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RESUMEN

Contexto: la prescripcion del ejercicio se convierte en un verdadero reto para todo el
personal de salud que tiene conocimiento nulo con relacion al ejercicio. El presente estudio
pretende proporcionar una herramienta de trabajo para la prescripcion del ejercicio en
personas prehipertensas, con la finalidad de disminuir el sedentarismo y las comorbilidades

que la falta de ejercicio conlleva.

Objetivo: El objetivo del presente estudio es comparar el efecto del ejercicio fisico
prescrito con software frente a la actividad fisica recomendada por la AHA, y el efecto en
la presion arterial en hombres y mujeres prehipertensas cuyas edades estén comprendidas
entre los 20 afios hasta los 60 afios de edad, en el periodo comprendido de Abril a Mayo de

2016 que han acudido al Centro Médico Ambulatorio MEFADE de la ciudad de Quito.

Metodologia: Se realizo un disefio cuasi experimental de grupo control no equivalente,
llevado a cabo en las instalaciones del Centro Médico Ambulatorio MEFADE de la ciudad
de Quito entre los mese Abril y Mayo del 2016. Se utilizé un total de 58 participantes
prehipertensos a quienes se los separo en 2 grupos de 29 participantes, el primer grupo
recibio la prescripcion el ejercicio por software, y al segundo grupo el ejercicio de acuerdo
con las recomendaciones del American Heart Association, previo consentimiento de
participacion. Se compard la capacidad diagndstica de las pruebas con la prueba no
paramétrica Estadistico Wilcoxon y T student, se utilizd el programa estadistico: SPSS
IBM version 23 y Epidat 4,1 para el analisis de los resultados. Los resultados obtenidos son

confidenciales y de cardcter andnimo.




Resultados: La prescripcion del ejercicio con software frente a las recomendaciones del
American Heart Association, mostrando una diferencia estadisticamente significativa con

relacion a la presion Arterial Sistolica.

Conclusion: Tanto las recomendaciones del American Heart Association como la
prescripcion el ejercicio mediante software mejoran la presion arterial, el VOopmax, la
frecuencia cardiaca, sin embargo la prescripcion con software mejora significativamente la
presion arterial sistolica con un promedio de 3 mmHg en comparaciéon con las

recomendaciones de la AHA.




SUMMARY

Context: The prescription of exercise becomes a real challenge for all health staff that has
no knowledge regarding exercise. This study aims to provide a tool for the prescription of
exercise in prehypertensive people, with the aim of reducing physical inactivity and

comorbidities that lack of exercise entails.

Objective: The objective of the present study is to compare the effect of physical exercise
prescribed with software versus physical activity recommended by the American Heart
Association (AHA) and the effect on arterial pressure on prehypertensive men and women
whose ages are comprised between 20 and 60 years old and which was carried out in the
period between April and May 2016 to people who came to the Ambulatory Medical Center

MEFADE in the city of Quito.

Methodology: A quasi-experimental non-equivalent control group was designed and
carried out at the premises of the Ambulatory Medical Center MEFADE in the city of
Quito between April and May 2016. A total of 58 prehypertensive participants were used
and who were separated into 2 groups of 29 participants. The first group received the
prescription of the exercise with software while the second group received the exercise in
accordance with the recommendations of the American Heart Association, with prior
consent for participation. The diagnostic capabilities of the tests were compared with the
nonparametric Wilcoxon and T-student statistical tests. The following statistical program
was used: IBM SPSS version 23 and Epidat 4.1 for analysis of the results. The results are

confidential and anonymous.




Results: The prescription of the exercise with software versus the recommendations of the
American Heart Association, showing a significant statistical difference with respect to

Systolic Blood pressure.

