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Los problemas de salud han cambiado mucho en cien afios. La desnutricion ha
dado paso a la obesidad y las enfermedades contagiosas han sido relegadas a las
cardiovasculares. La transformacion ha sido tal, que hasta el propio concepto de salud ya
no es el mismo; el viejo concepto que consideraba la salud como la ausencia de
enfermedad se ha transformado a otro mas abierto y dinamico, orientado a la promocion
de entornos y estilos de vida mas saludables (1).

En efecto, cuando se considera la salud como “el completo estado de bienestar
fisico, psiquico y social’, tal como ha establecido la Organizacion Mundial para la Salud,
es necesario valorar el medio social en el que se relacionan las personas como el
elemento prioritario de accién. Desde esta perspectiva, la salud pasa a ser algo bastante
mas complejo que el simple estado individual de cada uno de los miembros de una
sociedad (2).

La obesidad infantil es un trastorno nutricional muy frecuente y de prevalencia
creciente en Espafia (3) y el resto del mundo con incremento en su prevalencia en México
siendo considerado el primer lugar a nivel mundial con obesidad infantil. Su impacto
actual y futuro puede ocasionar consecuencias muy negativas para el desarrollo y la
calidad de vida de estas personas con exceso ponderal. Ademas, repercute en la
adaptacion social y el desarrollo psicolégico del nifio y el adolescente.

Estudios anatomopatol6gicos demostraron que la presencia y extension de
lesiones ateroscleréticas en autopsias efectuadas en nifios y adultos jovenes con muerte
accidental se correlacionan directamente con factores de riesgo como
hipercolesterolemia, presion arterial (PA) sistélica y diastélica elevadas, indice de masa
corporal y tabaquismo. Estudios poblacionales como el de Bogalusa y otros confirman
estos hallazgos.

La prevalencia de hipertension arterial (HTA) en la infancia es de 1-3% y llega al
10% en la adolescencia. La presion arterial elevada en edades tempranas de la vida
constituye el mayor factor predictivo de desarrollo de HTA en la edad adulta.

La Academia Estadounidense de Cardiologia dio pautas para la prevencion de la
enfermedad aterosclerética cardiovascular que comienza en la infancia citando que los
niflos deben tener:

Dieta adecuada.

Peso corporal adecuado.

TA normal.

Perfil lipidico adecuado.

Evitar el tabaquismo.

Estimular la actividad fisica.

Reducir el sedentarismo (televisién, computadora, videojuegos) (4).

433338030

Aunque la prevalencia exacta de obesidad en niflos mexicanos en edad escolar
aun se desconoce, se estima que es alta y estd manifestando una tendencia a
aumentar(5).

El sobrepeso y obesidad infantil son un problema de salud publica creciente en
todo el mundo. En afios recientes se ha observado un incremento de su prevalencia no
s6lo en paises desarrollados, sino también en paises en vias de desarrollo como México.
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En nuestro pais, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién del 2006 (ENSANUT 2006)
reporta una prevalencia de 26% de sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afios de
edad, que equivalen alrededor de 4'158,800 escolares en el dmbito nacional, lo que
representa un incremento de 39.7% en siete afios (ENN 1999: 18.6%).

En cuanto a la prevalencia en adolescentes de 12 a 19 afios de edad, de 1999 a
2006, se observa un incremento en sobrepeso de 21.6 a 23.3 (7.8%) y en obesidad de 6.9
a 9.2 (33.3%). A nivel mundial se han tomado medidas preventivas para reducir los
indices tan elevados de sobrepeso y obesidad, dentro éstas destacan mejorar los habitos
alimenticios, realizar ejercicio fisico y disminuir las horas de sedentarismo (inactividad).
Este tipo de medidas disminuyen las complicaciones derivadas del sobrepeso y obesidad,
como diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, dislipidemia, enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares, o problemas psicoafectivos, entre otros.

El tratarse de un problema de salud publica justifica la urgencia de aplicar medidas
conducentes a la prevencion y diagndstico del sobrepeso y obesidad en los escolares y
adolescentes, asi como a la deteccion temprana de sus comorbilidades para una
referencia oportuna, lo anterior con el fin de contribuir a mejorar la calidad de vida de
guienes padecen este problema de salud(6).

La prevalencia de obesidad y su asociacion con caracteristicas sociodemogréaficas
son analizadas con el propdsito de generar informacién til para disefiar programas de
intervencion para la prevencion de la obesidad.

La obesidad es un problema de salud publica mundial y su importancia durante la
nifiez y adolescencia esta fundamentada en su compromiso biopsicosocial. La obesidad
es un importante factor de riesgo de enfermedades cronicas no trasmisibles, como
hiperlipidemia, enfermedad cardiovascular isquémica, hipertension arterial, diabetes tipo 2
y osteoartritis(7).

El sobrepeso y la obesidad en el adolescente son problemas crecientes a nivel
mundial. En paises como los Estados Unidos la prevalencia de esta anormalidad se
triplicé en el grupo etario de 12 a 17 afios en el periodo comprendido entre 1980 y el afio
2000. La situacion en México es también preocupante. La Encuesta Nacional de Salud del
afio 2000 mostré que en los adolescentes de 10 a 17 afios de edad, el exceso de peso
(sobrepeso y obesidad) afecta aproximadamente a una cuarta parte de la poblacién de
esta edad. Estos hallazgos son de importancia porque varios estudios han sugerido que
hasta 80% de los adolescentes con exceso de peso seran adultos obesos. También, se
ha observado que la obesidad en la adolescencia aumenta la mortalidad en los hombres
adultos, e incrementa los riesgos para desarrollar enfermedades cardiovasculares y
diabetes en los adultos de ambos géneros. Mas aun, 6 de cada 10 adolescentes con
sobrepeso tienen un factor de riesgo cardiovascular adicional como presion arterial
elevada, dislipidemia o hiperinsulinemia(8).

La obesidad tiene participacion central en el sindrome de resistencia a la insulina,
caracterizado por hiperinsulinemia, hipertension arterial, elevacion de triglicéridos, valores
bajos de colesterol de las lipoproteinas de alta densidad (C-HDL) e intolerancia a la
glucosa o diabetes tipo 2. La asociacion de la obesidad con el sindrome metabdlico y el
riesgo cardiovascular depende no solamente del grado de obesidad, sino también de la
distribucién de la grasa corporal. Se ha observado que las personas con grados mayores



de adiposidad central desarrollan el sindrome con mas frecuencia que aquéllas con
distribucion periférica de la grasa corporal.

La definicion del sindrome metabdlico desarrollado por el Panel de Expertos Il
para el tratamiento del adulto, fue modificado para los nifios y adolescentes. En este
Panel el sindrome metabdlico fue definido por la presencia de tres 0 mas de los siguientes
componentes:

1. Obesidad central (circunferencia de la cintura mayor a la percentila 90 en
mujeres y hombres)

2. Concentraciones elevadas de triglicéridos (mayor de 110 mg/dl)

3. Niveles de C-HDL bajos (menor de 40 mg/dl en hombres y mujeres)

4. Presién arterial elevada (sistolica o diastélica ¢ a la percentila 90 para la edad,
género y altura)

5. Niveles de glucosa de ayuno elevados (mayor 100 mg/dL)

Sin embargo en la revision bibliogréfica realizada, aun no se contemplan las
valoraciones cardiovasculares en adolescentes sedentarios que cursan con obesidad,
motivo por el cual se realiza el presente estudio ya que la obesidad infantil en México es
un problema de salud que a futuro repercutira en la salud poblacional pues incrementara
los indices de Obesidad, enfermedades cronico degenerativas como Diabetes,
Hipertensién arterial, sindrome Metabdlico asi como enfermedades cardiovasculares por
lo cual es imprescindible detectar a edades tempranas los riesgos cardiovasculares de
estos adolescentes e inclusive enfocarnos en la nifiez del pais para asi trabajar con el
problema de raiz teniendo sobre todo a el sedentarismo, la vida moderna, los malos
hébitos alimenticios y la pobre cultura de la actividad fisica y el deporte en nuestro pais
como principales causas de la obesidad (8).



l. MARCO TEORICO
A) OBESIDAD

La prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en el mundo y en México es
alarmante. Sus consecuencias sanitarias y sociales requieren de la identificacion precisa
de su magnitud, las tendencias y las posibles causas biol6gicas y sociales(9).

Se calcula que actualmente hay 250 millones de personas con obesidad en el
mundo, y el doble o el triple de personas con sobrepeso. En los Estados Unidos de
Norteamérica (EUA), segln la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, de 1976-1980 a
1999- 2000, la prevalencia de sobrepeso aumentd el doble en nifios de 6 a 11 afios vy el
triple en adolescentes de 12 a 17 afios, con mayor predisposicién en hispanos, indios
Pima y otros nativos americanos.

Entre los paises en vias de desarrollo se ha observado mayor prevalencia de nifios
con sobrepeso y obesidad en el medio oriente, el norte de Africa, Latinoamérica y el
Caribe. En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciébn 2006, la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de 6 a 11 afios fue de 26% y en nifias de
27%(10).

El sobrepeso y la obesidad en el adolescente son problemas crecientes a nivel
mundial. En paises como los Estados Unidos la prevalencia de esta anormalidad se
triplicé en el grupo etario de 12 a 17 afios en el periodo comprendido entre 1980 y el afio
2000. La situacién en México es también preocupante.

La Encuesta Nacional de Salud del afio 2000 mostré que en los adolescentes de
10 a 17 afios de edad, el exceso de peso (sobrepeso y obesidad) afecta
aproximadamente a una cuarta parte de la poblacién de esta edad. Estos hallazgos son
de importancia porque varios estudios han sugerido que hasta 80% de los adolescentes
con exceso de peso seran adultos obesos. También, se ha observado que la obesidad en
la adolescencia aumenta la mortalidad en los hombres adultos, e incrementa los riesgos
para desarrollar enfermedades cardiovasculares y diabetes en los adultos de ambos
géneros. Mas aun, 6 de cada 10 adolescentes con sobrepeso tienen un factor de riesgo
cardiovascular adicional como tension arterial elevada, dislipidemia o hiperinsulinemia.

La obesidad es el resultado de un exceso de tejido adiposo, indeseable por cuanto
se asocia con numerosas enfermedades y con mayores indices de mortalidad; es el
producto de un balance energético superior al éptimo, que puede provenir de muchas
causas. Es dificil establecer cuando se trata de un exceso de tejido adiposo, ya que se
desconocen los limites precisos del compartimiento graso en situaciones normales y
porque se utiliza el peso corporal como indicador indirecto de la grasa corporal.

La obesidad se entiende como una acumulacién excesiva de grasa corporal o
tejido adiposo y se diagnostica cuando el tejido adiposo representa el 25% o0 mas del peso
del cuerpo en los hombres y el 30% o0 mas en las mujeres. Se puede clasificar como leve
20 a 40 por ciento de sobre peso, moderada 41 a 100%, y mérbida por arriba del 100%
(11).

La obesidad se ha convertido en un problema de salud publica en paises
desarrollados y en vias de desarrollo.
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En México, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de 6 a 12 afios en la
encuesta nacional realizada en 2006 fue de 27%. Mientras en algunas poblaciones
especificas se han observado prevalencias méas altas, en los escolares indigenas
migrantes en Tijuana, México se ha reportado de 38%(12), y 48% en poblacion urbana del
noroeste del pais (13).

En poblacion adolescente de 12 a 19 afios, en 2005 se observd una prevalencia
de 33%, mientras en poblacién de 13 a 17 afios de la zona rural de Oaxaca en 2000 se
observo 20% (14).

En el estudio realizado en Bogalusa, en nifios y adolescentes de 5 a 17 afos, se
observo que 39% de los participantes, con un indice de masa corporal (IMC) igual o
superior a la percentila 95, presentaban cuando menos 2 factores de riesgo
cardiovascular, y 59% de quienes presentaron un IMC superior a la percentila 99(15).

Se ha relacionado a la obesidad en nifios y adolescentes con un incremento en
todas las causas de morbimortalidad en la edad adulta, como dislipidemias, intolerancia a
la glucosa, colelitiasis, hipertension arterial y ateroesclerosis en forma prematura (16).

La obesidad en los padres favorece la aparicion de la misma en los nifios Onis,
Bléssner y Borghi (2010) estimaban que, en todo el mundo, tenian sobrepeso o estaban
obesos 43 millones de nifios con edades inferiores a los cinco afos. De ellos, 35 millones
vivian en paises en desarrollo. Los mismos autores indican que el numero de nifios con
sobrepeso y obesidad se incrementara a 60 millones en el afio 2020.

Teniendo en cuenta esta cifra, la prevencion es una parte vital del esfuerzo para
contener esta marea creciente de obesidad en la nifiez, habiendo alcanzado dimensiones
epidémicas. El sobrepeso y la obesidad se encuentran en el quinto riesgo principal de
mortalidad (OMS, 2009) (17)

REPERCUSION CLINICA Y SUS COMPLICACIONES.

Los nifilos con obesidad tienen repercusion en toda la economia que implica
alteraciones en diferentes subsistemas, por lo cual muchos especialistas mencionan el
Sindrome Metabdlico que incluye ademas de la obesidad, a la hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, elevacién de las LDL y VLDL, disminucion de las HDL, hiperuricemia
y aumento de la resistencia a la insulina(18, 19, 20).

No es por tanto un trastorno Gnico, por el contrario se acepta que es un grupo
heterogéneo de trastornos asociados que repercuten grandemente en la morbilidad y
mortalidad de las poblaciones. A través de altas incidencias de diabetes tipo I,
hipertension arterial, enfermedades cerebrovasculares, enfermedades cardiovasculares
(IAM), algunos tipos de cancer y apnea obstructiva del suefio, entre otras(17, 18, 19).

La mayoria de los signos dismoérficos, alteraciones dermatolégicas y deformidades
esqueléticas encontradas fueron las relacionadas con el desarrollo de la obesidad
expresado en su tipo moérbido. Entre las alteraciones dermatologicas se observaron con
mas frecuencia la acantosis nigricans, y lesiones de intertrigo. Las deformidades
esqueléticas mas frecuentes fueron el genus valgus y los pies planos en sus diferentes
grados.
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Son suficientes 6.5 a 9 Kg de mas para provocar arcos planos o inflamacion de la
placa de crecimiento en los talones sefialé6 Haycock, quien también afirma que solia ver
ese dolor de pie en nifilos muy activos y que ahora los sufren cada vez més los chicos con
sobrepeso(21).

CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD PEDIATRICA:

A corto plazo (para el nifio o el adolescente)

- Problemas psicolégicos

- Aumento de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
- Asma

- Diabetes (tipo 1y 2)

- Anormalidades ortopédicas

- Enfermedad del higado

A largo plazo (para el adulto que era obeso de nifio o adolescente)
- Persistencia de la obesidad
- Aumento de los factores de riesgo cardiovascular, diabetes, cancer,
depresidn, artritis
- Mortalidad prematura

La cantidad y calidad de actividad fisica se ha reducido considerablemente en la
sociedad actual. El desequilibrio que se produce cuando el consumo de alimentos supera
el gasto energético conlleva un aumento de peso corporal y consecuentemente de la
obesidad. Varios son los factores determinantes de la obesidad, asi como sus
consecuencias. Para tratar una persona obesa es necesario conocer, en primer lugar, el
agente desencadenante de la enfermedad.

La obesidad es actualmente un tema de interés mundial, considerada una
enfermedad de proporciones epidemiolégicas, no solo en los Estados Unidos, sino
también en otros paises del mundo (GORAN, 2001).

La obesidad se puede clasificar en base a diferentes parametros. A continuacion
pasamos a comentar algunos de ellos.

Segln SANDE & MAHAN (1991), citados por DAMASO (1994), la obesidad puede
ser clasificada, atendiendo a su origen, como exdégena o0 enddgena. Los autores
consideran que la obesidad exdgena es causada por una ingestién calérica excesiva a
través de la dieta, mientras que, la endégena, se produce por disturbios hormonales y
metabdlicos.

De acuerdo con aspectos fisiol6gicos BJORNTORP & SJOSTROM (1971), citados
por DAMASO (1994), clasificaron la obesidad en: hiperplasica e hipertrofica. La
hiperplasica se caracteriza por el aumento del nimero de adipositos mientas que la
hipertrofia por el aumento del volumen de los adipositos(22).

En cuanto a los aspectos etioldgicos, la obesidad se puede clasificar en primaria y
secundaria. La primaria representa un desequilibrio entre la ingestion de alimentos y el
gasto energético. La secundaria se deriva como consecuencia de determinadas
enfermedades que provocan un aumento de grasa corporal. Ejemplos de estos trastornos
son el hipotiroidismo o los sindromes de Cushing, Prader Willy y Laurence Moom Baied|
(DAMASO, 1994).
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Es una enfermedad, multifactorial que esta caracterizada por un excesivo acumulo
de tejido adiposo en el organismo. A su vez es un factor desencadenante de patologias
graves, como la diabetes, enfermedades cardiovasculares, hipertension, trastornos de la
funcion reproductiva en las mujeres, algunos tipos de cancer y problemas respiratorios.

DEFINICIONES DE OBESIDAD

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ha definido a la obesidad como la
condicién en la cual el exceso de tejido adiposo afecta de manera adversa la salud y el
bienestar.

“‘La obesidad, como la mayoria de otros males crénicos del hombre, es un
desorden multifactorial, i.e., hay un nuimero de factores que influyen para que se
desarrolle o no la obesidad o el aumento anormal de la grasa corporal.”

George A. Bray

“La obesidad es un desorden metabdlico caracterizado por un exceso de la grasa
corporal. Esto distingue a la obesidad del sobrepeso el cual se define como un exceso de
peso en referencia con un estandar arbitrario, usualmente el peso deseable de acuerdo
con las tablas de peso y talla. Un fisicoculturista estara probablemente en sobrepeso para
su talla pero sera muy magro y por lo tanto no obeso”.

Amatruda JM & Linemeyer DL

“La obesidad o sobrepeso, es un factor de riesgo producto de un estilo de vida,
gue se asocia con un aumento en la morbilidad y mortalidad como consecuencia de
enfermedades cronicas tales como enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes,
problemas musculoesqueléticos y respiratorios.”

World Health Report, 1977

“La obesidad incluyendo el sobrepeso como estado premoérbido, es una
enfermedad crénica caracterizada por almacenamiento excesivo de tejido adiposo en el
organismo, acompafada de alteraciones metabdlicas que predisponen a la presentacion
de trastornos que deterioran el estado de salud, asociada en la mayoria de los casos a
patologia endocrina, cardiovascular y ortopédica, principalmente; y relacionada a factores
biol6gicos, socioculturales y psicologicos”.

Norma Oficial Mexicana, NOM-174-SSA1-1998, para el Manejo Integral de la Obesidad

“Yo entiendo por obesidad ese estado de congestidn grasosa en la cual sin que el
individuo esté enfermo los miembros aumentan poco a poco de volumen y pierden su
forma y armonia original. Hay un tipo de obesidad que se localiza en el vientre, yo nunca
la he observado en las mujeres, como ellas tienen generalmente la fibora mas suave,
cuando la obesidad las ataca, ésta no respeta nada -ninguna parte del cuerpo-".
Brillant-Savarin (1755-1826)

“Para distinguir entre aquellos quienes son o no son obesos en el sentido de estar
en riesgo en su salud, el método méas simple es consultar las cartas de peso y talla
normales”. Garrow JS

Médicamente, la obesidad es definida como la condicién en la que la grasa
corporal de un individuo se ha acumulado a tal grado que genera efectos adversos,
reduciendo su expectativa de vida e incrementando los problemas en su salud en general
(Instituto Nacional del Corazén, Pulmones y Sangre de los Estados Unidos)(22).
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La obesidad ha sido relacionada tradicionalmente con la sobreingesta de calorias
contenidas en los alimentos y su exponencial diseminacion, a la proliferacion de “comida
chatarra” en la que se han incluido alimentos de preparacion de origen extranjero, altos en
calorias, pero bajos en su valor nutrimental(23).

Asi tenemos que para medir la obesidad se utiliza la formula de indice de masa
corporal basado en la normatividad de la Organizacién Mundial de la Salud:

INDICE DE MASA CORPORAL:
PESO (KILOGRAMOS) / TALLA O ESTATURA (AL CUADRADO EN METROS)

BAJO PESO O DELGADEZ: IMC MENOR DE 18.5 Kg/m2
PESO IDEAL: IMC DE 18.5 —24.99 Kg/m2
SOBREPESO Y OBESIDAD: IMC MAYOR O IGUAL A 25Kg/m2

FUENTE: OMS, Reporte técnico, Ginebra, Suiza, 1995

CLASIFICACION SEGUN IMC
BAJO PESO <18
NORMAL 18a24.9
SOBREPESO 25a26.9
OBESIDAD | 27 a29.9
OBESIDAD I 30 a 39.9
OBESIDAD 1l 40 o mas

Fuente: NOM-174-SSA1-1998.

El indice de Masa Corporal (IMC) es un método simple y ampliamente usado para
estimar la proporcion de grasa corporal, que fue desarrollado por el estadistico y
antropomorfista belga Adolphe Quetelet (Hslam 2005) y que consiste en calcular el peso
del sujeto (en kilogramos) por el cuadrado de su altura (en metros), por lo tanto es
expresado en Kg./mz.

En México y en algunos paises latinoamericanos como Chile y Brasil se han
estudiado poblaciones de adolescentes obesos para investigar la prevalencia de sindrome
metabdlico y de resistencia a la insulina. La prevalencia de SM en adolescentes obesos
oscila entre el 30 y el 50%.Debido a la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en la
nifiez y la adolescencia, son el médico de primer contacto y el pediatra quienes se veran
directamente involucrados en el abordaje diagnéstico de estos pacientes.

La presencia de componentes de SM debera ser investigada en la practica clinica
al evaluar nifios y adolescentes que reunan el criterio de obesidad o sobrepeso. En la
siguiente tabla se describe la clasificacién del estado nutricional de acuerdo al IMC. Se
menciona también el riesgo que se tiene de cursar con componentes de sindrome
metabdlico (24)
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CLASIFICACION DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN NINOS Y ADOLESCENTES (24)

CLASIFICACION IMC (Kg/m2) RIESGO
PESO BAJO <p1l0 Bajo
NORMAL <p10-85 Promedio
SOBREPESO >=p 85 Moderado
OBESIDAD >= 95 Alto
OBESIDAD MORBIDA >= 97 Muy Alto

Guia ALAD “Diagnéstico, control, prevencion y tratamiento del Sindrome Metabdlico en Pediatria”
Documentos Selectos de Posicion y Consenso de ALAD, 2007.

