otra persona que él designe, v

V.- Se extenderd por duplicado,
quedando un ejemplar en poder del
sujeto de investigacién [ su
representanie legal.

ARTICULO 23.- En el caso de
investigaciones con riesgo minimo, la
Comisién de FEtica por razones
justificadas, podrd autorizar que el
consentimiento informado se obtenga sin
formularse por escrito y, tratdndose de
investigaciones sin riesge podra
dispensar al investigador la obtencién del
consentimiento informado.

ARTICULO 24.- Si existiera algun tipo de
dependencia, ascendencia o
subordinacién del sujeto de investigacion
hacia el investigador que le impida
otorgar libremente su consentimiento,
éste debe ser obtenido por otro miembro
del equipo de investigacién
completamente independiente de la
relacién investigador-sujeto.

ART{CULO 25.- Cuando sea necesario
determinar la capacidad mental de un
individuo para otorgar su consentimiento,
el investigador principal deberd evaluar
su capacidad de entendimiento y légica
de acuverdo a los parametros aprobados
por 1a Comisién de Etica.

ARTICULO 26.- Cuando se presuma que
la capacidad mental de un sujeto hubiere
variado en el tiempo, el consentimiento
informado de este o, en su caso, de su
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representante legal, deberd ser avalado
por un grupo de profesionales de
reconocida capacidad cientifica y moral
en los campos especlficos de la
investigacién, asl como de un observador
que no tenga relacibn con la
investigacién para asegurar la idoneidad
del mecanismo de obtencién del
consentimiento, asl como de su validez
durante el curso de la investigacion.

ARTICULO 27.- Cuando un enfermo
psiquidtrico estd internado en una
institucién por ser sujeto de un juicio de
interdiccidn, ademds de cumplir con lo
sefalado en los articulos anteriores serd
necesario obtener la aprobacién previa de
la autoridad que conozca el caso.
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