Conclusion: Both the recommendations of the American Heart Association as well as the
prescription of exercise by software, improves blood pressure, VO2max and heart rate.
However the prescription with software improved significantly the Systolic Blood pressure

with an average of 3 mmHg when compared to the recommendations of the AHA.
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CAPITULO 1

1. INTRODUCCION

El Ejercicio fisico es parte de una actividad fisica planificada, estructurada y repetitiva,

cuyo fin es mejorar o mantener la forma fisica. (Stewart KJ, 2005)

Sin duda es una fraccion fundamental del buen vivir de las personas y se reconoce como tal
desde1954 tras la fundacion del American College of Sport Medicine (ACSM). En 1995,
junto a los Centros de Prevencion de Enfermedades CDC, con respaldo de la OMS y desde
el 2007 la AHA, se exhorta a que “todos los adultos realicen 30 minutos o mas de
actividad fisica de intensidad moderada en la mayoria o preferentemente todos los dias de
la semana” (Stewart KJ, 2005) Sin embargo realizar e indicar ejercicio con fundamentos
cientificos y acordes al contexto (edad, comorbilidades, tiempo disponible, personalidad,
habilidades, etc.), estd lejos de la realidad de nuestros pacientes, generalmente dicha

prescripcion se hace de manera empirica.

Cabe mencionar que el ejercicio segin su intensidad puede modificar las enfermedades
metabolicas y las variables productoras de riesgo de DM y enfermedad cardiovascular, que
no son ajenas en nuestra poblacion. (Deprés et al). Se ha demostrado la importancia del
efecto del ejercicio aerdbico con relacion a la presion arterial, no solo en personas
prehipertensas sino también en hipertensas, disminuyendo la presion arterial de 5 a 15 mm
Hg en estos pacientes, asi como, el entrenamiento de resistencia o isométrico que reducen

la PA en reposo (Stewart KJ, 2005)

En un meta andlisis donde analizaron 28 ensayos que incluyeron 1012 participantes, se

encontro que, la PA en reposo disminuy¢ significativamente (4 mmHg) con entrenamientos




de resistencia de intensidad moderada (Cornelissen VA, 2013). Se ha propuesto que la
reduccion de la actividad simpatica y una mejoria de la funcién endotelial son secundarios a
la disminucion del tromboxano y el aumento de los niveles de la prostaciclina (Hansen AH,

2011).

En la actualidad numerosos instrumentos tecnoldgicos son usados con diversos fines
deportolégicos, sin embargo la mayoria de ellos no tiene evidencia cientifica que los

respalde.

Con el fin de una recomendacion individualizada, adecuada y la medicion de resultados, se
desarrollé un software que pretende ser una herramienta de apoyo para todo el personal de
salud que indica ejercicio sin necesidad de tener conocimientos bastos sobre entrenamiento

deportivo.

El objetivo del presente trabajo investigativo es determinar si existe o no una disminucién
de la presion arterial tras el ejercicio fisico recomendado por la AHA frente a la actividad

fisica prescrita por el software durante 1 mes.




2. REVISION BIBLIOGRAFICA
2.1. Definicion:
El entrenamiento aerdbico diversas modalidades, principalmente el sistema aerobico el

mismo que produce una serie de adaptaciones cardiovasculares.

El disefio de un programa de entrenamiento de resistencia aerdbica no resulta muy
discrepante de otras modalidades. La intensidad frecuencia duracién el volumen los
periodos de descanso, y la frecuencia del ejercicio permite lograr objetivos claros. Este tipo
de programas no solo aumentan el VOjm,y, sino que también pueden ayudar de manera
importante a la diminucion de la presion arterial en pacientes sedentarios. (Ratamess,

2015).

Si realizamos un andlisis de las adaptaciones fisioldgicas del ejercicio, nos daremos cuenta
de la reaccion priori del cuerpo a una seria individualizada del ejercicio y de la respuesta
fisiologica del esfuerzo en el cuerpo humano. Con el entrenamiento aerdbico, el musculo
cardiaco, ganan un aumento progresivo de las fibras musculares y la resistencia circulatoria

se incrementa.

No todos podemos crear la misma capacidad adaptativa al entrenamiento. A esto se conoce
como principio de individualidad. Por lo tanto la prescripcion el ejercicio debe ser

individualizada (Mathews CE, 2008).