El siguiente cuadro permite apreciar los valores acordados en 1997 y publicados

en 2000:5 IMC

EFECTOS DE LA OBESIDAD EN LA SALUD

Un gran ndmero de condiciones médicas han sido asociadas con la obesidad.
Ademas del sindrome metabdlico, la obesidad es también correlacionada con una
variedad de otras complicaciones. Para algunas de estas dolencias, ha quedado
claramente establecida la causalidad, sin embargo en algunas tareas la causa efecto no
ha sido tan claramente identificada:

m_
50 por debajo del peso normal
40 I 1 I 1 1 I 1 1 I 1 I
150 155 160 165 170 175 180 185 190 195 200 205
Altura (cm)

Report of the Distary Culdelines Advisory Committee on the Dietary Culdelines for Americans, 1000, Infographie: DA/Rense Gaordon

210

+ Cardiovascular: Insuficiencia cardiaca congestiva, corazén aumentado de tamafo
y las arritmias y mareos asociados, pulmonar, varices y embolismo pulmonar
(debido al peso adicional con el que el cuerpo debe cargar).

* Endocrino: sindrome de ovario poli quistico, desérdenes menstruales e infertilidad.
(Van Der Steed, Steupres, Eijkmans, 2008:324-328).
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* Gastrointestinal: enfermedad de reflujo gastroesofagico, higado graso, colelitiasis,
hernia y cancer colorectal (relacionado con las grasas extra en las arterias).

* Renal y genitourinario: disfuncion eréctil (Esposito, Fuilgano, Di Palo 2004:2978-
2984), incontinencia urinaria, insuficiencia renal crénica (Ejebrald, Fored, Linbad,
et al 2006:1695-16702).

*+ Tegumentos (piel y apéndices): estrias (debido al estiramiento de la piel al
aumentar de volumen), acantosis nigricans (como respuesta a los elevados niveles
de insulina en el cuerpo), linfadema, celulitis, carbuinculos, intertrigo (producto de
elevados niveles de grasa en las arterias y 6rganos)

* Mdasculo esquelético: hiperuricemia (que predispone a la gota), pérdida de la
movilidad, osteoartritis, dolor de espalda.

* Neuroldgico: accidente cerebrovascular, meralgia parestésica, dolores de cabeza,
sindrome del tunel del carpo, demencia (Whitmer, Gunderson, Barrett-Connor, et
al 2005:1360), hipertension intracraneal idiopatica.

* Respiratorio: disnea, apnea obstructiva del suefio, sindrome de hipoventilacion,
sindrome de Pickwickian, asma.

* Psicolégico: depresion, baja autoestima, desorden de cuerpo dismorfico,
estigmatizacion social,

FACTORES DETERMINANTES DE OBESIDAD

No existe un factor Unico que induzca al desarrollo de obesidad, pero si pueden
intervenir varios condicionantes que, conjunta o aisladamente determinan el aumento
acentuado de la grasa corporal. Entre estos factores se encuentran el factor Genético, el
factor Nutricional, el factor Psicolégico y Social y la Inactividad.

En nifios y adolescentes entre 6 y 18 y hasta los 20 afios se emplea el indice de

Masa Corporal (IMC), aceptado como estandar en el afio 2000 por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y adoptado por un gran nimero de paises en el mundo

CRITERIOS PARA DEFINIR LA OBESIDAD EN GRADOS SEGUN EL IMC (OMS) (25)

CLASIFICACION VALORES LIMITE DEL IMC (KG/M2)
NORMOPESO 18.5-24.9

SOBREPESO (OBESIDAD GRADO 1) 25-29.9

OBESIDAD GRADO Il 30-34.9

OBESIDAD GRADO lli 35-39.9

OBESIDAD GRADO IV >40

CAUSAS DE LA OBESIDAD
FACTOR GENETICO

La obesidad, durante mucho tiempo, fue considerada un trastorno del
comportamiento que resultaba, simplemente, del exceso en el consumo de alimentos y/o
de la inactividad fisica. Es l6gico pensar que ambas circunstancias estan asociadas con el
aumento de peso corporal. A pesar de ello, estudios recientes revelan que el peso
corporal estd sujeto a una determinacion genética substancial, respondiendo a una
variacion aproximada de un tercio en cuanto al indice de Masa Corporal — IMC.
(ANDERSON & WADDEN, 1999).

Segun estos mismos autores, la influencia genética puede contribuir en las
diferencias de la tasa metabdlica en reposo entre individuos, asi como en la distribucién
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de grasa corporal y en el aumento de peso en respuesta a la ingesta excesiva de
alimentos. Por tanto, es probable que algunas personas sean mas propensas a la
obesidad que otras en similares circunstancias ambientales, lo cual se ve incrementado
por el estilo de vida sedentario y por el excesivo consumo de alimentos ricos en grasas.

COUTINHO (1999a) reconoce que la herencia genética tiene un papel importante
en el desarrollo de la enfermedad. Si bien, la dificultad radica en determinar en qué
proporcion dicho condicionamiento es el responsable de su desarrollo. Por otro lado,
cuando se considera la influencia genética como factor de obesidad, es necesario
recordar que serd la interacciobn con el medio ambiente la que, en Ultima instancia,
determinard el que una persona sea 0 no obesa.

SAMARAS et al (1999) estudiaron el efecto de la actividad fisica sobre el
componente graso en un grupo de 970 gemelas a través de medidas directas de grasa
corporal total y abdominal, con independencia de las influencias ambientales, genéticas u
otro tipo. Encontraron que la actividad fisica es la variable que mas contribuye en la
disminucion de grasa corporal total y abdominal en mujeres de mediana edad sanas. En
las participantes con predisposicion genética a la obesidad la actividad fisica no tuvo
ningun efecto sobre el componente graso.

FACTOR NUTRICIONAL

En relacién al estilo de vida moderno, COUTINHO (1999b) asegura que el habito
de comer fuera de casa contribuye al aumento del tejido adiposo de las personas, ya que
mayormente, las comidas suelen ser ricas en grasas y contienen un alto contenido
caldrico. Asi mismo, aln siendo no demasiado pesadas, se tiende a desarrollar un
consumo exagerado de estos alimentos, por lo que el efecto final se traduce en un
elevado consumo calérico que contribuye de este modo al aumento del tejido adiposo(26).

La “sobrealimentacién” no es el unico determinante que influye en el aumento
significativo de la grasa corporal. Otros, como la calidad de los alimentos, pueden inducir
a un mayor consumo. En este sentido, POLLOCK & WILMORE (1993), afirman que: “El
total de calorias; la composicion y la potabilidad de alimentos; variedad existente; el
tamafio y el nimero de comidas diarias representan factores que pueden estar vinculados
con la obesidad”.

LOWRY et al (2002) relacionaron el desempefio de actividad fisica, la ingesta de
frutas, verduras y el consumo de tabaco con los objetivos y habitos cotidianos para una
correcta administracion del peso en estudiantes de secundaria de colegios norte-
americanos. En funcion de la talla y el peso, el 25% de los sujetos mostraron alteraciones
en los valores del peso ideal en relaciébn con la salud, de los cuales el 11% tenian
sobrepeso y el 14% estaban préximos a padecerlo. Por otra parte, el 43% de los sujetos
estaban intentando perderlo y el 19% mantenerlo. Las mujeres fueron quienes mayor
predisposicién demostraron a la hora de perder peso. Concluyeron que era necesario
realizar propuestas para la promocion de un peso equilibrado y saludable entre
adolescentes en las que se deberia focalizar méas la atencion en combinar la practica de
actividad fisica con un consumo de grasas reducido y una dieta baja en calorias, un
consumo creciente de frutas y verduras, asi como una disminucién en los habitos de
consumo de tabaco y otras practicas que repercutan negativamente en el control del peso
corporal(27).
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Por tanto, partiendo de esta idea podemos llegar a la conclusién de que es
imprescindible un trabajo correctamente ideado y estructurado que permita incidir en la
educaciéon de habitos alimenticios en la poblacion como requisito necesario para poder
disfrutar de una condicion de vida saludable.

FACTOR PSICO-SOCIAL

La adolescencia representa una etapa caracterizada por alteraciones morfologicas,
fisiol6gicas, psicologicas y sociales intensas que potencian un desarrollo evolutivo. La
persona pierde su morfologia corporal infantil y adquiere otra practicamente desarrollada,
aunque con una mentalidad que no se corresponde con la “aparente adultez”.

Otro punto relevante dentro del analisis pico-social es la relacion entre la obesidad
y el nivel socio-econémico de los ciudadanos, donde algunos estudios como el de
MATSUDO et al (1998), demuestran que la obesidad es mas frecuente en niveles socio-
econdémicos situados entre medios y altos, mientras que en los paises en vias de
desarrollo ocurre un predominio de desnutricién por déficit de alimentos(26, 28).

De acuerdo con los autores anteriormente citados, el predominio de la obesidad se
acentla en las personas de nivel social bajo. Esto se debe al hecho de que las mujeres
que pertenecen a estos estratos sociales no tienen tanto acceso a la informacién sobre
dietas bajas en calorias y sobre la importancia de la actividad fisica para el control y
prevencién del sobrepeso, por lo que tienden a consumir productos mas baratos, que son
los que, en su mayor parte, mayor contenido calérico presentan.

WEST et al (2002) realizaron una comparacién entre dos estudios longitudinales
efectuados con personas jovenes en Glasgow, Escocia, Dunedin y Nueva Zelanda. Los
resultados revelaron que, de media, las personas jovenes en Dunedin participaron en mas
actividades informales y actividades deportivas que las de Glasgow. Mostraron diferencias
especialmente acentuadas en nifias, donde una en cada tres (en Glasgow) manifestdé no
realizar ninguna actividad fisica a la edad de 18 afios. Concluyeron que factores culturales
soportaban tales diferencias(29).

Por otro lado MAUREEN et al (2002) evaluaron las relaciones entre padres e hijos
en edades juveniles en cuanto al desarrollo de actividad fisica y el uso de la television,
ademas de comprobar si éstas diferirian entre adolescentes de razas/etnias distintas. Se
encontraron, aunque moderadamente, diferencias significativas en las actitudes y
comportamientos entre padres e hijos. Las diferencias se vieron disminuidas por motivo
de raza o etnia.

FACTOR INACTIVIDAD

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera como actividad fisica,
cualquier movimiento producido por el masculo esquelético que resulta en un incremento
del gasto energético (MATSUDO, 1997). La falta de movimiento implica una combustion
insuficiente de las calorias ingeridas con la dieta, por lo que a su vez, se almacenaran en
forma de tejido graso.

Partiendo de este razonamiento se puede percibir lo alarmante que supone pensar
en un modelo de civilizacién actual bajo un estilo de vida sedentario, impulsado por el
incremento de una evolucion tecnoldgica que facilita las actividades de la vida cotidiana.
Ademas, en la mayor parte de los casos, la situacién de sedentarismo suele verse
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acompafiada por una alimentacién inadecuada que en su conjunto, inducen a una
reduccién de la capacidad de movimiento del individuo.

En opinion de MAYER, citado por POLLOCK & WILMORE (1993), la inactividad es
el factor preponderante ante los problemas de sobrepeso que caracteriza a las
sociedades modernas.

CROBIN & PLETCHER, citados por POLLOCK & WILMORE (1993), investigaron
la ingestion cal6rica y los patrones de actividad fisica en nifios obesos y no obesos. Los
aportes energéticos en ambos grupos eran semejantes. Sin embargo los nifios obesos
presentaron niveles de actividad fisica significativamente inferiores. Es por ello que la
inactividad debe ser considerada como uno de los posibles factores inductores de
obesidad.

Hay controversias en relacion con la falta de ejercicio y el exceso de peso, ya que
WATSON & O’'DONOVAN, citados por POLLOCK & WILMORE (1993), constataron que
no hay relacion alguna entre la delgadez y la grasa relativa con respecto al nivel de
actividad fisica habitual en nifios de 17 y 18 afios de edad. Aun asi, JAKICIC et al (1999)
encontraron una relacion dosis-respuesta entre cantidad de ejercicio fisico y disminucion
de peso corporal a largo plazo en mujeres adultas con sobrepeso.

El ejercicio siempre deberia ir acompafiado de una mejora de los habitos
alimentarios, y la intensidad del ejercicio debe adaptarse a la edad y a la forma fisica del
individuo. En ningun caso la frecuencia cardiaca maxima alcanzada debe sobrepasar el
valor de 220 lat/min, al que se le resta el valor de la edad en afios.

Hay dos tipos de actividad fisica: la cotidiana y el ejercicio fisico programado. La
actividad cotidiana es la que podemos realizar como elemento normal de nuestra vida:
subir algtn tramo de escaleras, andar, recorrer un trayecto al bajar una parada antes de la
habitual del medio de transporte, no utilizar el coche para recorrer distancias cortas, etc.
Son mas féaciles de realizar que la programada y muchos estudios las recomiendan frente
a actividades programadas pero aisladas. La actividad programada es aquella en que se
dedica un tiempo determinado para la practica de algun deporte (p. €j., tenis, natacion,
futbol). Lo ideal seria combinar ambas actividades.

TIPOS DE OBESIDAD
Se distinguen diferentes tipos de obesidad en funcion del criterio de clasificacion,
morfologia del tejido adiposo, movilidad y distribucién de la grasa.

Segun la morfologia del tejido adiposo (30):

A) Obesidad hiperplasica: se caracteriza por un nimero anormal de adipositos. Un
individuo de peso normal tiene entre 25 y 30 billones de adipositos, mientras que
una persona obesa puede tener entre 42 y 106 billones.

B) Obesidad hipertréfica: estd4 asociada principalmente con un aumento del tamafio
de adipositos existentes. El tamafio de éstos aumenta durante el crecimiento
acelerado de la adolescencia y lo sigue haciendo cuando en las células se
almacena un exceso de grasa en forma de triglicéridos.

Segun su movilidad (31):

a) Obesidad dinamica: obesidad formativa, reciente, en la que la respuesta del tejido
adiposo a una dieta restrictiva produce una facil movilizacion de grasa y
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b)

disminucion de peso. Se produce por un aumento de la ingesta o una disminucion
de la actividad fisica.

Obesidad estética: etapa mas avanzada de la enfermedad. Resulta dificil movilizar
la grasa del tejido adiposo al hacer dieta. Tiene un bajo metabolismo y un bajo
requerimiento energético.

Segun la distribucion de la grasa (30, 31):

Obesidad tipo androide (masculina): este tipo de obesidad se conoce también
como obesidad abdominal, central, del tronco, y a veces como obesidad de forma
de manzana. La obesidad tipo androide se caracteriza por la acumulacion en la
region abdominal, especialmente en la intraabdominal, de grasa visceral profunda
y también de grasa subcutanea.

Obesidad de tipo ginecoide (femenina): esta obesidad se caracteriza por una
acumulacién de grasa en la region gluteofemoral: caderas, nalgas y muslos. Se le
conoce como obesidad de la parte inferior del cuerpo y como obesidad en forma
de pera. Se considera la obesidad ginecoide cuando el coeficiente cintura cadera
es inferior a 1 en hombres y a 0,85 en mujeres.
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B) ADOLESCENCIA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la adolescencia como la etapa
que transcurre entre los 11 y 19 afios, considerandose dos fases, la adolescencia
temprana 12 a 14 afios y la adolescencia tardia 15 a 19 afios. En cada una de las etapas
se presentan cambios tanto en el aspecto fisiolégico (estimulacion y funcionamiento de los
organos por hormonas, femeninas y masculinas), cambios estructurales anatémicos y
modificacion en el perfil psicoldgico y de la personalidad; Sin embargo la condicion de la
adolescencia no es uniforme y varia de acuerdo a las caracteristicas individuales y de

grupo.

Cada individuo posee una personalidad y en esta etapa es cuando mas la
manifiesta generalmente, no solo de manera individual sino de forma grupal, para poder
medir el grado de aceptacion en los diferentes escenarios sociales e ir haciendo los
ajustes o modificaciones necesarios para sentirse aceptado socialmente.

El perfil psicolégico generalmente es transitorio y cambiante es emocionalmente
inestable. El desarrollo de la personalidad dependera en gran medida de los aspectos
hereditarios, de la estructura y experiencias en la etapa infantil preescolar y escolar y de
las condiciones sociales, familiares y ambientales en el que se desenvuelva el
adolescente.

Por la misma inestabilidad emocional, por desconocimiento, temor, experimentar
una nueva vivencia o falta de una toma de decision adecuada y en ocasiones combinado
con una baja autoestima, es una etapa para una gran parte de ellos, muy susceptible de
tomar una conducta inadecuada que puede tratarse desde las relacionadas con los
habitos alimenticios (trastornos de la conducta alimenticia), alteracién en la relacién
personal o conductas més dafiinas autodestructibles como hébito del tabaco, alcohol u
otro tipo de droga.

La adolescencia es una etapa de transito entre la infancia y la vida adulta. Durante
esta etapa, el adolescente experimenta cambios fisicos y psicol6gicos que afectan a todos
los aspectos de su personalidad: a su dimension biolégica (cambios corporales), a su
estructura intelectual, a su mundo afectivo (experimenta nuevas emociones Yy
sentimientos), a su imagen del mundo y a su propio sentido de la existencia. Todo
adolescente busca su identidad, se pregunta quién es y qué llegara a ser.

LOS CAMBIOS FiSICOS EN LA ADOLESCENCIA

Al entrar en la pubertad, los adolescentes pasan por grandes cambios fisicos, y no
sélo en relacion con su estatura y figura, pero también en otras formas, tales como el
desarrollo del vello pubico y en las axilas, asi como el olor que exude de sus cuerpos. En
las jovencitas, los cambios incluyen el desarrollo de los senos y el comienzo de la
menstruacion; en los varones, los cambios incluyen el desarrollo de los testiculos.

No todos los adolescentes comienzan la pubertad a la misma edad. En las
jovencitas, estos cambios pueden llegar entre los 8 y los 13 afios de edad; en los varones
generalmente la pubertad comienza dos afios mas tarde. Este es la etapa durante la cual
las caracteristicas fisicas varian mas entre los compafieros de clase y entre los amigos-
algunos pueden crecer tanto que, al terminar el afio escolar, ya no caben en los pupitres
que se les asignaron el septiembre anterior. Para otros, los cambios llegan mas despacio.
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LOS CAMBIOS EN LOS PRIMEROS ANOS DE LA ADOLESCENCIA
Los primeros afios de la adolescencia traen consigo nuevas preocupaciones sobre
la autoimagen y su apariencia fisica.

Jovenes de ambos géneros que anteriormente no se preocupaban por apariencia
ahora invierten horas frente al espejo, preocupandose o quejdndose ya sea por ser
demasiado altos, bajitos, gordos o flacos, o por sus luchas contra el acné. No todas las
partes del cuerpo crecen a la misma vez ni con la misma rapidez. Las manos y los pies,
por ejemplo, pueden crecer mas rapido que los brazos y las piernas. Puesto que el
movimiento del cuerpo requiere de la coordinacion de sus partes-y estas partes van
cambiando a su propio paso, los adolescentes pueden ser torpes en sus actividades
fisicas.

La rapidez del crecimiento fisico y el desarrollo pueden influenciar otros aspectos
de la vida del adolescente. Una nifia de 11 afios que ya ha llegado a la pubertad tendra
intereses distintos a los de una nifia que no la alcanza hasta los 14. Los adolescentes que
se desarrollan demasiado temprano o demasiado tarde tienen sus preocupaciones
particulares. Los que se desarrollan muy tarde (especialmente los varones) pueden sentir
gue no pueden participar en los deportes y competir con los compafieros mas
desarrollados. Los que se desarrollan muy temprano (especialmente las nifias) pueden
sentirse presionadas por entrar en situaciones adultas antes de estar preparadas
emocional o0 mentalmente para enfrentarlas.

Los efectos de la edad en la cual comienzan los cambios de la pubertad,
combinados con las formas en que los amigos, los compafieros, las familias y la sociedad
en general responden a estos cambios, pueden tener efectos a largo plazo sobre un
adolescente. Sin embargo, a algunos adolescentes les agrada desarrollarse
diferentemente de sus amigos. Por ejemplo, quizas disfrutan de ciertas ventajas,
especialmente en los deportes, que el desarrollo temprano les ofrece sobre los
comparfieros que maduran mas lentamente.

No importa cdmo se desarrollen, muchos adolescentes tienen una perspectiva
distorsionada sobre si mismos y necesitan que se les asegure que las diferencias en la
rapidez de su desarrollo son normales. Algunos de los objetivos que el adolescente debe
alcanzar son:

- Desarrollar sus capacidades cognitivas y emocionales. Es la etapa en que los
jovenes acceden al pensamiento abstracto y al conocimiento reflexivo, que les
posibilita una nueva manera de pensar y razonar sobre las cosas.

- Construir su propia identidad personal: integrar y aceptar la imagen corporal, tener
expectativas y proyectos futuros. Esto implica aceptar las transformaciones fisicas
de la pubertad, la identidad sexual e iniciar el camino hacia una autonomia
personal y emocional.

- Adquirir nuevas capacidades sociales (relaciones con compafieros de ambos
sexos Yy los adultos), una moral autbnoma (aceptar los valores y comprender las
normas sociales), nuevas relaciones interpersonales (inicio de una relacion de
pareja) y desempefiar un rol estudiantil o laboral.

El deporte en el adolescente escolar no funciona mas que con los que eligen
practicarlo. Lo que se pretende es el desarrollo particular del individuo para que se
enriguezca en todos los sentidos. Por eso se debe permitir que cada adolescente realice
todo para lo que esta capacitado y lo domine: su objetivo sera entonces poner en practica
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lo que ha adquirido a través de la Educacién Fisica de una forma global, social y concreta
que le ha hecho poder elegir.

La relacion entre Educacion Fisica y el deporte del adolescente escolar comienza
como una relacion de ruptura: los dos términos son por naturaleza totalmente diferentes e
incluso antagonistas. Conviene pues evitar cualquier confusion entre los dos términos,
aunque hay entre ellos una relacion de continuidad. El deporte escolar permite al
adolescente la puesta en practica, en una actividad deportiva concreta, a través de la
formacion general recibida en la educacion fisica

Durante muchos afios el autoconcepto y la autoestima han sido considerados
indicadores del bienestar psicolégico y mediadores de la conducta. De ahi que se
perciban como unas caracteristicas deseables en la adolescencia que favorecen la
consecucion de objetivos tales como el rendimiento académico los logros sociales las
conductas saludables y la satisfaccién con la vida La etapa adolescente es una etapa
clave de la vida en lo que se refiere a la formacion del autoconcepto. En este periodo, se
suceden importantes cambios cognitivos que repercuten en el desarrollo del ser, el
adolescente va incorporandose en areas o dominios distintos en los que tiene que mostrar
su competencia y por ello se hace necesario evaluar el nivel de competencia y / o
adecuacion que los adolescentes perciben en los mismos. Siendo el deporte la actividad
que mas aporta al normal desarrollo de estos elementos

Contrariamente a como ocurria en tiempos pasados, en los que se consideraba
que el deporte contribuia muy poco e incluso nocivamente al desarrollo intelectual del nifio
y del adolescente, hoy en dia goza de un gran predicamento entre padres, maestros y
educadores en general.