Dichas adaptaciones son especificas del tipo de actividad, volumen e intensidad del
ejercicio prescrito. A esto se le conoce como principio de especificidad. Con esto, el
entrenamiento debe forzar el 6rgano y sistema que pretendemos mejorar para producir una

respuesta fisioldgica, punto critico para un 6ptimo rendimiento.




Todo ejercicio prescrito debe ajustarse al principio de desuso, que nos indica que, al dejar

de realzar ejercicio fisico regular, las exigencias fisiologicas recaeran a términos basales.

Todo plan deberd ajustarse a una estrategia de entrenamiento, a lo que en la presente
investigacion la denominaremos “prescripcion”, la misma que se ajustara a un aumento
gradual en la especificidad intensidad y el volumen de las cargas para obtener los méximos

beneficios del mismo (Mathews CE, 2008) .

2.2. Prevalencia Hipertension

La prevalencia de prehipertencion arterial en nuestra poblacion se ubica en el 13% (9% al
18%) en estudios poblacionales. (Fagard RH, 2007) Hay varios factores que influyen de
manera directa o indirecta en aumento de la presion arterial, como por ejemplo ser joven,
varon, la obesidad, ser fumador, la ansiedad, el uso de alcohol, inactividad fisica, el estrés,

la diabetes mellitus, la y factores genéticos (Fagard RH, 2007).

2.3. Adaptaciones Fisiologicas del Ejercicio

Al prescribir ejercicio de manera correcta, damos oportunidad al cuerpo de producir
cambios fisiologicos adaptativos, es asi que tenemos al musculo cardiaco conocido como
miocardio, cuyo espesor estd estrechamente relacionado con la tension impuesta sobre las
paredes cardiacas. El ventriculo izquierdo presenta una hipertrofia debido a las demandas
que realiza al luchar contra las fuerzas gravitatorias y de demanda energética (Mathews CE,
2008). Histoldégicamente el miocardio, que tiene musculo estriado, presenta discos
intercalares denominados desmosomas, cuya funcion impide la separacion de las fibras en
el momento de la contraccién y los hiatos que permiten una contraccion acelerada del

impulso eléctrico para su contraccion (Ratamess, 2015).




Muchos cientificos indican el VO;n, como un indicador de mejoria en la resistencia
cardiovascular. De acuerdo a la literatura se puede evidenciar que tras ejercicios de
resistencia sedentarios presentan un aumento de hasta el 20% de la VO después de un

programa de entrenamiento de 6 meses (Ratamess, 2015).

La auto conducciéon del corazén, que no necesita estimulacion neural, proporciona una
contraccion entre 70 y 80 latidos, siguiendo el siguiente orden: nodulo senoauricular

(marcapasos del corazon), nédulo auriculo-ventricular, has de His, fibras de Purkinje.

De manera indirecta, tanto el sistema nerviosos parasimpatico, simpatico y ciertas
hormonas pueden modificar la sincronizacion del latido cardiaco. El nervio vago, deprime
el corazon, disminuyendo la frecuencia de contraccion, al disminuir la conduccion de la
actividad eléctrica desde el marcapasos al nddulo senoauricular. El simpatico, incrementa la
velocidad de conduccion aumentado la frecuencia cardiaca, este uUltimo se activa en

procesos de estrés fisico o emocional.

Las hormonas liberadas a nivel de la medula adrenal (adrenalina y noradrenalina) conocidas
como catecolaminas, estimulan la frecuencia cardiaca. Esta liberacion hormonal estara a

cargo del Sistema nervioso simpatico.

La literatura indica que puede existir disminucion de la frecuencia cardiaca hasta menos 35
latidos por minuto y su proceso fisiolégico son por un aumento en la estimulacién

reguladora del tono vagal con una disminucion de la actividad simpatica.

Si hablamos de ciclo cardiaco (todos los efectos anatdmicos que se producen entre 2 latidos

cardiacos consecutivos). Si ponemos como ejemplo una persona sedentaria que presenta 74




latidos por minuto, su ciclo cardiaco normal serd de 0.81 s en completarse (60s 74 latidos).

De lo cual la diéstole representa 0.50s, o y la sistole es de 0.31m s.