Ahora, mas bien, la controversia se centra en el tipo de deporte adecuado y cuan
lejos se pueden llevar los entrenamientos sin perjudicar el desarrollo fisico y el equilibrio
psicolégico del joven.

Actualmente la competicién deportiva obliga a una especializacién temprana y se
alcanzan los limites del rendimiento a edades impensables hace unos cuantos afios.
Muchos son los factores que influyen en los padres a la hora de elegir el deporte mas
adecuado para sus hijos. Asi pues, entre los factores a tener en cuenta, cabe atender a
las cualidades fisicas y al perfil emocional del nifio, su predisposiciébn o preferencias
personales, la opinidn del entrenador o educador fisico, las posibilidades econémicas para
sufragar los gastos que se deriven de la practica deportiva, las posibilidades materiales o
de acceso a los centros deportivos, la posible influencia de los amigos, etcétera(31).
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C) SEDENTARISMO

La creciente prevalencia de obesidad en el mundo y sus implicaciones para la
salud publica han llevado a considerar el problema del sobrepeso y del sindrome
metabdlico como una epidemia del siglo XXI tanto en los paises industrializados como en
muchos paises latinoamericanos como Colombia, México, Argentina, Brasil, Uruguay y
Chile.

Las definiciones de sedentarismo planteadas son variadas, algunas
investigaciones sugieren que cumplen con esta caracteristica aquellos individuos que
practican actividad fisica con una frecuencia menor a tres veces por semana, con una
duracién menor a veinte minutos por cada una de esas sesiones (33, 34).

Otra mas actual, lo define cuando se realiza durante un tiempo menor a trescientos
minutos por semana en momentos de ocio o en actividad cotidiana (34, 35).

Otra definicién propuesta es una forma mas precisa y aceptada que corresponde a
estimar la totalidad del gasto energético diario en funcion del peso corporal, y derivar el
diagndstico de sedentarismo como el porcentaje del consumo energético realizado en
actividades que requieren al menos cuatro equivalentes metabdlicos (MET); que es
equivalente de manera aproximada a la energia utilizada al caminar a paso rapido; del
consumo total, se considera con esta condicion cuando se utiliza menos del 10% de éste
(36).

Una variante de esta Ultima es la que considera las actividades con el mismo gasto
energético (4 MET) en relacion porcentual con el total, pero en tiempos de ocio (37).

Estas Ultimas son determinadas de una manera experimental, utilizando para esto
instrumentos de medicion directa o indirecta del gasto energético en un tiempo
transcurrido de realizacién de algun ejercicio o actividad.

Finalmente, otra de las definiciones que recomienda la OMS, considera a las
personas con el estilo de vida en cuestibn cuando se invierte diariamente menos de
veinticinco y treinta minutos en mujeres y hombres, respectivamente, en actividades de
ocio que consuman cuatro o menos MET (37, 38).

El sedentarismo por su parte parece jugar un papel fundamental en el desarrollo y
mantenimiento del sobrepeso, por lo cual se considera actualmente que el aumento del
gasto caldrico a través del ejercicio debe hacer parte de todo programa de prevencion y
manejo de la obesidad y del sindrome metabdlico.

Actividad Fisica (AF): es producto de una gama de conductas con limites que van
desde movimientos leves como descansar, hasta niveles de ejercicio de gran intensidad
gue requieren del uso de un numero importante de grupos musculares.

Ejercicio: esfuerzo corporal o cualquier AF de movimientos repetidos que se

planifica y se sigue regularmente con el propdsito de mejorar o0 mantener el cuerpo en
buenas condiciones(39).
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Sedentarismo: modo de vida o comportamiento caracterizado por movimientos
minimos. Segun la definicion del centro para el control de enfermedades, menos de 10
min por semana de Actividad Fisica moderada o vigorosa(39, 40).

El sedentarismo fisico la carencia de actividad fisica fuerte como el deporte, lo que
por lo general pone al organismo humano en situacién vulnerable ante enfermedades
especialmente cardiacas.

El impacto del sedentarismo en la poblacion no deja de ser importante,
considerando que es una de las condicionantes que contribuye a que por medio del bajo
gasto energético de un individuo, en conjunto con ingestas alimentarias normales o
elevadas, se provogue un desbalance energético que se puede traducir en alteraciones
del estado de salud, como la malnutricion por exceso. Todo esto recrudece el impacto en
la comunidad, originado de la pandemia en que se ha convertido la obesidad.

En la poblacion escolar la situacién no es diferente, incluso el sedentarismo en
este grupo etario pudiese tener mayor importancia, puesto que a esa edad no solo
ocurren cambios fisiolégicos, sino que también psicolégicos y sociales, que se van
moldeando de acuerdo a la conducta del escolar, que en definitiva son los determinantes
de los habitos de vida que trascienden a la adultez. La vida sedentaria es frecuente
durante la adolescencia (41).

En un reciente meta-analisis, el comportamiento sedentario (es decir, ver television
y videos, uso de computadora) ha demostrado estar significativamente asociado con el
aumento de peso y un descenso del nivel de actividad fisica en individuos estudiados. De
hecho, algunos estudios encontraron que el uso de computadora esta inversamente
relacionado con la actividad fisica (42).

Ademas de la relacion con la inactividad fisica, la televisién también ha sido
implicada como un factor que predispone para el sobrepeso y la obesidad en los jévenes
(43, 44).

Robinson sugiere tres posibles mecanismos de vinculacién de la televisiéon y la
obesidad entre los nifios y los jovenes. Es la hipétesis de que la television: desplaza la
actividad fisica y reduce el gasto energético, aumenta la ingesta de energia alimentaria al
comer o durante la visualizacion de los efectos de la publicidad de alimentos, y disminuye
la tasa metabdlica en reposo durante su visualizacion (45).

El sedentarismo fisico se presenta con mayor frecuencia en la vida moderna
urbana, en sociedades altamente tecnificadas en donde todo esta pensado para evitar
grandes esfuerzos fisicos, en las clases altas y en los circulos intelectuales en donde las
personas se dedican mas a actividades cerebrales. Asi mismo, como consecuencia del
sedentarismo fisico aparece la obesidad que es un problema preocupante en los paises
desarrollados, al igual que el sedentarismo.

Las consecuencias pueden ser muchas, pero las mas notables pueden ser las
siguientes:

Propension a la obesidad: la persona sedentaria no quema las grasas que
consume y estas son almacenadas en areas como el abdomen, lo que aumenta su
volumen como la Karime (sus amigas tontakus de dicen Ayeka). Contrariamente a lo que
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se piensa, que reduciendo la cantidad de alimentos con las dietas se reduce el volumen
de grasas, las dietas sin un régimen deportivo lo Unico que hacen es activar dichos
"almacenes de grasa". Una dieta sin deporte esta condenada al fracaso.

Debilitamiento éseo: la carencia de actividad fisica hace que los huesos pierdan
fuerza y se debiliten, lo que abre el camino a enfermedades 6seas como la osteoporosis
donde los huesos dejan de ser compactos y debilitan la estructura humana.

Cansancio inmediato ante cualquier actividad que requiera esfuerzo fisico como
subir escaleras, tener relaciones, caminar, levantar objetos o correr: el aumento del
volumen de grasas en el organismo implica también el colesterol en el cual las arterias y
venas se vuelven también almacenes de grasas inutilizadas, o que hace que el flujo
sanguineo hacia el corazén sea menor y por lo tanto tenga que hacer un doble esfuerzo.

De esto derivan:

1. Los problemas cardiacos y las fatigas ante cualquier esfuerzo.

2. Problemas de espalda que generan dolores frecuentes.

3. Propensién a desgarres musculares.

4. La inactividad fisica, ese habito de dejar de utilizar el cuerpo para satisfacer
las demandas de su sistema de vida, es un comportamiento contrario a la
naturaleza del hombre que trae como consecuencia que el cuerpo se
debilite y se fatigue mas rapido, aun en actividades de escritorio.

5. La falta de actividad fisica trae como consecuencia: El aumento de peso
corporal por un desbalance entre el ingreso y el gasto de calorias, que
puede alcanzar niveles catalogados como Obesidad.

6. Disminucién de la elasticidad y movilidad articular, hipotrofia muscular,
disminucion de la habilidad y capacidad de reaccion.

7. Ralentizacién de la circulacion con la consiguiente sensacion de pesadez y
edemas, y desarrollo de dilataciones venosas (varices).

8. Dolor lumbar y lesiones del sistema de soporte, mala postura, debido al
poco desarrollo del tono de las respectivas masas musculares.

9. Tendencia a enfermedades como la Hipertension arterial, Diabetes, Cancer
de colon, sensacion frecuente de cansancio, desanimo, malestar, poca
autoestima relacionada con la imagen corporal, etc.

10. Aumenta el nivel de desconcentracién(46, 48).

El aumento del sedentarismo en todo el mundo ha pasado a convertirse ya en el
cuarto factor de riesgo de mortalidad global, segin la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). Para combatir esta situacion, el organismo internacional ha desarrollado nuevas
recomendaciones sobre actividad fisica para mejorar la salud y que todos los grupos de
edad sepan cuanto ejercicio necesitan hacer (47, 48).

Adaptadas a grupos de edad de 5 a 17 afios, de 18 a 64 afios y mayores de 65,
estas directrices aportan consejos sobre la frecuencia, la duracién, la intensidad y el tipo
de ejercicio apropiado para cada individuo. Para los nifios y los jévenes, la actividad fisica
recomendada por la OMS incluye juegos, deportes, transporte, tareas, actividades de
recreo, educacion fisica o ejercicios planificados a realizar en el entorno familiar, en la
escuela y con el resto de la comunidad. El objetivo es mejorar la forma fisica, tanto en el
aspecto cardiovascular como muscular, la salud de los huesos y los biomarcadores
cardiovasculares y metabdlicos (49).
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Los nifios y adolescentes entre 5y 17 afios deben realizar, "al menos, 60 minutos
de media a intensa actividad fisica diaria". "Realizar ejercicio durante mas de 60 minutos
proporciona beneficios de salud adicionales”, apunta la OMS. "La mayor parte de este
ejercicio diario deberia ser aerdbico. Sin embargo, se deberian realizar también
actividades de mayor intensidad, incluidas aquellas que fortalezcan musculos y huesos, al
menos tres veces por semana” (50).

El sedentarismo es actualmente una condicion de salud y en aumento en toda la
poblacion, independiente de factores sociales, econémico, genérico, entre otros. Es un
problema que ocasiona trastornos en la salud de los pacientes, asi como incremento en
los gastos en salud. La determinacion del sedentarismo es una accion prioritaria para la
salud publica, en las actividades de intervencion, prevencion y promocién en salud.

La edad escolar es posiblemente la Gltima instancia en la que las intervenciones
logren revertir los niveles de sedentarismos en la poblacion de una manera efectiva, lo
gue explica la importancia de la deteccién precoz de esta conducta.

La determinaciéon no experimental viene a ser un procedimiento facil de aplicar,
econdmico, no invasivo y efectivo para detectar este problema.

Nivel de Actividad Fisica: se refiere a la intensidad de la AF de acuerdo al gasto
energético expresado en MET/min o Kcal/min, es decir, se clasifica en leve cuando es
menor de 3 MET/min o menor a 4 Kcal/min; como moderada cuando es de 3 a 6 MET/min
0 4 a 7 Kcal/min y como vigorosa cuando es mayor de 6 MET/min é 7 Kcal/min.

Gasto energético: cantidad de energia (expresada en litros de oxigeno o en joules
utilizados) consumida por el organismo, en el curso de una unidad de tiempo para realizar
una accion o completar una funcién determinada (51).

MET: unidad de gasto energético o equivalente metabdlico. Un equivalente
metabdlico representa un mdltiplo de la cantidad de oxigeno consumida en estado de
reposo, la cual a su vez corresponde a 3.5 mL O2/kg min-1. Si al hacer cierto ejercicio una
persona tiene un gasto de 10 MET, por ejemplo, significa que ha consumido 10 veces la
cantidad de oxigeno que normalmente consumiria si estuviera en reposo.

El estilo de vida sedentario es uno de los principales factores de riesgo para
enfermedades de alta prevalencia, como la diabetes tipo 2, las enfermedades
cardiovasculares, la osteoporosis y algunos canceres.

La asociacion del sedentarismo con la actual pandemia de obesidad y con el
sindrome metabdlico (SM) es clara. En consecuencia, el sedentarismo es un factor
asociado con una peor calidad de vida y un incremento de la mortalidad general. Pero, a
pesar de su sencillez intuitiva, no se ha consensuado un concepto unanime de
sedentarismo. Ello hace recomendable profundizar sobre la mejor forma de medirlo e
incrementar el conocimiento sobre su prevalencia en diferentes poblaciones y los factores
asociados a ello.

El impacto del sedentarismo en la poblacibn no deja de ser importante,
considerando que es una de las condicionantes que contribuye a que por medio del bajo
gasto energético de un individuo, en conjunto con ingestas alimentarias normales o
elevadas, se provogue un desbalance energético que se puede traducir en alteraciones
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del estado de salud, como la malnutricién por exceso. Todo esto recrudece el impacto en
la comunidad, originado de la pandemia en que se ha convertido la obesidad.

En la poblacion escolar la situacion no es diferente, incluso el sedentarismo en
este grupo etario pudiese tener mayor importancia, puesto que a esa edad no soélo
ocurren cambios fisiol6gicos, sino que también psicologicos y sociales, que se van
moldeando de acuerdo a la conducta del escolar, que en definitiva son los determinantes
de los habitos de vida que trascienden a la adultez.

Algunos autores toman la totalidad del gasto energético diario y derivan el
sedentarismo como fraccion entre el consumo energético realizado en actividades que
requieren al menos 4 equivalentes metabélicos (MET) y el consumo energético total.

Otros lo centran en el gasto durante el tiempo libre, definiéndolo en funcion del
cociente entre las actividades de ocio realizadas con gasto de 4 o mas MET y la energia
total consumida durante el tiempo de ocio. Pero, en la practica clinica, los conceptos
basados en el gasto energético son de dificil aplicacion porque requieren célculos
laboriosos y la lucha contra el sedentarismo precisa un concepto de mas facil utilizacién,
por lo que lo ideal es que esté basado en alguna pregunta sobre el tiempo diario de
actividad fisica.

Los estilos de vida sedentarios son los que predominan en casi todas las zonas
urbanas en el mundo entero. Es decir, el sedentarismo constituye uno de los grandes
factores de riesgo que explican las proporciones epidémicas actuales de las
enfermedades no transmisibles (ENT).

En su Informe sobre la salud en el mundo 2002, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) indic6 que 76% de todas las defunciones en el continente americano en el
afio 2000 se debieron a ENT, siendo esta proporciéon semejante a la encontrada en zonas
desarrolladas de Europa (86%) y del Pacifico Occidental (75%). Ese mismo afio se
produjeron solo en América Latina 119 000 defunciones vinculadas con estilos de vida
sedentarios (52).

Segun datos obtenidos de 24 paises en la Region de las Américas, mas de la
mitad de la poblacidn es inactiva, es decir, no observa la recomendacion de un minimo de
30 min diarios de actividad moderadamente intensa por lo menos cinco dias a la semana.

En varios paises del continente americano, la proporcién de la poblaciéon cuya
salud esté en riesgo debido a una vida inactiva se aproxima a 60%.

Como se menciona previamente, la prevalencia de sedentarismo es muy
importante, sobre todo en poblaciones en que los avances tecnolégicos favorecen esta
forma de vida, la magnitud del mismo es variable y se ha estimado en forma mas precisa
en poblaciones adultas de los Estados Unidos de Norteamérica en donde solamente
48.8% de la poblacion realiza AF de acuerdo a las recomendaciones, el resto se
distribuye en insuficiente (37.7%) e inactivo (13.5%). Ademas, refieren que 24.1% de la
poblacién no realiza AF en su tiempo libre

Los datos para la poblacién infantil son escasos, sin embargo, se sabe que la
prevalencia del sedentarismo va en aumento como consecuencia de los avances en la
urbanizacion de las colonias, ya que disminuyen las instalaciones para realizar AF, hay
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menos espacios libres, aumenta la delincuencia e inseguridad en las ciudades, lo que a
su vez provoca que los nifios prefieran quedarse en casa a ver television (TV) o
entretenidos en juegos electronicos(53).

INTENSIDAD ACTIVIDADES EN EL ACTIVIDADES ACTIVIDAD FISICA
HOGAR LABORALES
MUY LIVIANA (3 METS) Ducharse, afeitarse, Trabajar en el Caminar lento en un
vestirse, cocinar ordenador o estar sitio plano
parados (vendedores)

LIVIANA (3 -5 METSs) Recoger la basura, Realizar trabajos Caminar con marcha
ordenar juguetes, manuales en la casa o | ligera, andar en bici en
limpiar ventanas, el auto (como arreglar un sitio plano.

pasar la aspiradora, un desperfecto)
barrer

PESADA (6 — 9 METS) Subir escaleras a Realizar trabajos de Jugar futbol, tenis,

velocidad moderada, albafiileria (con esquiar, patinar, subir
cargar bolsas instrumentos pesados) un cerro
MUY PESADA Subir escaleras, o Cortar lefia, cargar Jugar rugby, esquas,
(SUPERIOR A 9 METS) muy rapido o con elementos de mucho esquiar a campo
bolsas pesadas peso traviesa

Sedentarismo y salud: efectos beneficiosos de la actividad fisica, Sara Marquez Rosa Doctora en Psicologia.
Profesora de Psicologia del Deporte. Universidad de Le6n, Actividad Fisica y Salud, 1.er trimestre 2006 (12-24)

MEDICION DEL SEDENTARISMO

Existen varias vias para cuantificar el sedentarismo, esta la manera experimental
(la mas objetiva pero la menos practica), que se puede llevar a cabo mediante la medicion
de la energia ocupada gracias al registro de la frecuencia cardiaca, el consumo de
oxigeno, poddémetro, acelerometro y uno de los método mas preciso, la del agua
doblemente marcada.

La forma mas aplicable en la practica clinica diaria es la de medicién con escalas o
cuestionario, a saber, estd el auto reporte de percepciébn de nivel de actividad,
cuestionarios para cuantificar el nivel de actividad fisica, reporte o medicién de actividades
realizadas durante tiempos de ocio, y cantidad de tiempo destinado a ejercicios
extenuantes. No obstante, la medicion del sedentarismo, continla siendo una odisea
debida basicamente a dos problemas, por un lado se carece de una definicién uniforme
del concepto, y por el otro, existen multiples métodos propuestos para devaluarlo, siendo
ninguno de ellos suficientemente practico y a la vez preciso.

La cuantificacion de manera practica de este estilo de vida en la poblacion
pediatrica, es crucial para ir evaluando la situacion epidemiolégica del lugar geografico de
interés y también para pesquisar los individuos que padecen de este factor de riesgo
potencialmente modificable e intervenirlo.

Un cuestionario disefiado para individuos en edad adolescente, que tiene un
formato para ser auto aplicado, se denomina Adolescent Sedentary Activities
Questionnaire (ASAQ), el que evalta cinco dimensiones que se detallan claramente, de
las que derivan diez u once items, en los que se registra el tiempo ocupado en un nimero
de actividades sedentarias previamente definidas (utilizacién de menos de 1,5 MET).
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Entre las actividades evaluadas estan: ver television, ocupar videojuegos, DVD,
computadora, juegos y comunicacién por internet, tiempo de estudio, lectura, estar
sentado con amigos, uso de teléfono, tocar instrumentos musicales, desplazamientos en
vehiculos motorizados, hobbies, actividades artisticas, y asistencia a iglesia o al colegio
en fin de semana, todas estas actividades fuera de horario escolar.

El ASAQ tiene una buena fiabilidad test re-test y hasta que mejores métodos para
evaluar la validez de criterio sean desarrollados, parece ser el mejor instrumento
disponible para evaluar el tiempo destinado a una gama de comportamientos sedentarios
entre jovenes fuera de horas de clase. Un cuestionario disefiado para evaluar la actividad
fisica en adolescentes durante la semana previa a la evaluacion denominada Physical
Activity Questionnaire (PAQ-C), tiene la limitacién de no discriminar entre la intensidad,
frecuencia y duracién de las actividades fisicas. Ademas que determina el sedentarismo
de una forma indirecta ya que solo se obtiene informacion del tiempo y la intensidad del
ejercicio.

En Meéxico, los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2006
(ENSANUT2006), 17 revelan que 35.2% de los adolescentes son activos, 24.4% son
moderadamente activos y 40.4% son inactivos, considerando como activos a aquellos que
realizan al menos siete horas a la semana de AF moderada o vigorosa; moderadamente
activos a los que realizan de cuatro a seis horas a la semana e inactivos a los que
realizan menos de cuatro horas. También se reporta la informacion relacionada con las
horas que pasan frente al televisor, en general mas de 50% de los adolescentes refirieron
mas de dos horas diarias.

En el siguiente cuadro, se muestran estos resultados de acuerdo a la clasificacion
de la AF y las horas frente a la pantalla, en el cual parece no haber diferencias
importantes y se concluye que so6lo 35.2% de los adolescentes realiza AF de acuerdo a
las recomendaciones (54).

wistribucion porcentual de
adolescentes mexicanos segun tiempo
frente a television y clasificacion de
actividad fisica

Horas/semana frente a television

Actividad =12 =2y

fisica (%) =21 (%) =21 (%)
Actrvo 507 230 26.5
Moderadamente actroo 48.7 237 276
Inactreo 477 236 208

Tomada de ERSAMUTZONN

Actions, programs, projects and policies to diminish sedentarism and to promote physical activity in children
Judith Cornejo-Barreral, Bol. Med. Hosp. Inf. Mexico 2008.
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Por lo que se debe de promover el inicio de la actividad fisica y para ello se disefio
la piramide de la actividad fisica, en donde se expresan las actividades a realizar por el
nifio y/o el adolescente.

Piramide de actividad fisica en nifies.

Actions, programs, projects and policies to diminish sedentarism and to promote physical activity in children
Judith Cornejo-Barreral, Bol. Med. Hosp. Inf. México 2008.
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D) PRUEBA DE ESFUERZO EN ADOLESCENTES

La prueba de esfuerzo es un procedimiento utilizado para la valoracién de los
pacientes afectados de cardiopatia coronaria desde hace mas de 50 afos.

El propoésito principal es confirmar con la presencia de alteraciones
electrocardiogréaficas durante el esfuerzo la angina de pecho, aunque también se le puede
llamar electrocardiograma de esfuerzo.

La prueba convencional precisa un ergometro en el que se valora el trabajo
realizado y un monitor de electrocardiograma para visualizacion instantanea y registro. La
determinacion del consumo de oxigeno maximo (VO2max) y otros pardmetros derivados
forman parte de la valoracion sistematica de la capacidad funcional de pacientes con
insuficiencia cardiaca, rehabilitacion cardiaca, prescripcion de ejercicio fisico y en otras
situaciones que exigen conocer con mas exactitud la capacidad fisica(55).

TIPOS DE ERGOMETROS

BICICLETA

El méas sencillo esta dotado de freno mecéanico y presenta la ventaja de tener costo
bajo y estar al alcance de centros con pocos recursos. La bicicleta dotada con freno
electromecanico permite calcular el trabajo realizado con mas precisién y determinar la
capacidad fisica indirectamente con menos margen de error. El asiento es graduable (en
ambos tipos de bicicleta).

El trabajo realizado, se relaciona con la resistencia aplicada en los pedales y el
namero de revoluciones que se desarrolla. Estan calibradas en KILOPONDIOS (kp) o
VATIOS (W)

1W = 6.12 kp/min, teniendo en cuenta que 1kp/m equivale al gasto energético de
desplazar 1kg de masa 1m.

El trabajo total que permite determinar la capacidad funcional son los vatios
acumulados en el momento de parar la prueba el nifio por su escasa experiencia, no esta
familiarizado con el aparato.

El esfuerzo en posiciéon de supino es un factor que contribuye a incrementar las
alteraciones con caracteristicas de isquemia en el ECG.

Este fenébmeno se debe al incremento del retorno venoso que aumenta el trabajo
cardiaco. (55) El tiempo de cada etapa varia de acuerdo a los objetivos de la prueba,

BANDA SIN FIN

Es un instrumento mas caro y de mayores dimensiones con grandes ventajas. Fue
inventada por William Staub en los afios 60. El trabajo se realiza a expensas de la
pendiente y de la velocidad de la cinta. Es un esfuerzo mas fisiolégico y dindmico en su
totalidad, en el que se movilizan mas grupos musculares que en la bicicleta ergometrica.
Por esta razén el consumo de oxigeno resulta 5% mas elevado (56).
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La velocidad de la cinta oscila entre 2 y 24 km/h y la pendiente puede alcanzar
hasta el 20%.Velocidades superiores a 5.4 km/h son incomodas de mantener a ritmo de
marcha.

Los nifios a partir de los 4 — 5 afios estan capacitados para realizar una prueba en
Treadmill si se dispone de una barra de sujecién adaptada a su estatura. Se alcanzan
niveles més altos que evaluan la capacidad fisica de un nifio.

ERGOMETRO DE BRAZOS

Se utilizan en nifios que tienen limitaciones para realizar ejercicio fisico por
problemas en extremidades inferiores secundarios a enfermedad vascular, ortopédicos o
neuroldégicos. El esfuerzo se realiza por resistencia mecanica o electromecénica similar al
ergometro de bicicleta. El ejercicio es de tipo dindmico(57).

PROTOCOLOS DE PRUEBAS DE ESFUERZO

La medida de la capacidad de maximo esfuerzo depende del tipo de trabajo y del
protocolo de prueba que se utilice. En general se acepta que para nifios de menor edad el
protocolo de TREADMILL no presenta dificultades.

PROTOCOLO DE BRUCE
Consta de etapas de 3 minutos con incremento de velocidad y pendiente en cada
una de ellas. El gasto energético es aproximadamente 1 MET/min de ejercicio.

El VO2 indirecto puede calcularse con la formula:

VO2=2.94 x min + 6.75 (varones) o 3.74 (mujeres)
El cociente VO2/3.5ml = No. MET

Se sugiere no apoyarse de la barra de seguridad, mantener el equilibrio para
mejorar el esfuerzo Aunque en nifios por fatiga de piernas la prueba suele terminar de
forma temprana.

PROTOCOLO DE BALKE

Consiste en un periodo de calentamiento muy suave a ritmo de 2 km/h sin
pendiente y velocidad constante a 5.4 km/h. La pendiente aumenta un punto cada minuto
hasta mas del 18%.

La caracteristica que lo hace mas recomendable para nifios es la velocidad
moderada que maneja. La desventaja del protocolo es su larga duracion hasta llegar al
limite de la adaptacioén cardiovascular al esfuerzo. El Protocolo de Balke- Ware, que
incrementa las demandas metabdlicas en 1 MET por etapa, sera el mas apropiado para
los pacientes de alto riesgo con capacidad funcional inferior a 7 METS por lo que es
recomendable para nifios y adolescentes con obesidad o sedentarismo(58).

Este protocolo es adecuado para los obesos, los nifios muy pequefios, pacientes
menos aptos o los pacientes con enfermedades cronicas. Tiene un menor incremento de
la carga (al igual que el Naughton y Cornell) (59).

Una posible desventaja es que los pacientes activos, en forma y en individuos
jévenes pueden encontrar la duracién de la prueba demasiado larga y la pendiente poco
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profunda. La velocidad puede ser ajustada para adaptarse a la edad del sujeto y su
estado fisico como otro medio de controlar el tiempo de prueba (60).

PROTOCOLO DE BALKE

ETAPA VELOCIDAD INCLINACION | MINUTOS POR METs
Kilbmetros % ETAPA

1 2.0 0.0 3 2.5
2 2.0 1.5 3 2.9
3 2.0 2.5 2 4.3
4 3.0 5.0 2 5.4
5 3.0 7.5 2 6.3
6 3.0 10.0 2 7.4
7 3.0 12.5 2 8.4
8 3.0 15.0 2 9.5
9 3.0 17.5 2 10.5
10 34 16.0 2 11.1
11 3.4 18.0 2 12.0
12 4.2 16.0 3 12.9
13 4.2 18.0 2 13.8
14 4.2 20.0 2 14.7

FUENTE: Guidelines for exercise testing JACC vol. 30, No. 1, Julio 1997, pagina 260.
Utilizado en el departamento de rehabilitacion cardiaca del instituto nacional de cardiologia “Ignacio Chavez’

PROTOCOLOS EN BICICLETA

Se debe de considerar la adaptacién a la bicicleta, la carga de trabajo y las
revoluciones de la bicicleta. Las cargas se aplican segun el peso y los incrementos
pueden hacerse minuto a minuto.

La ventaja de cualquiera de los protocolos en bicicleta es que la estabilidad del
registro del ECG es menor y permite valorar las arritmias que es una de las indicaciones
mas comunes de la prueba de esfuerzo en nifios.

ADAPTACION CARDIOVASCULAR AL ESFUERZO
RESPUESTA NORMAL: El trasporte de oxigeno desde el medio externo hasta las
células requiere:
Mecénica respiratoria correcta y eficaz
Circulacién pulmonar efectiva
Corazon capaz de bombear suficiente cantidad de sangre segun la necesidad
Sistema vascular en disposicion de adaptar el flujo sanguineo
Volumen sanguineo con valores de hemoglobina normales
Mecanismos de control respiratorio para regular los gases sanguineos y el PH

oghwnE

Las caracteristicas de la adaptacion al esfuerzo difieren de un nifio sedentario a
otro entrenado o fisicamente activo. Ademas en nifios con sobrepeso o sedentarios en
extremo sin evidencia de enfermedad o enfermos (61, 62, 63).
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FRECUENCIA CARDIACA

El incremento de la frecuencia cardiaca con el ejercicio se debe a la disminucion
del tono vagal y a la inmediata respuesta del sistema simpatico al corazén y los vasos
sanguineos. Las variables que afectan el comportamiento de la frecuencia cardiaca con
el ejercicio son:

Modalidad

Posicion durante la prueba

Tipo de ergometro

Sexo

Condicion fisica

Circunstancias ambientales

Actitud del personal sanitario que interviene en el procedimiento (63)

RESPUESTA CARDIOVASCULAR ANORMAL AL EJERCICIO
Se puede modificar sustancialmente en presencia de enfermedades

a) Anemia: se encuentra afectada la capacidad de transporte de oxigeno.
b) Hiperreactividad bronquial: aumenta frecuencia cardiaca y disminuye el
aporte de oxigeno.
c) Indagar sobre enfermedades, obesidad, sobrepeso, cardiopatias
congénitas
d) Valoracion de la presién arterial en cada etapa (64).
INDICACIONES

Valoracién de signos y sintomas que se agraven durante el ejercicio
Valoracién de la capacidad de ejercicio y respuesta cardiovascular en
nifios con cardiopatia a fin de programar a actividad fisica

Valoracién de la capacidad fisica después de la cirugia cardiaca

Valoracién funcional peridédica y seguimiento de nifios afectados con
cardiopatias y que siguen programa de ejercicio

Valoracién funcional en nifios deportistas de alta competicién

Valoracién de arritmias inducidas por el ejercicio.

Valoracion de la preexitacion que nos e ha resuelto con la ablacion
Valoracion del efecto de tratamiento antiarritmico

Prueba de esfuerzo con estudio de funcién cardiopulmonar para valorar
disnea no justificada

Estudio inicial y seguimiento de rehabilitacion cardiaca.

CRITERIOS DE INTERRUPCION
Signos y sintomas clinicos:

Dolor precordial agudo.

Disnea severa desproporcionada al esfuerzo.

Vértigo o desmayo.

Temblores y sincope.

Signos de mala perfusion periférica (cianosis y detencion subita de
sudoracion).

Aprension o deseo del paciente de finalizar.

Claudicacion sintomética (65) .
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Signos electrocardiograficos:
¢ Extrasistoles ventriculares, taquicardia paroxistica ventricular de onda Q.
o Bloqueo AV de 2°, 3° grado.
e Cambios isquémicos. Alteraciones del segmento ST, inversiéon T, aparicion
de onda Q.
Blogueo completo de rama.
¢ Dificultad técnica de registro del E.C.G.

Signos de Tension Arterial:
¢ Hipotension sistolica por debajo de los niveles de reposo a pesar de
aumento de trabajo.
e Caida de >20mmHg de TA sistdlica al comienzo del esfuerzo
e Elevacion de TA sistolica por encima de 260 mmHg o diastdlica > 120
mmHg (65).
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E) ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO Y VALORACION DE LA PRUEBA DE
ESFUERZO

El electrocardiograma (ECG) es un registro de la actividad eléctrica del corazon a
partir de electrodos colocados sobre la piel. En la era actual, en que podemos ver el
corazon con diferentes técnicas de imagen de alta resolucion (ecocardiografia, RMN o
TAC), uno podria cuestionarse la utilidad del ECG. Sin embargo, para el diagndstico no
invasivo de arritmias y trastornos de la conduccién cardiaca, no hay sustituto para el
andlisis cuidadoso del ECG.

Ademds de las arritmias, el ECG puede orientarnos hacia el tipo de cardiopatia
(algunas cardiopatias tienen ECG especifico) e incluso su severidad(66).

Para realizar una correcta lectura, debemos tener en cuenta conceptos basicos. El
ciclo cardiaco esta representado por una sucesion de ondas (P, complejo QRS y T) que
dan lugar a intervalos (QT) y dos segmentos (PR y ST). En el ritmo sinusal normal, el
impulso cardiaco se origina del nodo sinoauricular, que despolariza la auricula derecha e
izquierda dando lugar a la onda P.

El impulso llega hasta el nodo AV produciendo el intervalo PR, posteriormente al
Haz de His y se bifurca en sus dos ramas, derecha e izquierda, hasta las fibras de
Purkinje sobre el musculo ventricular produciendo el complejo QRS. La repolarizaciéon de
los ventriculos origina la onda T.(67)

LECTURA SISTEMATICA DE UN ELECTROCARDIOGRAMA
Para realizar la lectura del ECG, es muy importante mantener una sistematica que
incluya todas las ondas, intervalos y aspectos a analizar.

1. Ritmo: el ritmo normal del corazén es el sinusal, para definirlo, cada onda P debe
preceder a cada complejo QRS con un intervalo PR regular, el eje de la onda P
debe estar entre 0 y 90 (P positiva en |, Il y a VF). Se valora también si es regular o
irregular.

2. Frecuencia: existen distintos métodos para valorar la frecuencia, entre los cuales:
para una velocidad del papel de 25 mm/seg, si dividimos 1.500 (resultado de dividir
60 seg entre 0,04 seg. que mide un mm) entre los mm del intervalo RR obtenemos
de forma rapida y facil la frecuencia cardiaca. Debemos recordar que varia con la
edad y en situaciones de fiebre, ansiedad, etc.

3. Eje del QRS: se calcula analizando el sistema de referencia hexaaxial. En primer
lugar, localizaremos el cuadrante empleando DI y aVF. En segundo lugar,
encontraremos una derivacion con QRS isodifasico (altura de la onda R sea igual a
la de la onda S). El eje del QRS serd perpendicular a esa derivacion en el
cuadrante previamente seleccionado. En el recién nacido, el eje se sitia en 120-
130, en el nifio menor de un afo, entre 90 y 100, y para el nifio mayor de un afio,
entre 60-90. Podemos encontrar eje desviado a la izquierda en hipertrofia de
ventriculo izquierdo, bloqueo de rama izquierda, hemibloqueo anterior izquierdo. El
eje se desviara a la derecha en hipertrofia de ventriculo derecho, BRD (68, 69,70).
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Analizaremos también las ondas y los intervalos:

4. Onda P: valoraremos si existe una onda P por cada QRS y también su morfologia.
La amplitud es normal hasta 3 mm y la duracion hasta 0,07seg en lactantes y
0,09seg en niflos mayores. Si son altas sugieren hipertrofia de auricula derecha y
si son prolongadas hipertrofia de auricula izquierda.

5. Intervalo PR: se suele medir en DIl, desde el inicio de la onda P hasta el inicio del
QRS. Varia con la edad y la frecuencia cardiaca de 0,08 hasta 0,18 seg. Un PR
alargado lo encontramos en el bloqueo de primer grado, como variante de la
normalidad, miocarditis, alteraciones ionicas, farmacos. Un PR corto sugiere
preexcitacién (Sindrome de Wolff — Parkinson — White; Lown Ganog Levine) o
marcapasos auricular derecho bajo.

6. QRS: se produce por la despolarizacion de ventriculos y analizaremos distintos
aspectos de su morfologia. Duracién: varia con la edad, si ancho sugiere bloqueo
de rama, Sindrome de Wolff — Parkinson — White (Sx. WPW), bloqueo
intraventricular. Amplitud: también varia con la edad, son de gran amplitud e
hipertrofias ventriculares y alteraciones de la conduccién. Los complejos tendran
baja amplitud en neonatos, miocarditis, pericarditis, hipotiroidismo, etc. La relacién
R/S: en recién nacidos y lactantes es mayor en precordiales derechas (en V1 R>S
en menores de 1 mes y R<S en mayores de 1 mes, en V6 R<S en menores de 1
mes y R>S en mayores). Una relacion anormal para la edad sera vista en
hipertrofias ventriculares y trastornos de la conduccion.

7. Onda Q: normalmente son estrechas (menor 0,02 seg) y menores de 5 mm en V6.
En menores de 3 afios pueden aparecer de hasta 8 mm en DIl o en V1 en RN.

8. Segmento ST: lo normal es que sea isoeléctrico pero en lactantes y nifios pueden
existir elevaciones o depresiones de hasta 1 mm en derivaciones de los miembros
y de 2 mm en las precordiales. En adolescentes sanos, podemos obijetivar lo que
se denomina “repolarizacion precoz del adolescente” con un aumento de ST hasta
4 mm en V4-V6 y |, lll, aVF con ondas T altas sin significado patolégico. Podemos
ver alteraciones de ST en pericarditis, isquemia miocéardica o infarto.

9. Onda T: su eje normal se encuentra entre 0 y 90 siendo positiva en V1 en los
primeros dias de vida y negativa hasta los 10 afios. Siempre sera positiva en V5
V6. Encontramos ondas T picudas en hiperkaliemia, hipertrofia de ventriculo
izquierdo. Las ondas T planas aparecen en neonatos normales, pericarditis,
hipokaliemia, hipotiroidismo, etc. La T puede aparecer invertida en hipertrofia
ventricular izquierda grave, miocarditis, pericarditis, isquemia.

10. Intervalo QT: varia con la frecuencia cardiaca. Empleamos la Formula de Bazett
para el calculo de QTc: QTc = QT/VRR. Es normal si se encuentra por debajo de
0,45seg. Si esta prolongado puede ser congénito, por miocarditis, hipocalcemia,
traumatismo craneal, farmacos, etc. (68, 69, 70).

ARRITMIAS MAS FRECUENTES

La presentacion clinica de las arritmias en Pediatria es variada, desde un hallazgo
casual hasta clinica mas especifica, como palpitaciones e incluso la derivada del bajo
gasto cardiaco. Podemos clasificarlas en funcién de su origen:
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SUPRAVENTRICULARES
Sinusales

Taquicardia sinusal: es un ritmo sinusal a una frecuencia mayor de la que le
corresponde a su edad. Generalmente, mayor a 160 en lactantes y 140 en nifios.
La causa mas frecuente es la ansiedad pero también por fiebre, anemia,
hipertiroidismo, etc.

Bradicardia sinusal: la frecuencia cardiaca se sitla por debajo del limite inferior
para su edad. Generalmente, 80 para neonatos, 60 en nifios de 3-9 afios y 50 en
mayores de 9 afios. Puede aparecer en adolescentes deportistas sanos, pero
también por aumento de la presion intracraneal, hipotiroidismo, hipotermia,
hipoxia.

Arritmia sinusal respiratoria: es un hallazgo frecuente y normal en nifios sanos
por la variacion de la FC con la inspiracion y la espiracion.

Pausa sinusal: fracaso momentaneo del nodo sinusal para iniciar el impulso.
Puede deberse a un aumento del tono vagal pero también por hipoxia.

Auriculares

Extrasistole auricular: existe un latido adelantado respecto al sinusal que se
produce en una zona distinta del nodo sinusal con una onda P de caracteristicas
distintas y un QRS normal.

Taquicardia auricular: existen tres 0 mas extrasistoles auriculares consecutivas.
Marcapasos auricular “migratorio”.

Flutter auricular: existe una activacion auricular a 250-350 Ipm.

Fibrilacion auricular, la frecuencia es superior a 350 lpm.

De la unién A-V

Extrasistoles de la unién, ritmo de la unién, taquicardia no paroxistica.

Taquicardia supraventricular paroxistica: taquicardia por reentrada, requiere una
estructura anatomica o cambios funcionales en la conduccién. Son de inicio y fin
brusco (paroxistica) y las mas frecuentes en la edad pediatrica. El RR es regular
y tienen un QRS estrecho (excepcionalmente ancho cuando exista bloqueo de
rama o conduccion anterégrada de ventriculo a auricula). La onda P
generalmente no se distingue.

VENTRICULARES
Extrasistoles Ventriculares

El latido se produce en una zona del ventriculo que no es la de conduccién y da

lugar a QRS ancho no precedido de onda P, con pausa compensadora.
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Taquicardia ventricular

Existen mas de 3 extrasistoles a frecuencia superior a 100 latidos por minuto.
Puede ser sostenida (cuando dura més de 30 seg o produce inestabilidad hemodinamica),
no sostenida, monomaorfica o polimdrfica (en este grupo incluimos la Torsade de Pointes.)

Fibrilacién ventricular
Aparece una activacion cadtica y desorganizada

ALTERACIONES DE LA CONDUCCION: BLOQUEOS

Bloqueo de primer grado
Encontramos una prolongacién del PR por encima del limite superior para su edad
generalmente sin significado patologico.

Bloqueo de segundo grado
Encontramos algunas ondas P que no conducen. Diferenciamos dos tipos.

Mobitz I el intervalo PR se va alargando hasta que llega un momento en el que
pierde un QRS. Puede verse en nifios con aumento del tono vagal, en suefio, miocarditis,
intoxicacion por digital. No requiere un tratamiento especifico.

Mobitz II: en el trazado coexiste una conduccién AV normal, junto con otros latidos
que no conducen, es una conduccidén “todo o nada” y puede evolucionar a bloqueo
completo.

Bloqueo de tercer grado o completo
La actividad auricular y ventricular son independientes.

PREEXCITACION

Se define como activacion anémala del tejido ventricular por conexion accesoria
entre el musculo auricular y ventricular. Encontraremos en el ECG: PR corto, onda Delta 'y
QRS amplio. El Sx. de Wolf Parkinson-White, es la forma clasica de presentacion con
episodios de taquicardia por reentrada. Puede acompafar a anomalias estructurales
como la enfermedad de Ebstein (71).

La capacidad cardiovascular puede ser evaluada clinicamente y complementada
por una prueba de esfuerzo, con un incremento progresivo en la resistencia de acuerdo a
los protocolos, y en obesos se prefiere en banda, con una monitorizacién adecuada del
trazo en el electrocardiograma (ECG) de esfuerzo, frecuencia cardiaca (FC), respuesta
presora, manifestaciones clinicas, y en forma indirecta el biproducto (BP), el consumo
total de oxigeno (VO2max) y la conversion a METs(72).

En comparacion con los adultos, el ECG de los nifios y adolescentes tiene:
- Predominio ventricular derecho que va cambiando al aumentar la edad a
dominancia ventricular izquierda.

- Potenciales ventriculares elevados especialmente en las derivaciones precordiales
medias.

- Desviacién derecha del eje frontal QRS.
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- Frecuencias mas elevadas con duracion de las ondas (onda P y complejo QRS) y
de los intervalos (PR y QT) mas cortas.

La obesidad disminuye la capacidad cardiovascular, siendo un factor de riesgo
coronario, lo que se demuestra en nuestro estudio con 8.8% de pacientes obesos con
coronariopatia isquémica por medio de una prueba de esfuerzo positiva, y todos ellos
asintomaticos, ademas también presentan mayor incidencia de dolor en el sistema
musculoesquelético, principalmente dolor en columna y en articulaciones de miembros
inferiores. Por lo anterior la obesidad es un factor de riesgo que debemos de tratar de
modificar, principalmente el estilo de vida, y realizar ejercicio (73).

PRUEBAS DE ESFUERZO

La prueba de esfuerzo (PE) es una de las exploraciones complementarias mas
utilizadas en Cardiologia que debe indicarse e interpretarse en el contexto clinico de cada
paciente. Su utilidad viene dada por la posibilidad de poner en evidencia alteraciones
cardiovasculares no presentes en reposo y que pueden manifestarse con el ejercicio.

Son objetivos de la PE en la cardiopatia isquémica:

1. Valorar la probabilidad de que un individuo determinado presente cardiopatia
isquémica: Valoracion diagnéstica.

2. Estimar la severidad y probabilidad de complicaciones cardiovasculares:
Valoracién prondstica.

3. Analizar la capacidad funcional: Valoracion funcional.

4. Documentar los efectos de un tratamiento aplicado: Valoracion Terapéutica.

VALORACION DIAGNOSTICA

La probabilidad de presentar enfermedad coronaria en presencia de dolor toracico
se basa en distintos datos de la historia como caracteristica del dolor, sexo, edad,
presencia de factores de riesgo coronario, exploracibn fisica y registro
electrocardiogréfico. La sensibilidad diagnoéstica de la PE en el estudio del dolor toracico
varia en funcion de la severidad de la enfermedad coronaria y aumenta al aumentar el
namero de vasos afectos.