Los ejercicios aerdbicos producen respuestas cardiovasculares agudas en amos sexos. Este
aumenta la demanda de nutrientes, aumenta la formacion de desechos y la temperatura
corporal central que precisan un aumento de la respuesta cardiovascular, para satisfacer las
necesidades ante el estimulo. La recuperacion del ejercicio requiere un aumento en la
respuesta del sistema para restablecer la homeostasis. Uno de ellos es la frecuencia
cardiaca, la misma que aumenta durante el ejercicio con relacion a su estado basal. La
magnitud del aumento de la frecuencia cardiaca depende de la masa muscular, intensidad
del ejercicio y grado de continuidad del ejercicio. Si mantenemos constante la tasa de
esfuerzo, la frecuencia cardiaca se estabiliza después de un ascenso inicial al empezar la
actividad. La meseta producida esta en equilibrio. Cuando aumentamos la intensidad mas
alla de esta meseta, se alcanza un valor de equilibrio en 1 a 2 minutos (Wilmore JH, 1978).
La frecuencia cardiaca puede permanecer en este punto si la intensidad es constante, pero
en el ejercicio aerdbico extenuante, la frecuencia aumenta ligeramente cuando se prolonga
por mas de 15 minutos, a esto se le denomina DRIFT Cardiovascular, que es el aumento de
la frecuencia para compensar la disminucion del volumen sistolico como causa de la

disminucién de liquido.

La frecuencia cardiaca aumenta progresivamente después de cada serie de ejercicio de
resistencia durante las primera cuatro de un protocolo de 5 series y se estabiliza (Ratamess

NA, 2005) (Strath SJ, 2013).




La respuesta del Volumen Sistélico depende de varios factores como son el volumen
sanguineo, la presion arterial, la contractibilidad ventricular y la distensibilidad, lo que

producen un aumento en el volumen. (Wilmore JH, 1978).

Con el aumento del volumen sistélico, las fibras musculares cardiacas aumenten para
compensar la demanda por el aumento de la precarga, a esto se le conoce como el
mecanismo de Frank Starling. La contractibilidad del corazéon aumenta independientemente
del retorno venoso, las catecolaminas y el sistema nervioso simpatico potencializan el
efecto de contraccion. la vasodilatacion disminuye la resistencia periférica, reduciendo a su

vez la post-carga.

El volumen sistolico aumenta entre el 40% y 60% de la intensidad del ejercicio en personas

no entrenadas o moderadamente entrenadas (Wilmore JH, 1978).

El Volumen sistolico puede aumentar entre 100ml y 120 ml en personas no entrenadas y
200 ml en personas entrenadas. El Volumen sistoélico, en reposo, es mas alto en decubito
dorsal debido a que el retorno venoso es mayor. El aumento del Volumen sistolico se
produce a pesar del aumento de la frecuencia cardiaca, la misma que disminuye los tiempos
de llenado valvular. En la bipedestacion el volumen sanguineo es mayor debido a que el
valor inicial es menor en el decubito. El volumen sistolico aumenta progresivamente con
los ejercicios de resistencia (Adler Y, 2008). Si analizamos los ejercicios concéntricos, con
cada repeticion, el volumen sistélico no se incrementa, pero si lo hace en fase excéntrica
(Fleck SJ, 2003), se cree por una maniobra de Valsalva (contencidon transitoria de la
respiracion), que aumenta la presion intratoracica y la presion intraabdominal, produciendo

de esta manera un aumento en la presiona arterial sistélica y diastdlica.




El gasto cardiaco es el producto de la frecuencia cardiaca por el volumen sistolico. En
ejercicios aerobicos, se evidencia un aumento lineal, directamente proporcional a la

velocidad (Willmore JH, 2008).