VALORACION PRONOSTICA

El prondstico del paciente con cardiopatia isquémica esta en funcion de diferentes
variables como son la funcién ventricular, la severidad de las lesiones coronarias, la
estabilidad eléctrica, antecedentes en relacion con complicaciones de la placa de ateroma
o la condicion general de salud.

La utilidad de la PE en el establecimiento del pronéstico resulta del analisis de
distintas variables obtenidas durante la misma como la capacidad de esfuerzo medida en
METS, duracion del ejercicio incapacidad para aumentar la presion arterial durante el
ejercicio, presencia de sintomas o alteraciones del segmento ST a cargas bajas. Las
limitaciones que presenta la Prueba de Esfuerzo para el diagndstico y estimacion
pronostica de la enfermedad coronaria han favorecido el auge del uso de la PE asociada
a técnicas de imagen (ecocardiografia, estudios isotopicos).

VALORACION FUNCIONAL

La capacidad funcional obtenida en la PE proporciona una estimacion de la
tolerancia del enfermo a la actividad fisica y sirve de guia para la prescripcion de ejercicio
con los programas de Rehabilitacién Cardiaca.
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VALORACION TERAPEUTICA

Hace referencia a la posible mejoria obtenida en la PE tras aplicar un tratamiento
fisico, medicamentoso o quirargico (ECG): presencia de ondas Q o anormalidades del
segmento ST.

La prueba de esfuerzo o de ejercicio cardiopulmonar, también conocida por otros
nombres como prueba metabdlica y prueba de consumo maximo de O, (VO,max), es una
herramienta importante en los programas técnicos de evaluacién cardiovascular global.

Histéricamente, la prueba de esfuerzo cardiopulmonar fue originalmente
desarrollada para probar la aptitud de los deportistas, como los corredores de larga
distancia y esquiadores de fondo, donde el VO,méax es el predictor mas importante del
rendimiento en pruebas de resistencia.

La medicién del consumo directo de O, durante las diversas formas de trabajo
fisico también fue uno de los primeros aportes de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar.
Esta medicién fue inicialmente engorrosa y requeria mucha mano de obra, como la
obtencion del aire espirado que tenia que ser recogido en globos meteoroldgicos o
grandes bolsas llamadas sacos de Douglas. Estos sacos o bolsas eran evacuados en
grandes tanques calibrados (tanques de Tissot) para medir el volumen de gas espirado y
en esas muestras de gas mezclado eran analizados los contenidos de O,y CO, a mano,
utilizando instrumentos que median el volumen de gas antes y después, tanto para el O,
como para el CO,, siendo removidos quimicamente.

Finalmente, el VO,max se calculaba a partir de mediciones especificas como las
ecuaciones de conversion de Haldane basadas en las propiedades no metabdlicas del
nitrdgeno. Se han desarrollado sistemas precisos que permiten en forma totalmente
automatizada medir el VO, respiracion a respiracion sin la necesidad de reunir grandes
voliumenes de gas o de realizar cualquier analisis o célculo a mano.

La instrumentacion adicional para la prueba de ejercicio cardiopulmonar incluye
una pequefa y liviana boquilla, un dispositivo unido a una méscara desechable a través
del cual se miden en forma continua el flujo del gas espirado y las concentraciones de O,
y CO,, mas un sensor (habitualmente ubicado en el medio de la frente) para determinar a
través de la piel la saturacion de O..

RELACION DEL VO,méax CON EL GASTO CARDIACO

Matematicamente, segln la ecuacion de Fick, el VO, es igual al producto del gasto
cardiaco por la diferencia DA-VO, A su vez, el gasto cardiaco es el producto de la
frecuencia cardiaca por el volumen sistolico.

El volumen sistélico es la diferencia entre el volumen diastdlico final y el volumen
sistolico final. El volumen diastodlico final es afectado por la compliance del ventriculo y por
la presion de llenado (estrés parietal), mientras que el volumen sistélico final se relaciona
con la contractilidad, precarga y postcarga. Es bien sabido que, tal como lo establece el
principio de Starling, modestos incrementos en la precarga y en el volumen diastdlico final
aumentan el volumen sistdlico, incluso en el corazén debilitado por isquemia severa o0 en
diversas miocardiopatias, pero luego estos incrementos van distendiendo el ventriculo, se
compromete su contractilidad y se reduce el volumen sistdlico.
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VENTAJAS DE LAS PRUEBAS DE ESFUERZO CARDIOPULMONAR
Algunas de las ventajas adicionales de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar con
respecto a la prueba de esfuerzo convencional son las siguientes:

1. Proporciona una medida mas objetiva de la fatiga y de la disnea inexplicable.

2. El VO, max. proporciona una mejor medida de la capacidad funcional que la
estimada por el tiempo durante el cual se realiza la prueba en cinta rodante.

3. Se pueden identificar las razones de un VO,max bajo: reserva cardiaca pobre,
limitacion de la ventilacibn u otras patologias pulmonares coexistentes,
claudicacién de miembros inferiores, problemas musculoesqueléticos, pobre
tolerancia al esfuerzo o desacondicionamiento fisico.

4. Permite una mejor estratificacion del paciente que ha de ser referido a un
programa de rehabilitacién cardiaca o pulmonar y selecciona aquellos pacientes
con insuficiencia cardiaca para trasplante cardiaco (o cardiopulmonar).

5. Evallia mejor las respuestas terapéuticas (74).

Durante la prueba de esfuerzo convencional, el grado de esfuerzo o fatiga se
calcula a partir de informes subjetivos del paciente (indice del esfuerzo percibido o Rating
Perceived Exertion —RPE- 0 escala de Borg, de 6-20) y el porcentaje de la frecuencia
cardiaca maxima que el paciente alcanza, ademas, por supuesto, de la opinion del
personal de control de la prueba (75).

Lamentablemente, estas calificaciones no siempre reflejan con exactitud el grado
de esfuerzo cardiopulmonar o la fatiga, ya que pueden verse influidos por factores como
la claudicacion o el dolor musculoesquelético de otra etiologia, las alteraciones
pulmonares, el temor o la ansiedad durante el examen. La frecuencia cardiaca méaxima
tiene una desviacion estandar de aproximadamente 12 latidos por minuto y se ve afectada
tanto por los farmacos comunmente utilizados para tratar las enfermedades
cardiovasculares (sobre todo los bloqueadores beta) como por los efectos fisiolégicos de
diferentes estados patol6gicos (disautonomia neurovegetativa de la diabetes, por
ejemplo).

Durante la prueba de esfuerzo cardiopulmonar, un indicador del esfuerzo maximo
se obtiene por el cociente respiratorio (CR), también conocido como relacion de
intercambio respiratorio (CR = VCO,/VO,) y en inglés RQ (respiratory quotient). En
condiciones de reposo y respiracion tranquila una persona normal consume unos 250 mL
de O,y produce unos 200 mL de CO.. En ese caso, la relacion VCO,/VO, es igual a 0,8.

La sangre arterial contiene unos 48 mL de CO,/dL de sangre y la sangre venosa
hasta 52 mL/dL. Esto supone un cambio de presion parcial de 40 mmHg a 46 mmHg. Lo
contrario ocurre a nivel pulmonar cuando la sangre venosa se convierte en arterial.

La sangre arterial contiene unos 20 mL de O, por cada 100 mL vy libera en los
tejidos unos 5 mL/dL, por lo tanto contiene unos 15 mL/100 mL cuando llega a los
pulmones como sangre venosa mixta. Esto supone un cambio de 100 mmHg de presion
parcial de O, en la sangre arterial a 40 mmHg en la venosa. A nivel pulmonar gana una
cantidad similar de O, desde el alveolo pasando a ser sangre arterial. En determinadas
circunstancias, tales como durante el esfuerzo o en algunas enfermedades
cardiopulmonares, estos valores cambian de manera notable.

43



Los valores de CR por encima de 1,0 indican la presencia de algun grado de
metabolismo anaerdbico. Empiricamente, y por un consenso internacional generalmente
aceptado, se admite que es necesario un CR>1.15 para considerar normal la capacidad
aerobica de individuos sanos cuando realizan un esfuerzo maximo

INTERPRETACION DE LA PRUEBA DE ESFUERZO CARDIOPULMONAR

Un VO,max bajo puede ser un signo de una reserva cardiaca pobre si el CR
alcanza un nivel adecuado, pero los obesos y los pacientes con desacondicionamiento
fisico podrian tener un VO,méax bajo con funcién cardiaca normal. Por lo tanto, otras
varias medidas de la funcion cardiaca pueden ser examinadas para determinar si la
limitacion es realmente debida a una reserva cardiaca pobre (76).

La primera de ellas es una meseta al principio de la curva de VO, en funcién del
tiempo, durante el ejercicio por etapas. Es conveniente proseguir la medicion del VO,
durante la recuperacion activa por 3 min aproximadamente para aumentar la sensibilidad
diagnéstica, por ejemplo a través de la deteccidn de una lenta recuperacién. El aumento
del VO, durante la recuperacion se ha asociado con una reserva cardiaca pobre.

En segundo lugar, se puede examinar la curva de pulso de O, en funcién del
tiempo y del VO,. El pulso de O, (VO,/FC) —siendo FC la frecuencia cardiaca-,
matematicamente equivalente al producto del volumen sistélico por la AA-VO,, es aun
mas sensible a la alteracion del gasto cardiaco que el VO, en si mismo. Un plateau
temprano o incluso un descenso en el pulso de O, es generalmente considerado un
indicio de que el volumen sistdlico disminuye al incrementar el trabajo.

Otras ecuaciones adicionales para diagnosticar reduccion del gasto cardiaco
incluyen la medicién de la eficiencia ventilatoria para el CO, = VE/VCO, y la reserva
respiratoria, RR = 1-VE/MVV en donde MVV es la maxima ventilacion voluntaria o
capacidad respiratoria maxima, medida por espirometria, o estimada a partir de edad,
sexo y altura o estimada a través de la formula VEF; x 40; donde VEF; es el volumen
espiratorio forzado en 1 segundo (77, 78).

PRONOSTICO BASADO EN EL VO, MAX

Tal vez el uso mas ampliamente reconocido de la prueba de esfuerzo
cardiopulmonar en la cardiologia clinica es para la evaluacion de los pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica. Numerosos estudios, incluido un documento critico de
Mancini y colaboradores, han establecido que el VO,max es un fuerte predictor de
sobrevida en este grupo de pacientes.

Como resultado, el VO,max se ha empleado en la estratificacion del riesgo de los
pacientes con insuficiencia cardiaca a la espera de trasplante cardiaco y las pruebas de
esfuerzo cardiopulmonar seriadas se realizan rutinariamente para ajustar el nivel de
riesgo y el tiempo para el trasplante a medida que la insuficiencia cardiaca avanza (o se
estabiliza). Aunque los criterios para el trasplante cardiaco se han ampliado en los Ultimos
afos, el VO,méax sigue siendo uno de los muchos factores criticos empleados por las
companiias de seguros para determinar la conveniencia (y por tanto de reembolso) de un
trasplante cardiaco (79).

También hemos dicho que el VO,méx predice la sobrevida a largo plazo en
pacientes en rehabilitacion cardiaca, que constituyen un grupo considerablemente mas
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saludable que el de los pacientes con insuficiencia cardiaca, los que representan un
espectro mucho mas amplio de las enfermedades cardiovasculares.

Otros tipos de pacientes cardiacos que pueden ser referidos para pruebas de
esfuerzo cardiopulmonar incluyen la miocardiopatia hipertréfica, enfermedades valvulares
cardiacas, cardiopatias congénitas y la hipertension pulmonar. La prueba de esfuerzo
cardiopulmonar no sélo ayudara a determinar la reserva cardiaca y establecer el
prondstico de estos pacientes, sino que también ayudara a determinar los efectos de las
diferentes terapias como los farmacos, estimulacion y rehabilitacion, permitiendo una
evaluacion periédica en vista a la coordinacion de intervenciones quirurgicas (80).

RANGOS DE VO,Méax

Por las ecuaciones de prediccion dadas anteriormente, el promedio de VO,méax de
un hombre de 50 afios sano, pero sin entrenamiento fisico, seria de 35 mL/kg/min frente a
28 mL/kg/min para una mujer de la misma edad igualmente sana, pero sin entrenamiento.
Sin embargo, el rango de VO,max es bastante amplio, alcanzando en atletas campeones
de pruebas de resistencia valores superiores a 80 mL/kg/min, mientras que los pacientes
con insuficiencia cardiaca grave pueden tener niveles por debajo de 10 mL/kg/min.

Como se sefialé anteriormente, muchos factores influyen en el VO,méx incluyendo
la edad, sexo, IMC, nivel de actividad fisica, la funcién ventricular izquierda y la capacidad
para lograr una FC méaxima. Algunos valores de VO,max esperado para diferentes tipos
de pacientes son los siguientes:

1. Hombre de 30 afios de edad, delgado, activo: 52 mL/kg/min.

2. Mujer de 30 afios de edad, deportista, corredora de larga distancia: 60
mL/kg/min.

3. Hombre de 40 afios de edad, sobrepeso, desentrenado: 35 mL/kg/min.

4. Hombre de 40 afios de edad, con insuficiencia cardiaca clase II: 18 mL/kg/min.

5. Hombre de 60 afios de edad con IC, asintomético, con betabloqueantes: 25
mL/kg/min.

6. Mujer de 60 afios de edad, delgada, activa: 28 mL/kg/min.

La American Heart Association sugiere 18 mL/kg/min (5.1 METSs) como un valor
critico de VO,méax por debajo del cual el grado de discapacidad es elevado y el prondstico
a largo plazo es malo. Un valor menor a 14 mL/kg/min en un paciente con insuficiencia
cardiaca, sintomatico, con tratamiento médico optimizado y realizando ejercicios de
rehabilitacion cardiaca, que no mejora, pasa a ser incluido en plan de trasplante cardiaco.

Un VO,max entre 18 y 22,5 ml/kg/min se considera de riesgo intermedio.

INDICE DE EFICIENCIA MIOCARDICA

El indice de funcionamiento miocardico (IFM) o indice de TEI, es una medicién
ecocardiografica sencilla, repetible, validada y no dependiente del operador, que permite
hacer una evaluacion objetiva de la funcion global de ambos ventriculos, ya que incorpora
parametros tanto sistélicos como diastdlicos. El IFM es un parametro que puede
modificarse antes que otros indicadores de disfuncién cardiaca, por lo que es considerado
un marcador precoz de IC.

La identificacion temprana de dafio miocardico en pacientes con SAOS es
relevante, debido a que el tratamiento con presién positiva continla en la via aérea
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(CPAP por sus siglas en inglés) ha demostrado revertir la mayoria de los mecanismos
generadores de dafio cardiovascular, reduciendo asi el riego de eventos cardiovasculares
fatales y no fatales(81).

RESPUESTA CRONOTROPICA

La incompetencia cronotrépica es un término acufiado para definir la inhabilidad en
incrementar proporcionalmente la frecuencia cardiaca ante mayor demanda metabdlica.
Ellestad MH. y Wan MK. Utilizaron este concepto para describir a un grupo de pacientes
quienes no alcanzaban el 95% de la frecuencia cardiaca méaxima calculada para la edad.
Posteriormente se propuso una definicibn estandar de incompetencia cronotrépica
basados en diferenciacion fisiologica y anatémica; definiendo la incompetencia
cronotropica como la inhabilidad de la frecuencia cardiaca en alcanzar al menos el 80%
del valor de frecuencia cardiaca para la edad; calculada segun la férmula de Astrand.

Los autores diferenciaron la incompetencia en incompetencia del nodo sinusal; la
que a su vez la subcategorizaron en especifica (debido a disfuncién del nodo) o funcional
(debido a interferencias de la actividad del nodo por la presencia de arritmias) e
incompetencia de la unién (o ventricular) como la incapacidad del nodo AV para alcanzar
el 80% de la frecuencia cardiaca méaxima para la edad ante la presencia de fibrilacion
auricular o bloqueo auriculoventriculares. Los cambios en la frecuencia cardiaca (FC)
durante y después del ejercicio y la deteccidbn de incompetencia cronotrépica estan
cobrando importancia como herramientas de medicion para la valoracion de riesgo de
pacientes con enfermedad coronaria.

Las mediciones de la frecuencia cardiaca durante y después de la prueba
ergométrica son basicamente la Respuesta cronotrépica y la Tasa de recuperacion
Cardiaca.

La respuesta cronotropica es evaluada mediante la medicion de la frecuencia
cardiaca pico (FCP); que es la maxima frecuencia cardiaca alcanzada durante la prueba
ergométrica. El porcentaje alcanzado de la frecuencia cardiaca calculada para la edad, y
el porcentaje usado de la reserva cronotropica (%oHRrc=%Heart rate reserve cronotropic);
La reserva cronotropica (HRrc) a su vez es determinada por la diferencia entre la
frecuencia cardiaca maxima calculada para la edad y la frecuencia cardiaca en reposo. El
%HRrc a diferencia del porcentaje alcanzado de la frecuencia cardiaca calculada para la
edad es menos dependiente de la edad, la capacidad al ejercicio y la frecuencia cardiaca
de reposo.

La falla de los pacientes en alcanzar por lo menos el 80% de su reserva
cronotropica representa incompetencia cronotropica. Casi todos los pacientes que no
alcanzan el 85% de su frecuencia cardiaca maxima calculada para su edad también fallan
en usar el 80% de su respuesta cronotropica, pero un pequefio grupo de pacientes que si
alcanzan el 85% de su frecuencia cardiaca maxima para su edad, presentan
incompetencia cronotropica cuando su %HRrc es calculado.

TASA DE RECUPERACION CARDIACA

La atenuacién en la Tasa de recuperaciéon Cardiaca (TRC) es considerada como
una manifestacion de incompetencia cronotrépica y es predictiva de mortalidad y de
incidencia de la enfermedad coronaria.
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La TRC anormal es definida como una disminucion de la frecuencia cardiaca pico
de menos de 12 latidos en el primer minuto post ejercicio para los protocolos ergométricos
que utilizan “cool down” (o parada progresiva de la prueba ergométrica) o de menos de 18
latidos por minuto en los protocolos que no utilizan “cool down” (o parada abrupta de la
prueba ergométrica) (82, 83).

DOBLE PRODUCTO

El DP es un indice relacionado con el consumo de oxigeno por el miocardio y es
igual, en todo momento de la PE, al producto de la FC por la TA sistolica (TAS) en ese
momento, de forma que el DP alcanzado en el maximo esfuerzo es el producto de la FC
pico por la TAS pico. Este tiene un gran interés, pues da una idea del consumo
miocérdico de oxigeno en el maximo esfuerzo.

En caso de isquemia, si la PE es positiva, tiene también interés el DP en que se
inicia la isquemia, pues da una idea del consumo de oxigeno miocéardico cuando se inicia
la misma y sera tanto mas bajo cuanto mayor sea el déficit de sangre y, por tanto,
relacionado directamente con los vasos afectados y la cuantia de las lesiones de los
mismos (84).
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad es una enfermedad crénica con repercusiones negativas para la
salud y existe una asociacion clara y directa entre el grado de obesidad y la
morbimortalidad, de hecho, esté vinculada al 60 por ciento de las defunciones debidas a
enfermedades no contagiosas.

La enfermedad cardiovascular continla siendo la causa mas comudn de
discapacidad y muerte, la segunda causa de insuficiencia renal cronica y de dialisis en
pacientes adultos, tanto en nuestro pais como en los paises desarrollados. Hay
evidencias claras que indican que en muchas oportunidades puede prevenirse y que un
adecuado control de la presion arterial y de otros factores de riesgo desde la infancia
disminuye la incidencia de enfermedad coronaria y cardiovascular en la vida adulta.

La prevencién cardiovascular no tiene edad. Se le debe iniciar antes de la
concepcién y se la debe mantener durante toda la existencia, y comprender el proceso
por el prisma ecolégico. En cada fase de la vida, preservadas las caracteristicas
especificas del momento, hay una oportunidad de prevencién. Algunos periodos pueden
ser mas criticos que otros con relaciébn a sus consecuencias si son duraderas. Por
ejemplo, el periodo fetal, en el que se prepara el metabolismo para enfrentar los cambios
del mundo externo, o la nifiez, en la que los habitos de salud empiezan a formarse.

Por lo cual debemos de enfocarnos en la atencion primaria a la salud teniendo como
base la promocion de la actividad fisica y el ejercicio sobre todo en poblaciones con riesgo
cardiovascular en la cual se incluyen los nifios con sobrepeso y obesidad siendo
importante su diagnostico temprano asi como su atencién temprana.

En base a lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion

¢ Cudles son las alteraciones de la capacidad cardiovascular durante una prueba de
esfuerzo en banda sin fin con protocolo de Balke en adolescentes de 12 a 15 afios de
edad con obesidad y sedentarismo realizadas en el centro de medicina de la actividad
fisica y el deporte 20127
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II. JUSTIFICACIONES

La obesidad es un problema que afecta a la sociedad en nuestros
dias, pero muy frecuentemente no es tomada en cuenta en edad estudiantil, siendo que
a esta edad ya esta presente el problema; la obesidad se inicia entre los seis meses y
siete afios de vida, y en la adolescencia se acentla aun mas.

El ejercicio fisico presenta ventajas sobre las restricciones en el consumo de
algunos alimentos en el tratamiento de la obesidad, porque la disminucion de peso a
través de una dieta supone una sustancial pérdida de proteinas, lo que sugiere que si se
suspende la dieta se recuperaran inevitablemente volviendo al estado inicial en el que se
encontraban, mientras que la pérdida de peso por medio de ejercicios se logra bajando
los excesos de grasa que son utilizados como fuente energética y manteniendo con
mayor facilidad el peso deseado, ademas la realizacion de las diferentes actividades
puede servir como un espacio de disfrute y esparcimiento para quien la practica; funcién
que no cumple la dieta.

Actualmente se considera a México como el primer lugar de obesidad infantil y
juvenil motivo por el cual es importante valorar en los nifios, adolescentes y jovenes
aguellos factores de riesgo cardiovascular que a futuro los pueden llevar a ser portadores
de patologias cronico degenerativos derivados de la misma obesidad entre ellos la
diabetes mellitus, la hipertension arterial, dislipidemias, sindrome metabdlico, alteraciones
cardiovasculares, entre otras, que representa un costo econémico muy alto en el
tratamiento de dichas alteraciones, sin embargo al detectar a tiempo los factores de riesgo
cardiovascular y tratar la obesidad desde el punto de vista preventivo nos ayudara a tener
una poblacién mas sana y reducir asi los costos en el tratamiento de dichas patologias
que pueden llegar a ser mortales de no controlarse a tiempo. Por lo que es importante
incorporar en los nifios la actividad fisica y con ello realizar programas de ejercicio que los
lleven a la reduccion de peso siendo directamente proporcional el ejercicio/actividad fisica
a la disminucién de factores de riesgo cardiovascular.

El protocolo de Balke es la prueba de esfuerzo ideal en nifios con obesidad y
sedentarios para la valoracion integral de su capacidad cardiovascular asi como de
algunos otros aspectos como la medicién de la tasa metabdlica y valora la respuesta
presora al ejercicio con lo que se pueden encontrar alteraciones cardiovasculares y
hemodinamicas derivadas del ejercicio.
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V. HIPOTESIS

Existen por lo menos un 10% de alteraciones de la capacidad cardiovascular al
realizar una prueba de esfuerzo en banda sin fin con protocolo de Balke en adolescentes
de 12 a 15 afios de edad con obesidad y sedentarismo realizadas en el Centro de
Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte en el afio 2012.
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V. OBJETIVO GENERAL

Analizar las alteraciones electrocardiograficas y los parametros cardiovasculares

en reposo y tras una prueba de esfuerzo con protocolo de Balke en banda sin fin en
adolescentes de 12 a 15 afios de edad que cursan con obesidad y sedentarismo en el
Centro de Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte en el afio 2012.

8.
9.
1

11.

12.

0.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar el cronotropismo cardiaco y los cambios electrocardiogréaficos en reposo de
adolescentes obesos y sedentarios.

Determinar la presencia de alteraciones cardiovasculares presentadas durante la
prueba de esfuerzo

Buscar y analizar alteraciones electrocardiograficas encontradas durante la
realizaciébn de la prueba de esfuerzo con protocolo de Balke en adolescentes
obesos sedentarios de 12 a 15 afios de edad

Identificar la causa de suspension de la prueba de esfuerzo

Determinar la frecuencia cardiaca maxima alcanzada durante la realizacion de la
prueba de esfuerzo con protocolo de Balke en los adolescentes que realicen dicha
prueba.

Medir la presién arterial maxima alcanzada durante la realizacion de la prueba de
esfuerzo

Determinar el Doble Producto alcanzado en los adolescentes que realizaran la
prueba de esfuerzo

Valorar la cantidad de VO2max alcanzado durante la realizacion de la prueba
Conocer los METs obtenidos tras la realizacion de la prueba de esfuerzo

Valorar de forma indirecta el consumo miocéardico de oxigeno de cada uno de los
pacientes que realizaran la prueba

Analizar el indice de eficiencia miocéardica obtenido después de realizar de la
prueba de esfuerzo

Valorar la tasa de recuperacion cardiaca tras la prueba de esfuerzo
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VI. CRITERIOS DE INCLUSION

Género masculino y femenino

Padecer algun grado de obesidad de acuerdo a su IMC y que sean sedentarios
Edad comprendida entre los 12 y 15 afios de edad cumplidos al momento del
estudio

Pacientes dispuestos a la realizacién de una prueba de esfuerzo con protocolo de
Balke, previa explicacion de la mismay con la autorizacién del padre o tutor

CRITERIOS DE EXCLUSION

Quienes no acudan a la cita para la realizacion de la prueba de esfuerzo
Aquellos sujetos que se rehisen a la realizacién de la prueba de esfuerzo
Sujetos que al momento de realizar la historia clinica se encuentren
contraindicaciones para la realizacion de la prueba de esfuerzo

Adolescentes con normopeso o0 sobrepeso

No respeten las especificaciones para la realizacién de la prueba de esfuerzo

CRITERIOS DE ELIMINACION
Sujetos diagnosticados con alguna cardiopatia que contraindique realizar la

prueba de esfuerzo o que ponga en riesgo la vida del paciente
Lesién musculoesqueletica que no le permita terminar la prueba de esfuerzo
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VIl.  TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio a realizar ser&: descriptivo, observacional y transversal.
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VIIl.  LIMITE DE ESPACIO
Limite de espacio: Se realizara en el area de evaluacion funcional del Centro de

Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte de la Universidad Autonoma del Estado de
México.

LIMITE DE TIEMPO

Limite de tiempo: el estudio se realizara en el periodo comprendido del 01 de
enero del 2012 al 31 de diciembre del afio 2012.
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IX. DISENO DEL ESTUDIO

Se realizo un plan de trabajo en coordinacion con los padres de familia y directivos
de diversas escuelas para la seleccién de los adolescentes obesos sedentarios, que
realizaron la prueba de esfuerzo con protocolo de Balke (anexo 1), siendo evaluados en el
Centro de Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte (CEMAFyD) de la Universidad
Auténoma del Estado de México, explicandose de forma clara y sencilla a los padres de
familia o tutores de los pacientes elegidos la utilidad de la prueba de esfuerzo, asi como
las indicaciones, contraindicaciones y riesgos de la realizacién de la prueba de esfuerzo,
con previa autorizacion de los directivos de la institucion educativa donde se promovié la
realizacion de las pruebas de esfuerzo (anexo 2), se entregaron folletos informativos
como parte de la promocion del estudio (anexo 3) ademas de hablar de forma directa con
cada uno de los adolescentes participantes en el estudio hasta no dejar alguna duda tanto
en padres, tutores como en los mismos adolescentes.

Se cito a cada uno de los pacientes en el CEMAFyD a la hora acordada
previamente con el padre de familia, porque al ser menores de edad se requiere el
consentimiento de los padres para el ingreso de los pacientes al estudio a realizar.

Se les indico a los padres de familia:

Acudir puntuales a la cita

Llevar a sus hijos con ropa cémoda (short, playera, tenis aptos para correr)

No llevar objetos de metal (monedas, aretes, collares, pulseras, anillos, etcétera)
No haber consumido café cuatro horas antes del estudio

No haber consumido alimentos por lo menos 3 horas previas a la prueba

No haber realizado actividad fisica 24 horas antes de la realizacion de la prueba de
esfuerzo
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El dia de su cita:

Se registraron los pacientes participantes en el estudio en la hoja de registro diario
de pacientes que acuden al CEMAFyD por parte del personal de vigilancia quien informo
sobre la llegada del paciente, acto seguido se ingreso a cada uno de los pacientes a el
consultorio médico para la realizacion de una historia clinica completa (anexo 4) y firmar
consentimiento informado por los padres o responsable del paciente en ese momento
(anexo 5), se interrogo tanto al paciente como a el padre de familia que lo acompafio a la
realizacion de la prueba de esfuerzo sobre antecedentes de importancia especificados
dentro del formato de historia clinica, se realizo una exploracion fisica completa en busca
de alguna alteraciéon que impida la realizacion de la prueba de esfuerzo, se tomo el
registro de los signos vitales, asi como masa corporal y estatura de cada uno de los
pacientes, posteriormente ingresaron al area de evaluacion funcional para la realizacion
de la prueba de esfuerzo con protocolo de Balke.

Se le indico a cada uno de los pacientes retirarse la playera para colocarle los
electrodos y conectarlo al electrocardiégrafo, colocandose a estos un pulsometro de la
marca Polar, se realizo el registro de signos vitales (frecuencia cardiaca y presion arterial
con baumanometro de la marca Welch Allyn) en reposo y en cada una de las etapas de la
prueba de esfuerzo con protocolo de Balke que se asent6 en el reporte de la prueba de
esfuerzo, se le solicito que permanezca sin moverse durante la toma del
electrocardiograma en reposo el cual se realizo con electrocardiografo de la marca
Cardioline para posteriormente realizar la lectura de dicho electrocardiograma, registrando
el resultado en la hoja de reporte para prueba de esfuerzo (anexo 6) utilizado en el
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CEMAFyD, posteriormente se inicio la prueba de esfuerzo de acuerdo al protocolo de
Balke utilizado, se informo con antelacion que al realizar la prueba de esfuerzo solo se
detendria en caso de: llegar a la frecuencia cardiaca submaxima (85% de su Frecuencia
Cardiaca Maxima de Esfuerzo), que presentara fatiga muscular o manifestara presencia
de dolor precordial y/o datos de falla de gasto cardiaco (nauseas, palidez, vomitos,
diaforesis); subiendo al paciente a la banda sin fin se realizo el registro en cada etapa del
protocolo de Balke de la presion arterial, frecuencia cardiaca y un registro
electrocardiografico, llevando el registro por etapa de dichos pardmetros asi como la
vigilancia constante y monitorizacién de los adolescentes en el osciloscopio y asi detectar
de forma oportuna alguna alteracion electrocardiografica del paciente; deteniendo la
prueba al llegar al 85% de su FCME o de presentar alguna alteracién que comprometiera
el estado hemodinamico, cardiovascular e incluso la vida del paciente; la prueba conto
con un periodo de recuperacién de 6 minutos, tomando signos vitales, presion arterial y
registro electrocardiografico al minuto, a los tres minutos y a los seis minutos del
postesfuerzo, deteniendo de forma paulatina la banda sin fin hasta tenerla sin movimiento,
en ese momento se le retiraron los electrodos al adolescente que realizo la prueba
concluyendo esta, indicandole la fecha de entrega de su resultado a su padre o tutor.
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X. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES:

Se tomaron en cuenta en los pacientes adolescentes los siguientes aspectos:

1)
2)
3)
4)

Masa Corporal

Estatura

Edad

Cursar con sedentarismo y obesidad

Para la prueba de esfuerzo:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)
9)

Electrocardiograma en reposo

Electrocardiogramas durante la prueba de esfuerzo (uno en cada etapa)
Presion arterial

Frecuencia cardiaca durante el esfuerzo

VO2max alcanzado

METs

Doble Producto

Frecuencia cardiaca alcanzada al final de la prueba

Consumo Miocardico de Oxigeno

10) indice de Eficiencia Miocardica
11) Tasa de Recuperacion

Unidad de observacion:

1)

2)

Adolescentes masculinos y femeninos de 12 a 15 afios de edad con
obesidad y sedentarismo

Respuesta cardiovascular al ejercicio (durante una prueba de esfuerzo con
protocolo de Balke)
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

menos de 25 minutos por semana de
actividad fisica moderada o vigorosa.
Inactividad fisica.

DEFINICION
VARIABLE TEORICA DEFINICION OPERACIONAL
IMC
CLASIFICACION (Kg/m2) RIESGO
La Organizaciéon Mundial de la Salud PESO BAJO <p1l0 Bajo
(OMS), ha definido a la obesidad como la <p1l0 .
OBESIDAD condicion en la cual el exceso de tejido NORMAL -85 Promedio
adiposo afecta de manera adversa la salud SOBREPESO >=p 85 | Moderado
y el bienestar. OBESIDAD >=95 Alto
OBESIDAD _
MORBIDA >=97 Muy Alto
Modo de vida o comportamiento
caracterizado por movimientos minimos,
SEDENTARISMO

Menos de 25 minutos de actividad fisica
moderada o vigorosa y menos de 4METSs.

EN REPOSO

ELECTROCARDIOGRAMA

la contraccion del musculo cardiaco en
reposo.

La Organizacion Mundial de la Salud

Grafico que se obtiene mediante el registro
de las corrientes eléctricas producidas por

Ritmo, frecuer]cia, eje eléctrico, PR, QT,
QRS, Indice de Sokolow

ADOLESCENTE

(OMS), define la adolescencia como la
etapa que transcurre entre los 11y 19
afios, considerandose dos fases, la
adolescencia temprana 12 a 14 afios y la
adolescencia tardia 15 a 19 afios.

Edad comprendida entre los 11 a 19 afios

Para fines del protocolo solo incluiré
edades comprendidas entre 12 — 15 afios
de edad.

PRUEBA DE ESFUERZO

Procedimiento utilizado para la valoracién
cardiovascular de los pacientes durante la
realizacién de actividad fisica.

Valora:
Presion arterial y respuesta al ejercicio
Frecuencia cardiaca y respuesta al ejercicio
METs
VO2max
Doble Producto
Etapas
Electrocardiograma en reposo
Electrocardiograma por etapas

PROTOCOLO DE BALKE

Prueba de esfuerzo realizada en una banda
sin fin, caracterizada por realizarse a
personas sedentarias, sobre todo nifios y

INDICE DE MASA

ANEXO 1
adolescentes e inclusive en personas con
obesidad.
Es el peso de una persona expresada en
MASA CORPORAL kilogramos. Kilogramos
Es la altura que tiene un individuo en
ESTATURA

posicion vertical desde el punto mas alto de
la cabeza hasta los talones en posicion de
“firmes”.

Metros y centimetros

CORPORAL

EDAD CRONOLOGICA

Es la relacion que existe entre el peso y la
talla. Sirve para identificar: Bajo Peso, Peso
Normal, Sobrepeso y Obesidad.
Tiempo que una persona, animal o planta

IMC= peso (kg)/talla en metros al cuadrado

FRECUENCIA CARDIACA

ha vivido desde que naci6.

Abarcaremos en el estudio de los 12 a los

15 afos

EN REPOSO

Numero de veces que late el corazén

durante el reposo de una persona

Frecuencia cardiaca lo normal es de 70 a

100 latidos por minuto en adolescentes y
adultos
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FRECUENCIA CARDIACA
EN ESFUERZO

Numero de veces que late el corazén
durante la realizacién de esfuerzo fisico

Varia de acuerdo al esfuerzo fisico
realizado

PRESION ARTERIAL

pared de las arterias. Resultante del
volumen minuto cardiaco (volumen de
sangre que bombea el corazén hacia el
cuerpo en un minuto) por la resistencia

Es la presion que ejerce la sangre contra la

La presion normal es de 95 — 135/ 58 - 88
mmHg en adolescentes segln la edad a

. I S estudiar
arteriolar periférica, esta Ultima
determinada por el tono y estado de las
arteriolas.
VO2max Cantidad maxima de oxigeno que el mikg/min
organismo puede consumir.

DOBLE PRODUCTO o
INDICE DE TENSION
TIEMPO

Es una medicion indirecta de la demanda
miocérdica de oxigeno durante el esfuerzo

DP = PAS max X FC max
(en esfuerzo)

MET

Cantidad de oxigeno que se capta por
kilogramo de peso y por minuto.

1 MET equivale a 3,5 ml de O2//kg/miny se
utiliza para prescribir el ejercicio y para
valorar la capacidad fisica y funcional.

Valor normal en sedentario es de 9 a 11
METs

CONSUMO MIOCARDICO
DE OXIGENO

Cantidad de oxigeno requerido por el
miocardio durante la actividad fisica.

((Doble producto x 0.14 x 0.01) — 6.3) /
VO2max real x 10

INDICE DE EFICIENCIA
MIOCARDICA

Capacidad del miocardio para utilizar el
oxigeno.

MVO2/VO2 real x 10.
NORMAL = MENOR DE 10

RESPUESTA
CRONOTROPICA

Es la maxima frecuencia cardiaca
alcanzada durante la prueba ergométrica.

DE ACUERDO A LA EDAD

TASA DE
RECUPERACION
CARDIACA

La Tasa de recuperacion Cardiaca (TRC)
es considerada como una manifestacion de
incompetencia cronotropica y es predictiva
de mortalidad y de incidencia de la

enfermedad coronaria.

NORMAL ES MAYOR DE 12 LATIDOS EN
EL PRIMER MINUTO POSTESFUERZO
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XI. UNIVERSO DE TRABAJO

Un total de 30 adolescentes que cursaban con obesidad y sedentarismo,
evaluados en el Centro de Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte de la Universidad
Autonoma del Estado de México.
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XIl. INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Se utilizaron formatos de acuerdo a las caracteristicas del estudio que se realizo
en el que se incluyeron:

1) Formato de historia clinica (anexo 4)

2) Hoja de consentimiento informado para realizacion de la prueba de
esfuerzo y de la valoracion medico — deportiva (anexo 5)

3) Formato de evaluacién de la prueba de esfuerzo, hoja de llenado de la
prueba (anexo 6)
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Xlll.  MATERIAL Y METODOS

Se utilizo el siguiente material para llevar a cabo el protocolo:
Banda sin fin
Baumanometro
Estetoscopio
Electrocardiégrafo
Electrodos
Hojas para reporte de electrocardiograma
Hojas para electrocardiégrafo (cuadriculadas para electrocardiograma)
Lapices
Bascula con estadiémetro
Calculadora
Pulsémetro
Torundas alcoholadas
Carro rojo con medicamentos en caso de eventualidades
Computadora para recabar datos
Impresora para impresion de los datos de cada prueba de esfuerzo

N N N N N N N NN

Se realizaron las prueba de esfuerzo por medio del protocolo de BALKE el cual es
el indicado para este tipo de pacientes (nifios adolescentes, sedentarios, obesos) y se
llevo a cabo por etapas de acuerdo al protocolo, modificando la velocidad hasta alcanzar
el 85% de su frecuencia cardiaca maxima de esfuerzo, previa explicacion tanto al paciente
como a él familiar responsable en ese momento (padres preferentemente) sobre el tipo de
prueba a realizar, riesgos, complicaciones asi como ademas tras firmar el consentimiento
informado para la autorizacion de la prueba.
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XlIV. CRONOGRAMA

i ENE ENE | FEB
ACTIVIDAD MES DEL ANO 2012 | 2012 | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP |OCT [NOV | DIC | 2013 | 2013
BUSQUEDA DEL TEMA XX
RECOLECCION DELA INFORMACION XX | XX | XX
REALIZACION DEL MARCO TEORICO XX XX XX
REVISION DEL PROTOCOLO DE TESIS XX | XX
INTEGRACION DEL PROTOCOLO XX
IMPRESIOND ELPROTOCOLO XX
PRESENTACION DEL PROTOCOLO XX
RECAUDACION DE DATOS XX
REALIZACION DE PRUEBAS DE ESFUERZO X XX XX
REALIZACION DE GRAFICAS XX XX
ANALISIS DE LOS DATOS XX
IMPRESION DE LA TESIS XX
ASIGNACION DE FECHA DE PRESENTACION XX

XX

PRESENTACION DE TESIS
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XV.  DISENO ESTADISTICO
Como el estudio es descriptivo se utilizaron medidas descriptivas de tendencia

central como la media, el porcentaje, cuadros y graficas que nos proporcionaron los datos
porcentuales del estudio a realizado.
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XVI.  IMPLICACIONES ETICAS

Las evaluaciones a los adolescentes se realizaron con pleno consentimiento
informado tanto al paciente como al adulto que lo acompafio (padre de familia y/o tutor),
previa explicacion de la prueba, asi como los riesgos y complicaciones, teniendo como
norma para realizar la prueba de esfuerzo, el haber firmado el consentimiento de
autorizacion e informacion de la prueba realizada, asi como otorgando la informacion
sobre los fines del estudio que se realizo.

Los resultados obtenidos son confidenciales, ademas de proteger la identidad de
cada uno de los participantes del estudio y no podran ser utilizados por otra persona sin
previa autorizacion por escrito del investigador, de lo contrario ser4 sometido a todas las
sanciones de las normas vigentes en el codigo penal, civil, derechos humanos y derechos
de autor.
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XVIl.  ORGANIZACION

Las evaluaciones de cada uno de los adolescentes participantes en el estudio,
fueron realizadas por el tesista M. C. Vicente Villalva Reyes, residente de tercer afio de la
especialidad en Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte de la Universidad Autébnoma
del Estado de México, supervisado y dirigido por el EMD. Salvador Lépez Rodriguez y con

apoyo de algunos comparieros residentes de los diferentes grados de la especialidad para
la realizacién de las pruebas de esfuerzo.
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XVIIl. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

El presente estudio fue financiado por la Universidad Auténoma del Estado de

México y la Facultad de Medicina mediante el Centro de Medicina de la Actividad Fisica y
el Deporte, al solicitar el apoyo para la realizacion de este estudio al coordinador de la
especialidad en Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte y a su vez coordinador del
CEMAFyD EMD. Héctor Manuel Tlatoa Ramirez, con el material con el que cuenta el
centro como lo son:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
I
8)
9)

Banda sin fin

Baumanometro

Estetoscopio

Electrocardidgrafo

Electrodos

Hojas para reporte de electrocardiograma

Hojas para electrocardiégrafo (cuadriculadas para electrocardiograma)
Lapices

Bascula con estadiémetro

10) Calculadora

11) Pulsometro

12) Torundas alcoholadas

13) Carro rojo con medicamentos en caso de eventualidades

14) Computadora para recabar datos

15) Impresora para impresion de los datos de cada prueba de esfuerzo

Asi como también financiado por el tesista al costear los volantes utilizados para la

promocion y realizacién del presente estudio, copias, hojas blancas, hojas para reporte,
plumas, y todo material que se necesito en su momento para el estudio de los 30
adolescentes participantes.

COSTO

CONCEPTO COSTO UNITARIO TOTAL COSTEADO POR:
Prueba de esfuerzo $450.00 $13,500.00 CEMAFyD
Consulta Especialidad $150.00 $4,500.00 CEMAFyD
Impresiones, copias, No aplica $2,000.00 TESISTA
engargolados,
encuadernado
Tripticos

TOTAL $20,000.00
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XIX. ANALISIS Y RESULTADOS

Tras la realizacion de las pruebas de esfuerzos al grupo de adolescentes que

cumplieron los criterios de inclusibn podemos encontrar en base a los objetivos
planteados los siguientes resultados:

GRAFICA I CRONOTROPISMO CARDIACO OBTENIDO POR
ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO DE 30 ADOLESCENTES CON OBESIDAD Y
SEDENTARISMO
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FUENTE: DIRECTA.

En la grafica I, se observa que hubo pacientes que sobrepasaron los 100 latidos

por minuto en reposo entre estos 4 pacientes con frecuencias de 100, 100, 107, 107
respectivamente lo que es importante al tener factores de riesgo cardiovascular.

El promedio de latidos fue de 85.9 latidos por minuto y mencionando que la

frecuencia cardiaca basal de los adolescentes oscila entre 70 y 100 latidos por minuto
estos se encuentran dentro del promedio. Se obtuvo ademas un latido maximo de 107 en
dos pacientes que representa el 7% de la muestra total y un minimo de 66 en solo un
paciente, sin embargo habra que corregir la frecuencia cardiaca de los adolescentes que
sobrepasan los 100 latidos por minuto iniciando de forma imperativa un programa de
actividad fisica de acuerdo a su edad y peso planificado y dosificado, asi como
supervisado por médico especialista en Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte.
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GRAFICA Il. HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN REPOSO DE 30 ADOLESCENTES DE 12 A 15 ANOS DE EDAD
CON OBESIDAD Y SEDENTARISMO

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
VCJ|AOS| IVH [SMJ| RG |[RGJ|VGL| MV |VBK|ACE|RRA| SM | RG | MV |TRO|SAO| JIV |JCS |TRO| MM |AGJ|CAR[MZJ|SJV |PSA| MG |RAC| MC |GTB|MLL
L C|E/M|MIMF| A |G A IMR| C | D D | F P 1O L | EF A | G
mis 25 |26 |27 |16 |18 | 27 |18 | 14 | 41 |18 | 27 | 16 | 18 | 20 | 16 | 26 | 27 | 16 | 19 | 25 | 30 | 40 | 16 | 30 | 27 | 27 | 22 | 29 | 32 | 28
BQT |0.32/0.32{0.36|0.32|0.36|0.36/0.32|0.36|0.36|0.36(0.36|0.36|0.32|0.36|0.32(0.32|0.36|0.32|0.28|0.32|0.36|0.32|0.36 (0.32| 0.32|0.32|0.32|0.32|0.32|0.32
EPR |0.12/0.12(0.12|0.16(0.12/0.12|0.12/0.12|0.12|0.12|0.12|0.12/0.16|0.12/0.12|0.12|0.12|0.16|0.12|0.12|0.16|0.12| 0.12|0.12|0.12|0.12|0.12{0.12|0.12 | 0.12
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BFC (10783 |83 |93 |9 (89| 78 |80 | 8 |100(100| 75 | 80 | 83 |107| 83 | 83 | 93 | 94 | 97 | 74 | 88 | 78 | 77 | 74 | 83 | 88 | 66 | 88 | 75

FUENTE: DIRECTA.
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Dentro de los hallazgos electrocardiogréficos se consideraron principalmente:

indice de Sokolow
Intervalo QT
Intervalo PR
Complejo QRS

Eje eléctrico
Frecuencia cardiaca

ouprwNE

En la grafica Il tras el andlisis de los electrocardiogramas en reposo se pueden
observar dichos parametros dentro de lo normal, la frecuencia cardiaca promedio como ya
mencionamos fue de 85.9 latidos por minuto, teniendo ademas intervalos QT entre 0.32 y
0.36 principalmente lo que es normal.