2.4. Respuesta de la Presion Arterial

La respuesta de la presion arterial ante el ejercicio esta controlada por diversos
mecanismos. El sistema nervios simpatico aumenta la vasoconstriccion que sube la presion
arterial, mientras que el sistema nervioso parasimpdtico produce vasodilatacion
disminuyendo la presion. El centro vasomotor del tronco encefalico se ve estimulado y
produce cambios en la presion. Los mediadores auto reguladores por los centros motores y
sensitivos encefalicos estimulan estos centros para subir la presion arterial. Los
baroreceptores sensitivos que se encuentran en las paredes del seno carotideo y del cayado
aortico, detectan la presion y estimulan el tronco encefalico a fin de regular la presioén
arterial mediante retro inhibicion. Los baroreceptores disminuyen la presion como
respuesta a una subida de la misma y evitan la elevacion excesiva durante el ejercicio
(McArdle WD, 2007). El sistema renina angiotensina aldosterona regulan también regulan
la presion arterial, la renina activa la angiotensina Il y produce vasoconstriccion; la
aldosterona aumenta la retencion de sodio produciendo el mismo efecto en la presion. Al
realizar el ejercicio aerobico, en estado de equilibrio, la presion arterial sistdlica sube en los
primeros minutos de ejercicio, si bien se estabiliza y-o disminuye ligeramente al alcanzar el
estado de equilibrio (McArdle WD, 2007). La vasodilatacion disminuye la resistencia
vascular periférica, con lo que la presion arterial sistolica puede disminuir, mientras que la
presion arterial diastolica no se modifica mayormente. En los ejercicios aerdbicos

progresivos, la presion arterial sistolica asciende ligeramente al aumentar la intensidad, en




tanto que la presion arterial diastolica permanece constante o baja (McArdle WD, 2007).
Los ejercicios de tren superior aumentan mucho mas la presion arterial sistolica y diastolica
que los de tren inferior, 18-45 mmHg y de 20 a 28 mmHg respectivamente. (McArdle WD,
2007). Esto se debe a que existe una menor masa muscular en el tren superior lo que ejerce

mas resistencia al flujo sanguineo.

El volumen plasmatico disminuye durante el ejercicio por que el liquido pasa de la sangre a
los espacios intersticiales e intracelulares, gracias al aumento de la presion arterial ya que
desplaza el agua al espacio intersticial y se acumulan en el musculo materiales de desecho,
lo que aumenta la presion osmotica causando un desplazamiento del liquido (McArdle WD,
2007). Ademas el volumen plasmatico también disminuye por el sudor, y a su vez hace
mayor el nimero de eritrocitos mediante hemoconcentracion, y esto incrementa la
viscosidad sanguinea y disminuye el transporte de oxigeno. Se ha evidenciado que
mediante ejercicios de resistencia el volumen plasmatico puede disminuir hasta un 20%, lo
que empeora el rendimiento de resistencia y el VOomax (Gledhill N, 1999). El volumen
plasmatico también disminuye porque también lo hace el gasto cardiaco y el VOypax, este
ultimo se correlaciona con el volumen plasmatico, por lo tanto durante ejercicios de
resistencia puede empeorar el rendimiento. (Yoshida T, 1997). El ejercicio de resistencia se
evidencia una disminucion del volumen plasmatico en un 7% al 14%. (Collins MA, 1989).
El volumen plasmatico se recupera casi por completo a los 30 a 60 minutos del ejercicio

tras la ingesta de liquidos durante el ejercicio (Ploutz-Snyder L, 1995).

El consumo de oxigeno también llamado VOsm,x, aumenta proporcionalmente durante el
ejercicio en relacion a la intensidad, a la activacion muscular y el grado de continuidad. El

consumo de oxigeno se puede analizar mediante la ecuacion de Fick, que indica que el




Vo2= Gasto cardiaco * (diferencia de A-VO?2), esta diferencia es la cantidad de oxigeno en
el lado arterial, en comparacion con la parte venosa y representa la extraccion tisular de
oxigeno. En reposo, el contenido de la arteria es de 20 ml de O2 por cada 100 ml de sangre
(Willmore JH, 2008), sin embargo esta cifra baja de 15ml a 16ml de O2 por cada 100 ml
de sangre conforme la sangre atraviesa los capilares hasta llegar a las vénulas. Este
aumento refleja en mejor mayor medida la extraccion de oxigeno desde la sangre arterial al
interior de los musculos esqueléticos, dicha combinacion de aumento del gasto cardiaco y
extraccion de oxigeno produce un incremento del VO;n, durante el ejercicio. Conforme
aumentemos la intensidad del ejercicio incrementara el VOjpax, con intervalos de descanso
cortos, con los ejercicios de masa musculares grandes y con velocidad de repeticion lenta a

moderada.