El indice de Sokolow tuvo como pardmetro minimo en un solo paciente 14 mvolt y
como maximo hasta 41mvolt presentado en uno de los adolescentes, teniendo como
promedio 24mvolt en dicho indice.

El intervalo QT obtenido se observa dentro de pardmetros normales teniendo
valores de 0.28 y 0.36 segundos, teniendo como promedio 0.33 segundos en los
adolescentes estudiados.

Los intervalos PR permanecen sin alteraciones al ubicarse en los 0.12 y solo
cuatro pacientes con 0.16 segundos, representando el 13% del total de la muestra.

Los complejos QRS también se encontraron dentro de parametros normales
siendo unanimes en 0.08 segundos.

Tras el analisis del eje eléctrico se observo que estos estuvieron dentro de

parametros normales oscilando entre los 60° - 120° en los 30 adolescentes con obesidad
y sedentarismo estudiados.
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GRAFICA 1ll. HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DERIVADOS DEL IMPULSO
ELECTRICO CARDIACO ENCONTRADOS EN REPOSO DE 30 ADOLESCENTES EN
12 A 15 ANOS DE EDAD QUE CURSAN CON OBESIDAD Y SEDENTARISMO

i REPOLARIZACION PRECOZ E Q NO PATOLOGICAS i T NEGATIVAS
M T PLANAS MR -R’ ki BIRDHH
L P NEGATIVAS LI NINGUNA

FUENTE: DIRECTA.

En la grafica Ill, se dan a conocer los hallazgos electrocardiograficos obtenidos en
reposo de los 30 adolescentes con obesidad y sedentarismo estudiados, en la cual se
obtuvo como principal alteracion la presencia de ondas Q no patolégicas en un 28% de
los pacientes representando a 14 de los pacientes, asi como un 16% la presencia de T
negativas encontradas en 8 pacientes, encontrando ademas aplanamiento de las ondas
T y datos de repolarizacion precoz en 7 pacientes que representan el 13% del total de la
muestra, obteniendo entre estas, cuatro paciente con presencia de Bloque Incompleto de
la Rama Derecha del Haz de His (BIRDHH) representando el 8%; 6 de los pacientes no
cursaron con alteraciones electrocardiograficas durante el reposo que representan el 12%
del total de la muestra estudiada, un solo paciente muestra presencia de ondas P
negativas que representa solo el 2% de la muestra total.
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GRAFICA IV. HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DURANTE LA
REALIZACION DE UNA PRUEBA DE ESFUERZO CON PROTOCOLO DE BALKE Y EN
PERIODO DE RECUPERACION OBTENIDOS EN 30 ADOLESCENTES DE 12 A 15
ANOS DE EDAD CON OBESIDAD Y SEDENTARISMO

FUENTE: DIRECTA.

En la grafica 1V, se analizaron los registros electrocardiograficos obtenidos cada 2
minutos de acuerdo a la prueba de esfuerzo con Protocolo de Balke.

Durante la realizacion de prueba de esfuerzo solo se encuentra como hallazgo
adicional a los parametros en reposo la presencia de dos paciente con extrasistoles
ventriculares representando el 7% de los pacientes, sin embargo durante el periodo de
recuperacion desaparece dicha extrasistole, sin presentar repercusiones hemodinamicas
o cardiovasculares durante la realizacion de la prueba de esfuerzo teniendo en
consideracion que esta es la prueba ideal para pacientes adolescentes, obesos y
sedentarios.

No se presentaron otras alteraciones electrocardiograficas durante la realizacion
de la prueba de esfuerzo.
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GRAFICA V. CAUSAS DE SUSPENSION DE LA PRUEBA DE ESFUERZO CON
PROTOCOLO DE BALKE EN 30 ADOLESCENTES DE 12 A 15 ANOS DE EDAD CON
OBESIDAD Y SEDENTARISMO

FUENTE: DIRECTA.

En la grafica V; se da a conocer que los adolescentes estudiados presentaron dos
causas principales para suspender la prueba de esfuerzo como fueron: la FATIGA
MUSCULAR con un 10% de los pacientes al presentarse solo en tres pacientes y el hecho
de LLEGAR AL 85% DE SU FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA DE ESFUERZO
presentada en el 90% de los pacientes obtenido de 27 adolescentes, indicandoles previo
a la realizacién de la prueba que ademéas de esto se pudiera suspender en caso de
presentar:

Dolor toréacico

Aumento subito de la presién arterial

Datos de falla de gasto cardiaco

Mareos, nauseas 0 vomitos

Aumento subito de la frecuencia cardiaca

Presentar por electrocardiograma alteraciones importantes (datos de isquemia)
Malestar general

NoohsMwNpE

Como motivos principales para suspension de la prueba, sin que alguno de los
adolescentes que ingreso al estudio presentara alguna de estas alteraciones.
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GRAFICA VI. FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA ALCANZADA DURANTE LA
REALIZACION DE LA PRUEBA DE ESFUERZO CON PROTOCOLO DE BALKE EN 30
ADOLESCENTES DE 12 A 15 ANOS DE EDAD QUE CURSAN CON OBESIDAD Y
SEDENTARISMO

175

170
<
J
<
2 165
<
()
<
S
&
=) 160
Q
wl
o
[T 9

155

150 M RG M

VC|AO| IV |SM|RG|RG|VG v VB|AC|RR|SM M M |TR|SA ivlics TR| M |AG|CA MZSJV PS GE RA| M [GT|ML
JLI|S|H|IC EJMLMMFKAEGAA RVCODO OD|MF| JP |RO| J ALF C [CA|BI|LG

e=GmmSeries1 157]169169169169158170169170170167170157169160169169169169170170170170170170170170169169169

FUENTE: DIRECTA.

En la grafica VI: se analizo la frecuencia cardiaca maxima alcanzada durante la
realizacion de la prueba de esfuerzo con protocolo de Balke. Para obtener la frecuencia
cardiaca maxima de esfuerzo se utilizo la formula de Lester (1968) que consiste en:

FCM = 205 - 0.41 (edad)
De acuerdo a los parametros de edad que fue de 12 a 15 afios podemos tener:

TABLA |. CALCULO DE LA FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA DE ESFUERZO CON LA
FORMULA DE LESTER. (FUENTE: DIRECTA).

85% DE SU
EDAD FRECUEI\NACA'QI\%AARD'ACA FRECUENCIA
CARDIACA MAXIMA
12 ANOS 200.0 170
13 ANOS 199.6 169.6
14 ANOS 199.2 169.3
15 ANOS 198.8 168.9
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Realizdndose las pruebas de esfuerzo al 85% de su frecuencia cardiaca maxima
de esfuerzo (FCME) o considerada también como prueba submaxima, al ser pacientes
adolescentes con factores de riesgo cardiovascular a sedentarismo y obesidad,
obteniendo en este andlisis un promedio de 167.8 latidos por minuto, en donde se
observa como méximos latidos 170 latidos alcanzados durante la prueba de esfuerzo y
minimos de 157 latidos por minuto, al tener que suspender la prueba de esfuerzo debido a
la presencia de FATIGA MUSCULAR en los adolescentes que la realizaron.

Es importante hacer mencion que por las condiciones fisicas de los pacientes se
deben implementar ejercicios de descarga para evitar la lesién del cartilago de
crecimiento, ademas de implementar programas de ejercicio donde se incluyan ejercicios
de tendencia aerdbica y descarga por las caracteristicas fisicas y clinicas de los pacientes
estudiados.
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GRAFICA VII. PRESION ARTERIAL MAXIMA ALCANZADA DURANTE LA
REALIZACION DE LA PRUEBA DE ESFUERZO CON PROTOCOLO DE BALKE EN 30
ADOLESCENTES DE 12 A 15 ANOS DE EDAD CON OBESIDAD Y SEDENTARISMO.
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FUENTE: DIRECTA.

En la grafica VII se analizaron las presiones arteriales maximas obtenidas durante
la realizacion de la prueba de esfuerzo. Se determinaron presiones tanto sistélicas como
diastdlicas, teniendo una adecuada respuesta presora antes, durante y después de la
realizacion de la prueba de esfuerzo. La presion arterial se determino cada dos minutos
para tener un adecuado control de la misma, asi como vigilancia del estado
hemodinamica del paciente durante la prueba de esfuerzo.

Teniendo como promedio en presion arterial sistolica 132.1mmHg y en presion
arterial diastolica 85.7mmHg. Se encuentra como presion maxima alcanzada en sistélica
de 150mmHg, en la diastélica de 100mmHg; como presiones minimas sistélica de
100mmHg y diastdlica de 60mmHg, sin presentar alteraciones importantes durante la
prueba de esfuerzo y sin repercutir hemodindmicamente o cardiovascularmente en los
adolescentes.
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GRAFICA VIIl. DOBLE PRODUCTO ALCANZADO DURANTE LA REALIZACION DE
UNA PRUEBA DE ESFUERZO CON PROTOCOLO DE BALKE EN 30
ADOLESCENTES CON OBESIDAD Y SEDENTARISMO
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FUENTE: DIRECTA.

realizacion de la prueba de esfuerzo con protocolo de Balke.

La grafica VIII muestra los resultados obtenidos de Doble Producto tras la

El doble producto como medicion indirecta de la demanda miocardica de oxigeno

durante el esfuerzo, se encontré dentro de los parametros normales y directamente
proporcional a la elevacion de la frecuencia cardiaca y la presion arterial, teniendo como
teniendo como
minimo un doble producto de 15700 presentado en un solo paciente, con promedio de

méximo un doble producto de 29310 presentado en un solo paciente,

22550.16 lo que podemos considerar normal para este tipo de pacientes.
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GRAFICA IX. VO2max ALCANZADO AL TERMINO DE LA PRUEBA DE ESFUERZO
CON PROTOCOLO DE BALKE EN 30 ADOLESCENTES DE 12 A 15 ANOS DE EDAD
QUE CURSAN CON OBESIDAD Y SEDENTARISMO

30 30
28 28 28 28 28
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FUENTE: DIRECTA.

En la grafica IX, se dan a conocer los resultados de VO2max alcanzado tras la
realizacion de la prueba de esfuerzo con protocolo de Balke en los 30 adolescentes que
ingresaron al estudio.

El VO2max alcanzado en los adolescentes tras la realizacion de la prueba de
esfuerzo fue en promedio de 29.2 ml/Kg/min; con un maximo de 42 ml/kg/min presentado
en un solo adolescente y el minimo en 18 ml/kg/min presentado en 2 pacientes
representando el 7% del total, en donde puede repercutir de manera importante al tener
factores de riesgo cardiovascular a obesidad y sedentarismo, por lo cual se deben de
implementar programas de ejercicio planificados y dosificados, supervisados
periodicamente por un médico Especialista en Medicina de la Actividad Fisica y el
Deporte, para aumentar de forma paulatina este parametro tras la realizacion de ejercicio
fisico.
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GRAFICA X. METs ALCANZADO TRAS LA REALIZACION DE UNA PRUEBA DE
ESFUERZO CON PROTOCOLO DE BALKE EN 30 ADOLESCENTES DE 12 A 15
ANOS DE EDAD CON OBESIDAD Y SEDENTARISMO

FUENTE: DIRECTA.

En la grafica X, se muestra la cantidad de METSs alcanzados tras la realizacion de
una prueba de esfuerzo con protocolo de Balke en los 30 adolescentes que ingresaron al
estudio.

Tras analizar las pruebas de esfuerzo de los 30 adolescentes se obtuvo un
promedio de 8.4 METSs, asi como un maximo de 12 METs presentado en un solo paciente
y un minimo de 5 METSs en dos pacientes que representan el 7%.

TABLA Il. RELACION DEL NUMERO DE METS CON LA CANTIDAD DE PACIENTES
ESTUDIADOS. (FUENTE: DIRECTA)

5 2
7 4
8 14
10 9
12 1
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TABLA 1. CONSUMO MIOCARDICO DE OXIGENO OBTENIDO A TRAVES DEL

DOBLE PRODUCTO Y EL VO2MAX.

NOMBRE DOBLE VO2 CONSUMO MIOCARDICO DE
PRODUCTO MAX OXIGENO

1 VCJIL 15700 18 8.7
2 AOS 21970 30 8.1
3 IVH 22815 34 7.5
4 | SMJC 22815 30 5.5
5 RGE 21970 28 8.7
6 | RGIM 20670 35 6.4
7| VGLM 22100 25 9.8
8 | MVMF 21970 25 9.7
9| VBKA 22750 35 7.3
10| ACEG 22360 28 8.9
11 RRA 29310 28 12.4
12| SMA 22100 24 10.2
13| RGMR 20410 28 7.9
14| MVC 21970 34 7.1
15| TROD 21970 18 13.5
16| SAO 21970 30 8.1
17 JIvV 22815 34 7.5
18 JCS 22815 30 55
19| TROD 19200 24.5 8.4
20| MMF 17000 28 6.25
21| AGJP 23800 28 9.6
22| CARO 25500 30 9.8
23 MZJ 23800 28 9.6
24 SJV 25500 28 10.5
25| PSAL 22100 35 7.1
26| MGEF 23800 28 9.6
27 RAC 25500 30 9.8
28| MCA 23660 35 7.6
29| GTBI 23660 28 9.5
30| MLLG 24505 42 6.6

FUENTE: DIRECTA.
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GRAFICA XI. VALORACION DE FORMA INDIRECTA DEL CONSUMO MIOCARDICO
DE OXIGENO TRAS LA REALIZACION DE UNA PRUEBA DE ESFUERZO CON
PROTOCOLO DE BALKE DE 30 ADOLESCENTES DE 12 A 15 ANOS DE EDAD QUE
CURSAN CON OBESIDAD Y SEDENTARISMO

m CONSUMO MIOCARDICO DE OXIGENO

MLLG 6.6
GTBI 9.5
MCA 7.6
RAC 9.8
MGEF 9.6
PSAL 7.1
SIV 10.5
M2 9.6
CARO 9.8
AGIP 9.6
MMF 6.25
TROD 8.4
ics 5.5
IV 7.5
SAO 8.1
TROD 135
MVC 7.1
RGMR 7.9
SMA 10.2
RRA 12.4
ACEG 8.9
VBKA 7.3
MVMF 9.7
VGLM 9.8
RGIM 6.4
RGE 8.7
SMIC 5.5
IVH 7.5
AOS 8.1
veiL 8.7

FUENTE: DIRECTA
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En la grafica Xl, se dan a conocer los valores obtenidos del Consumo Miocardico
de Oxigeno obtenido en 30 adolescentes de 12 a 15 afios de edad que cursan con
obesidad y sedentarismo.

Se obtuvo de forma indirecta el célculo del consumo miocardico de oxigeno
utilizando la formula:

MVO2= ((Doble producto x 0.14 x 0.01) — 6.3) / VO2max real x 10
Valor Normal = MENOR DE 10

Analizando los resultados él en 4 pacientes se encontraron parametros por arriba
de 10, lo que represento el 13% del total de la muestra y el 87% se encuentra dentro de
pardmetros normales.

Teniendo un promedio de consumo miocardico de oxigeno de 8.57, un maximo de
13.5 y un minimo de 5.5.
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GRAFICA Xll. PORCENTAJE DEL CONSUMO MIOCARDICO DE OXIGENO TRAS LA
REALIZACION DE UNA PRUEBA DE ESFUERZO CON PROTOCOLO DE BALKE EN
30 ADOLESCENTES DE 12 A 15 ANOS DE EDAD QUE CURSAN CON OBESIDAD Y
SEDENTARISMO

FUENTE: DIRECTA

En la grafica XlI; podemos encontrar los resultados del consumo miocéardico de
oxigeno obtenido en los 30 adolescentes estudiados.

Estos datos dan a conocer que en el 13% de los pacientes ya se encuentra
alguna alteracion en el consumo miocardico de oxigeno, por lo que también nos muestra
la importancia de iniciar un programa de ejercicio en estos adolescentes.

Para la valoracion del indice de eficiencia miocardica se utilizo la formula:

MVO2/VO2 real x 10.
NORMAL = MENOR DE 10

Con lo que se obtuvieron dichos resultados.

83



TABLA [V:

CONSUMO MIOCARDICO DE OXIGENO Y EL VO2MAX.

INDICE DE EFICIENCIA MIOCARDICA OBTENIDO A TRAVES DEL

NOMBRE CONSUM(C)))Iéf(IBOE(IZ\I%RDICO DE VO?2 MAX INDICI\/IEICI;JCI:EAIﬂE?éiNmA
1 VCJIL 8.7 18 4.8
2 AOS 8.1 30 2.7
3 IVH 7.5 34 2.2
4 | SMJC 5.5 30 1.8
5 RGE 8.7 28 3.1
6 | RGIM 6.4 35 1.8
7| VGLM 9.8 25 3.9
8 | MVMF 9.7 25 3.8
9| VBKA 7.3 35 2
10| ACEG 8.9 28 3.1
11 RRA 12.4 28 4.4
12| SMA 10.2 24 4.2
13| RGMR 7.9 28 2.8
14| MVC 7.1 34 2
15| TROD 13.5 18 7.5
16| SAO 8.1 30 2.7
17 JIV 7.5 34 2.2
18 JCS 5.5 30 1.8
19| TROD 8.4 24.5 3.4
20| MMF 6.25 28 2.2
21| AGJP 9.6 28 3.4
22| CARO 9.8 30 3.2
23 MZJ 9.6 28 3.4
24 SJV 10.5 28 3.7
25| PSAL 7.1 35 2
26| MGEF 9.6 28 3.4
27 RAC 9.8 30 3.2
28| MCA 7.6 35 2.1
29| GTBI 9.5 28 3.3
30| MLLG 6.6 42 15

FUENTE: DIRECTA
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GRAFICA XIlll. INDICE DE EFICIENCIA MIOCARDICA PRESENTADO EN 30
ADOLESCENTES DE 12 A 15 ANOS DE EDAD CON OBESIDAD Y SEDENTARISMO
TRAS LA REALIZACION DE UNA PRUEBA DE ESFUERZO CON PROTOCOLO DE
BALKE

- I INDICE DE EFICIENCIA MIOCARDICA
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FUENTE: DIRECTA

La grafica XIIl nos muestra el indice de eficiencia miocardica obtenida en los 30
adolescentes estudiados.

Encontrando a todos los adolescentes dentro de parametros normales, teniendo

como promedio un indice de Eficiencia Miocéardica de 3.05, con un méaximo de 7.5 y un
minimo de 1.5.
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TABLA V. VALORACION DE LA TASA DE RECUPERACION CARDIACA EN BASE A
LA FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA ALCANZADA Y LA FRECUENCIA CARDIACA
AL 1ER MINUTO DE RECUPERACION.

NOMBRE FCM FC al 1er MINUTO DE TASA DE RECUPERACION
ALCANZADA RECUPERACION CARDIACA
1 VCJIL 157 138 19
2 AOS 169 123 46
3 IVH 169 135 34
4 SMJC 169 140 29
5 RGE 169 134 35
6 RGJIM 158 122 36
7 VGLM 170 133 37
8 MVMF 169 135 34
9 VBKA 170 154 16
10| ACEG 170 142 28
11 RRA 167 150 17
12 SMA 170 133 37
13| RGMR 157 133 24
14 MVC 169 141 28
15| TROD 160 154 6
16 SAO 169 123 46
17 JIvV 169 135 34
18 JCS 169 140 29
19| TROD 169 147 22
20 MMF 170 139 31
21| AGJP 170 136 34
22| CARO 170 144 26
23 MZJ 170 126 44
24 SV 170 148 22
25 PSAL 170 144 26
26| MGEF 170 112 58
27 RAC 170 144 26
28 MCA 169 130 39
29 GTBI 169 150 19
30| MLLG 169 125 44

FUENTE: DIRECTA
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GRAFICA XIV. TASA DE RECUPERACION CARDIACA PRESENTADA EN EL
PERIODO DE RECUPERACION AL REALIZAR UNA PRUEBA DE ESFUERZO CON
PROTOCOLO DE BALKE EN 30 ADOLESCENTES DE 12 A 15 ANOS DE EDAD CON
OBESIDAD Y SEDENTARISMO
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FUENTE: DIRECTA

En la grafica XIV, se muestra los resultados obtenidos en la tasa de recuperacion
cardiaca tras la realizaciéon de una prueba de esfuerzo con protocolo de Balke de los 30
adolescentes de 12 a 15 afios de edad estudiados y que cursan con obesidad y
sedentarismo.

La Tasa de recuperacion Cardiaca (TRC), es considerada como una manifestacion
de incompetencia cronotropica y es predictiva de mortalidad y de incidencia de la
enfermedad coronaria.

La tasa de recuperacion. Se obtiene al primer minuto de recuperacion durante la
prueba de esfuerzo, en donde se analiza la frecuencia cardiaca alcanzada al primer
minuto de recuperacion y se le resta a la frecuencia cardiaca maxima alcanzada, teniendo
como una adecuada tasa de recuperacion valores mayores a 12 latidos por minuto,
observando en nuestros adolescentes estudiados que solo uno de ellos presenta mala
tasa de recuperaciéon cardiaca con solo 6 latidos y el resto encontrandose dentro de
parametros normales.
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XX.  CONCLUSIONES

Tras analizar el cronotropismo cardiaco y los cambios electrocardiograficos en
reposo de adolescentes obesos y sedentarios, se encontré que las frecuencias cardiacas
basales aparecen elevadas con frecuencias que inclusive sobrepasan los 100 latidos por
minuto, por lo que es de esperarse que de continuar con estos factores de riesgo
(obesidad y sedentarismo), las frecuencias seguirdn elevandose produciendo a futuro
alteraciones cardiovasculares y hemodinamicas que en estos momentos pueden frenarse
e incluso revertirse al iniciar un programa de actividad fisica y/o ejercicio dosificado y
planificado, por lo que se debe de orientar no solo al adolescente si no a los padres de
familia y personas encargadas del cuidado de estos pacientes sobre la importancia de
iniciar un programa de ejercicio, con el fin de disminuir la morbimortalidad de patologias
cardiovasculares asi como de las derivadas del sedentarismo y la obesidad como lo son
la diabetes mellitus, la hipertension arterial y el sindrome metabdlico.

Todos los pacientes ingresados en el estudio fueron obesos de acuerdo a la
clasificacion utilizada (percentiles) ademas de haber sido un criterio de inclusion para
ingresar a el estudio realizado, por lo que se reitera el inicio de un programa de ejercicio
planificado y dosificado ademas de supervisado por el médico especialista en medicina de
la actividad fisica y el deporte, ademas de implementar medidas nutricionales con plan de
alimentacion orientado y supervisado por un licenciado en nutricion calificado para tal
efecto. Ya que dentro de la historia clinica se encontr6 que la mayoria de los sujetos de
estudio sobrepasan los niveles alimenticios para su edad y sobre todo por el sedentarismo
con el que cursan, siendo importante también el haber recabado al interrogatorio que los
adolescentes que ingresaron al estudio cuentan con antecedentes heredofamiliares
positivos a Diabetes, Hipertensién, Sindrome Metabdlico y Enfermedades
Cardiovasculares. Es imperativo iniciar un control nutricional y de actividad fisica para
contrarrestar los efectos del sedentarismo en estos pacientes.

Ademas no se encontraron hallazgos importantes que alteren la conduccién
eléctrica del corazon, los electrocardiogramas realizados en reposo se encuentran dentro
de pardmetros normales tanto en su actividad eléctrica como en la morfologia que se
puede valorar con el estudio realizado en reposo, es importante realizar
electrocardiogramas de control y seguimiento por lo menos cada 6 meses para
diagnosticar de forma oportuna alguna alteracion que pudiera ser derivada de la obesidad
y sobre todo de los factores que conllevan a ella como lo son las dislipidemias que nos
pueden mostrar cambios electrocardiograficos sobre todo isquémicos.

El buscar de forma intencionada y analizar las alteraciones electrocardiograficas
presentadas durante la realizacion de la prueba de esfuerzo, se encontraron dos
alteraciones importantes, una de ellas fue el bloque incompleto de la rama derecha del
haz de His y en otras dos pacientes la presencia de extrasistoles ventriculares durante el
periodo de esfuerzo, desapareciendo en la recuperacién, por lo cual también es
imperativo realizar evaluaciones morfofuncionales que incluyan una valoracion
cardiovascular a toda aquella persona que inicie con un programa de ejercicio, con el fin
no solo de buscar dichas alteraciones sino de tener un buen control del paciente y en
base a ello dosificar de forma adecuada las cargas de entrenamiento, pues al ser
sedentarios se debe de iniciar con cargas no mayores al 65% de su frecuencia cardiaca
méxima de esfuerzo e ir aumentando paulatinamente de acuerdo a la tolerancia al
ejercicio que tengan los pacientes, con ello se mejorara la calidad de vida de estos
pacientes, disminuyendo los factores de riesgo cardiovascular y metabdlico asi como las
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tazas de morbimortalidad de las principales causas de muerte en el pais como las
cardiopatias, hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus tipo dos y enfermedades
derivadas de esta.

Se identifico que la principal causa de suspension de la prueba de esfuerzo fue el
hecho de llegar al 85% de su frecuencia cardiaca de esfuerzo y esta fue alcanzada en
etapas tempranas de la prueba, pues al ser pacientes obesos y sedentarios la respuesta
cronotropica al esfuerzo se espera aumentada tal como sucedié en el estudio realizado,
gue incluso en algunos pacientes se presento desde el reposo. Teniendo como segunda
causa de suspension de la prueba la fatiga muscular al no tener adecuada tolerancia al
ejercicio, los pacientes presentaron fatiga muscular también a etapas tempranas y sobre
todo sin llegar al 85% de su frecuencia cardiaca maxima de esfuerzo, por lo que deben de
iniciarse programas de ejercicio como se menciono con anterioridad con frecuencias de
por lo menos 65% de su frecuencia cardiaca maxima de esfuerzo siendo supervisado por
médico Especialista en Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte e iniciAndose
programas de ejercicio de descarga para también disminuir el riesgo de lesién y dafio al
cartilago articular.

La frecuencia cardiaca maxima alcanzada durante la realizacion de la prueba de
esfuerzo con protocolo de Balke en los adolescentes, mostro que la mayoria llego al 85%
de su frecuencia cardiaca maxima de esfuerzo considerandose esta como prueba
submaxima y estuvieron por lo menos en 165 latidos por minuto, incluso algunos
alcanzando los 170 latidos por minuto, lo que es importante al iniciar un programa de
ejercicio al poder iniciar con frecuencias de 65% e ir aumentando paulatinamente incluso
sobrepasando el 85% cuando las condiciones fisicas, hemodinamicas, cardiovasculares y
osteomioarticulares del paciente asi lo permitan. Ninguno de los pacientes presento datos
de arritmias ni de falla de gasto al realizar la prueba al 85% por lo que fue bien tolerada, a
excepcién de aquellos que presentaron la fatiga muscular. Solo se encontr6 en dos
pacientes presencia de Extrasistoles Ventriculares las cuales desaparecieron en el
periodo de recuperacion y estas fueron aisladas durante la prueba de esfuerzo, sin
repercutir en la actividad fisica ni en las condiciones fisicas y hemodinamicas del
adolescente.

En cuanto a la presion arterial maxima alcanzada durante la realizacion de la
prueba de esfuerzo, ninguna de ellas llego mas alla de los 140/100mmHg, por lo que se
puede pensar que al momento ninguno de ellos tiene repercusiones hemodinamicas y
mucho menos de respuesta presora alterada, sin embargo se sabe que los factores de
riesgo cardiovascular con los que cuentan en cualquier momento pueden alterar estos
parametros y volver incluso a los pacientes hipertensos, motivo por el que se debe de dar
orientacion medica, nutricional y deportiva a estos adolescentes con el fin de iniciarlos en
la actividad fisica y deporte asi como de iniciar con una adecuada alimentacién como ya
se menciono con anterioridad.

Con respecto al Doble Producto, sabemos que es una mediciéon indirecta de la
demanda miocardica de oxigeno durante el esfuerzo, el cual, en los adolescentes que
realizan el estudio este parametro fue directamente proporcional al esfuerzo realizado, sin
presentar alteraciones en los resultados obtenidos, se puede observar tras el andlisis de
los resultados que la demanda miocardica de oxigeno es adecuada y que aun no presenta
alteraciones de ninguna indole.
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Con respecto a la cantidad de VO2max alcanzado durante la realizacion de la
prueba, la mayoria de los pacientes se encuentra dentro de parametros normales, sin
embargo en dos de los pacientes los valores de VO2méax obtenidos estuvieron bajos con
un resultado de 18 lo que equivale a 5.1 METs considerando esto con deficiente
capacidad, por lo que se debe de corregir de manera inmediata estos pardmetros a base
de ejercicios aerobicos propios para la edad, peso y condiciones clinicas del paciente.

Al analizar los METSs obtenidos durante la realizacién de la prueba de esfuerzo se
observa a cinco de los pacientes con una disminucién importante de los METS
encontrdndose cuatro pacientes en 7 METs y dos méas con 5 METSs, el resto de los
pacientes encontrandose en parametros de 8 a 12 METSs, lo que se considera dentro de lo
normal para su edad sin embargo en pacientes con disminucién de la cantidad de METs
debe de iniciarse programa de ejercicio dosificado y planificado, iniciando ejercicios
aerdbicos de descarga, asi como plan de alimentacion teniendo un adecuado control y
seguimiento de estos pacientes con el fin de reducir la morbimortalidad que a futuro
pudieran presentar.

El consumo miocéardico de oxigeno, es la cantidad de oxigeno requerido por el
miocardio durante la actividad fisica, por lo que se considera un pardmetro importante
para valorar la condicibn miocardica en los pacientes, encontrando estos dentro de
parametros normales a excepcion de tres pacientes los cuales sobrepasan el rango
normal, siendo indicativo de mal consumo de oxigeno miocéardico que a futuro pueda
traducirse en enfermedad cardiovascular y/o coronaria, pues al ser portadores de factores
de riesgo cardiovascular esta posibilidad aumenta por lo que se debe de implementar de
forma imperativa un control metabdlico, cardiovascular y deportivo en estos pacientes.

El indice de eficiencia miocardica es la Capacidad del miocardio para utilizar el
oxigeno. Tras analizar el Indice de eficiencia miocardica de cada uno de los pacientes que
realizara la prueba de esfuerzo este se encontrd dentro de parametros normales.

La Tasa de recuperacion Cardiaca es considerada como una manifestacion de
incompetencia cronotrépica y es predictiva de mortalidad y de incidencia de la
enfermedad coronaria. por lo que su valoracion en la prueba de esfuerzo es importante al
ser un factor predictivo de riesgo cardiovascular, en el presente estudio a solo uno de los
pacientes se le encontr6 una tasa de recuperacion deficiente al recuperar solo 6 latidos en
el primer minuto postesfuerzo lo que debe de alertarnos a tener vigilancia y sobre todo a
empezar de forma inmediata un programa de ejercicio individualizado, dosificado,
planificado y supervisado por médico Especialista en Medicina de la Actividad Fisica y el
Deporte.

Analizando los resultados antes expuestos podemos comprobar que el estudio
realizado en personas adolescentes con factores de riesgo cardiovascular a obesidad y
sedentarismo es de vital importancia ya que a estas edades estamos aun a tiempo de
corregir y disminuir la morbimortalidad de los pacientes que en su futuro seran adultos
portadores de enfermedades crénico degenerativas con predominio cardiovascular.

Deben de crearse programas dirigidos a este tipo de poblacibn que sea
supervisado por el médico Especialista en Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte asi
como del equipo multidisciplinario que incluye al nutriblogo y psicologo para obtener
mejores resultados en la practica de ejercicio de los pacientes.
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Tras el analisis de los resultados obtenidos, se observa que la hipétesis planteada
en el presente estudio fue verdadera, al encontrarse alteraciones por debajo del 10% en
los pacientes adolescentes de 12 a 15 afios de edad que cursan con obesidad y
sedentarismo, lo que resulta significativo al tener en cuenta que estos adolescentes son
los futuros adultos de la sociedad y que al momento alguno de ellos ya presenta alguna
alteracion cardiovascular.

Por lo que resulta imperativo iniciar programas de ejercicio planificados,
dosificados y supervisados por el Médico Especialista en Medicina de la Actividad Fisica y
el Deporte, asi como orientacion a los padres de familia, maestros y personas
responsables del cuidado de dicha poblacién con el fin de disminuir la morbimortalidad asi
como la incidencia de enfermedades crénico degenerativas derivadas de la obesidad y
sedentarismo.
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XXI.  SUGERENCIAS

El haber realizado el presente estudio da pie a continuar con investigaciones y
realizacion de programas de ejercicio en poblaciones de adolescentes, nifios, obesos y
con patologias de cualquier indole ya que la practica deportiva no debe de estar dirigida
solo a la obtencion de medallas o records mundiales, sino debe de fomentarse la cultura
del deporte en México, asi como realizar programas de ejercicios dosificados vy
planificados desde edades tempranas con lo que se puede disminuir las enfermedades
cronico degenerativas y con ellos disminuir la morbimortalidad derivada de dichas
enfermedades.

Se debe de dar continuidad a el grupo estudiado, ademas de crear un plan de
ejercicio fisico planificado y dosificado a cada uno de los adolescentes que participaron en
el estudio, asi como dar orientacion nutricional para que en conjunto con el ejercicio fisico
se disminuya la obesidad con la que cursan y con ello disminuir los factores de riesgo
cardiovascular y a futuro la morbimortalidad de estos adolescentes estudiados asi como
de la poblacion en general que curse con obesidad y sedentarismo.

Ademas de continuar realizando estudios dirigidos a poblaciones con riesgo
metabdlico, cardiovascular y crear programas de ejercicio implementados y supervisados
por el Médico Especialista en Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte, haciendo
énfasis en nifios, adolescentes y jovenes con el fin de inculcar una educacién basada en
la actividad fisica y deportiva.
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ANEXO 1: PROTOCOLO DE BALKE, UTILIZADO PARA LA REALIZACION DE LAS
PRUEBAS DE ESFUERZO EN LOS ADOLESCENTES CON OBESIDAD Y

SEDENTARISMO SELECCIONADOS PARA EL ESTUDIO.

PROTOCOLO DE BALKE

ETAPA VELOCIDAD INCLINACION  MINUTOS | METs

O 0N OTh~WN

10
11
12
13
14

FUENTE: Guidelines for exercise testing JACC vol. 30, No. 1, Julio 1997, pagina 260.

KM/HORA %
2.0 0.0
2.0 1.5
2.0 2.5
3.0 5.0
3.0 7.5
3.0 10.0
3.0 12.5
3.0 15.0
3.0 17.5
3.4 16.0
3.4 18.0
4.2 16.0
4.2 18.0
4.2 20.0

POR
ETAPA

w

NINWNDNINDNDNDNDNDNDNOW

2.5
2.9
4.3
5.4
6.3
7.4
8.4
9.5
10.5
11.1
12.0
12.9
13.8
14.7

Utilizado en el departamento de rehabilitacién cardiaca del instituto nacional de

cardiologia “Ignacio Chavez”
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ANEXO 2: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE PRUEBAS DE
ESFUERZO OTORGADO A LOS DIRECTIVOS DE LAS ESCUELAS PARTICIPANTES

* UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO *
CENTRO DE MEDICINA DE LA ACTIVIDAD FISICA Y EL DEPORTE
ESPECIALIDAD: MEDICINA DE LA ACTIVIDAD FISICA'Y EL DEPORTE

Toluca, Estado de México, octubre del afio 2012.

A QUIEN CORRESPONDA:

El problema de la obesidad infantil en México, actualmente se ha convertido en un problema
de salud muy importante, sobre todo porque los nifios que hoy cursan con dicha enfermedad en un
futuro iniciaran con problemas bésicos derivados de la obesidad como lo son: Diabetes Mellitus,
Enfermedades Coronarias (del corazoén), Dislipidemias, Sx. Metabdlico, Hipertensién Arterial
Sistémica, entre otras motivo por el cual es necesario implementar campafias de salud para erradicar
y controlar este problema de Salud que atafie a nuestra poblacion infantil y que nos ha llevado no
solo a ser el primer lugar en obesidad infantil sino que en un futuro nos llevara a convertirnos en el
primer pais de més muertes derivadas de complicaciones de la obesidad, por observarse la aparicion
de dichas complicaciones a edades mas tempranas y teniendo ya incluso pacientes pediatricos con
Hipertension, Dislipidemia e inclusive Sx. Metabdlico.

Por tal motivo me dirijo a usted con la finalidad de solicitar de la manera mas atenta su apoyo
para la realizacién de mi trabajo de TESIS para la obtencién del Titulo de Médico Especialista en
Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte, la cual lleva por titulo: “VALORACION DE LA
CAPACIDAD CARDIOVASCULAR AL REALIZAR UNA PRUEBA DE ESFUERZO EN BANDA SIN
FIN CON PROTOCOLO DE BALKE EN ADOLESCENTES DE 12 A 15 ANOS DE EDAD QUE
CURSAN CON OBESIDAD Y SEDENTARISMO, REALIZADAS EN EL CENTRO DE MEDICINA DE
LA ACTIVIDAD FISICA Y EL DEPORTE, 2012” en donde se ofrece de manera completamente
gratuita y desinteresada a todo aquel participante en dicho estudio la realizacibn de un
electrocardiograma en reposo ademas de una Prueba de Esfuerzo que consiste en la valoracion de la
respuesta cardiovascular al ejercicio y determinar asi las cargas e intensidad de trabajo que puede
realizar el paciente sin poner en riesgo su vida y al mismo tiempo sin dafiar su organismo y su salud,
otorgandose los resultados de dichas pruebas por escrito y un plan de entrenamiento dosificado e
individualizado para iniciar un ejercicio adecuado a su persona.

Sin mas por el momento y agradeciendo de antemano su colaboracién y apoyo para la
realizacion de dicho estudio, me despido de usted envidndole un cordial saludo y quedando a sus
finas atenciones.

ATENTAMENTE:

DR. VILLALVA REYES VICENTE
MEDICO CIRUJANO / CED. PROF. 4680396
RESIDENTE DE TERCER ANO DE LA ESPECIALIDAD EN:
MEDICINA DE LA ACTIVIDAD FISICA'Y EL DEPORTE
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ANEXO 3: FOLLETO UTILIZADO COMO PROMOCION PARA LA REALIZACION DE LAS PRUEBAS DE ESFUERZO,
OTORGADO A LOS PADRES DE FAMILIA Y/O TUTORES DE LOS ADOLESCENTES QUE PARTICIPARON EN EL ESTUDIO
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ANEXO 4: FORMATO DE HISTORIA CLINICA, UTILIZADO PARA EL
INTERROGATORIO DE LOS PADRES DE FAMILIA'YY ADOLESCENTES
PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

Historia Clinica Jersio
Focuitad de Medicing
Centro de Medicing de la Actividad Fisica y e Deporte

Lo Fecha:

Mombre del padernte: Hora:
Lugar y fecha de Nacimiento:

Domicilio:

Tel&fono cass: Celulzr: Semp: F M Edad: afos  Estado civil:
Dcupadion: - emadl: | - - " Lado dominarte:

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padedmiento: Patemos b atermnios Padre Madre Hermanos Ororos
Abuelo | Abuela Abuebo Abuwelz

Cardiopatias
Diabetex

ﬂ_ H

LA ML

H.AS.

Cancer
Muerte sibita
DOtros

ANTECEDENTES PERSOMALES NO PATOLGGIOOS

Alooholiszmo Tabaguisma Drogadicoion Inmunizaciones Higiene Dietetioos

Obhs=rvatones:

ANTECEDENTES PERSOMALES PATOLOGICODS

H.AS. DAL AL, Cancer Obesidad Alerzias Lipotimias Convulsicnes Asma Anemiz
Wensreas Hemormagicos Qi nlricos He patitis Transfusiones Exantematicas Drtras
Dbservdones:

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

Menarca F LML Ritmo Flujio LY.5A Mo | P C| A M_PF. D.OUC Trastormos
menzirual . Parejas menstrusles

ANTECEDENTES TRAUMATOLOGICOS

Fracturas Luxaciones Espuinces Comtracturss DesEarmos Contusiones T.CE
Dbsernmdones:
ANTECEDENTES DEPORTIVOS
Deportes anteriones: Edad de inicio:
Deporte actual Equipo Posicitn o pruebac
Categorna : Entrenador 5P No

Resultzdos yio records obtenidos:
Mejor marca de k2 termporada actual o inmediata anterior

Horas de entrenamiento a la semana:c hetodo: Tiempo que leva entrenando {=0m,d)

Altersciones antes, durante o despuss de entrenamients o compebenda:

Incapacidad deportivaz Mo 5 En caso de s=r afirmativa es: Temporal Permanente
Clasificaciones actusbes : Deporte: o actividad fisica
Cuzl:  Inactive Irrezularmente ctivo Regularmente activg huy acthen Fitness

‘ S0 - LIAEN
L2 150 9001 2008




Historia Clinica Jersion Vigente: No. OO
Farultad de Medicing Fecha: 13,0712
Centro de Medicing de la Actividad Fisica y el Deporte

PADBCIMIENTO ACTLMAL
Motive de consulta:  lesidn Valoracidn:  Predeportive Maorfoldgics Funcional

Sinbormias de importanca Describir

EXPLORACION FISICA
Masa Corporal Estatura LMLE. F.C F.V. P Temperatura *C | Grupo yRh

Rezion anatomics Hormal | Describirsi existe patologia
Cabeza
Cara
Cusellin
Torax
Resion precordial
C. pulmonares
Abdomen
Genitales

Tren superior

Tren inferior
Ortopedica
Columna
Odontograma:
Iaer 5w Timumcns 5 WO
L C r
HESIBULGE
15 1/ 18 1% 18 13 1 1 1 2w L3 % @b W B UERELEU UMHUALES . ALILERL
I ] Mo wom R s T s 54 ow e L1 kPl
- a4 e o 43 ax A a1 ¥l EXREE TR O

Gabinete y laboratorio:
Impresion diagnastic:
Tamizaje de riesgo CV.: Clasificacion NYHA Mo aplica
Tratamiemnto:
Obsermdones y recomendzadones:

Medico tratante Yo entrevistadoe hago constar que los datos

Cedula profesional aqui asentzdos son veridioos

" SGC - LIAER
L3 150 90012008
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ANEXO 5: FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO, OTORGADO A LOS

PADRES DE FAMILIA Y/O TUTORES QUE ACOMPANARON A LOS ADOLESCENTES

PARA LA REALIZACION DE LA PRUEBA DE ESFUERZO

Version Vigente: No. DO

Fecha: 13/07,/12

Yo

Apsllico Paterno Apallido Materno Mombre(s)

Declaro en forma libre y tom@mlmente voluntaria que acepto ser evaluado morfologica y/o funcionalmente en el
Centro de Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte de la Universidad Auténoma del Estade de México, realizando
las valoraciones de:

Composicion Corporal: Aguderza Visual
Por Bioimpedancia Anlisis del Movimiento
Antropometria Audiometria
Historia clinica Espirometria
Consulta Nutricional Evaluacion lsocinética
Consulta Psicolégica Potencia Anaerdhica
Test Psicolégico Prueba de Esfuerzo

Estoy consciente de que los Procedimientos, y Evaluaciones para lograr estos objetivos gue se mencionaron
consistirdn en pruebas con capacidades funcionales, pruebas de composicion corporal, y
entrevista(s) con el personal de salud, estando consciente de los riesgos que esto conlleva.

Es de mi conocimiento que seré libre de retiramme de esta evaluadén en el momento que asi lo desee, de igual forma
puedo solidtar toda la informacion necesaria en reladon a los riesgos y beneficios de mi evaluacion. Asi como el
derechio a que la informacion sea confidencial y se mantenga fuera del alcance del personal no médico. Se velara por
el bien de todas las personas; otorgando el permiso para que la informacién que de aqui resulte sea utilizada en
estudios de investigacion.

AUTORIZO: FECHA:

SEC - LIAEM
15 900 1: 2008
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ANEXO 6: FORMATO PARA EL REPORTE DE PRUEBAS DE ESFUERZO
REALIZADAS EN EL CENTRO DE MEDICINA DE LA ACTIVIDAD FISICA'Y EL
DEPORTE DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
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