2.5. Resistencia Cardiorespiratoria

Llamada también aptitud cardiorrespiratoria, cardiovascular, o aerobica, es la idoneidad del
sistema circulatorio y respiratorio de suministrar oxigeno a las células, bajo una actividad
fisica sostenida con gasto energético bajo, o elevado (Cornelissen VA, 2013) (Mathews CE,
2008). Esta se mide mediante el VO;nax, que es la cantidad maxima de oxigeno que pueden
consumir las células por un minuto, y se lo utiliza para medir la condicién fisica,

convirtiéndose en un indicador de buena salud.

El transporte de oxigeno a los diferentes aparatos y sistemas estd intimamente relacionado
con la resistencia, que depende exclusivamente de dos sistemas. El sistema cardiovascular y
el sistema respiratorio, estos dos en conjunto forman el sistema de transporte de oxigeno.
Este ultimo es la interaccion del gasto cardiaco (volumen sistolico x frecuencia cardiaca) y

la diferencia arterio-venosa de oxigeno (diferencia entre el contenido de oxigeno arterial y




venoso). Tras la resistencia prescrita y de forma general se producen cambios en el tamafo
del corazoén, el volumen sistolico, la frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco, el flujo

sanguineo, la tension arterial, el volumen de sangre.

El tamafio del corazén aumenta como resultado del aumento de fibras estriadas, siendo el
ventriculo izquierdo, la camara con los cambios mas notorios gracias a la elevacion del
volumen plasmatico que incrementa el volumen ventricular y diastolico final izquierdo.
Milliken y cols hallaron en esquiadores de competicion, ciclistas y corredores tenian masas
de mayor tamaio que nos sujetos control no entrenados. El aumento de la VOjyax esta

estrechamente relacionado con el incremento de la masa muscular ventricular.

El software estd basado en las recomendaciones de prescripcion del ejercicio del American
College of Sport Medicine. La intensidad del ejercicio prescrito es uno de los puntos
criticos y dificiles de manejar, la ACSM y AHA indican en poblacion sedentaria, prescribir
ejercicio de intensidad moderada y de larga duracidn, para entrenamiento en la poblacién
general se sugiere intensidades entre 60% a 65% del VOomax, ¥ del 75% de VOomax €n

corredores.

Tabla 1 Clasificacion de la intensidad de la actividad fisica segin el American College
of Sports Medicine

12 met 20 met 8 mets 6 mets

Muy bajo <20 <50 <32 <2.8 <24 <2.0
Bajo 20-39 50-63 3.2-53 2.8-4.5 24-3.7 2.0-3.0
Moderado 40-59 64-76 5.4-7.5 4.6-6.3 3.8-5.1 3.1-4.0
Alto 60-84 77-93 7.6-10.2 6.4-8.6 5.2-6.9 4.1-5.2
Muy alto >85 >94 >10.3 >8.7 >7.0 >53
Maximal 100 100 12 10 8 6

Elaborado por: Esteban Arroyo




La Frecuencia cardiaca, como indicador de entrenamiento, tiene gran acogida a nivel
mundial, su utilidad depende de los valores de FC en reposo y FC maxima, que estan
relacionados directamente con la intensidad del ejercicio. Puede ser medida como consumo

de oxigeno (VO2max).

Existen diversas férmulas para calcular la FC méaxima, la ACSM y OMS propone: 220-
edad; Tanaka en el 2001 (208-(0.7*edad)) e incluso métodos mas complejos para la

aproximacion mas real de la misma, como el de Karvonen (1957):

Frecuencia Cardiaca Esperada= (FCmaxima-FCreposo)*% de trabajo)+Frecuencia

cardiaca en reposo.

En la siguiente tabla se resume los intervalos de entrenamiento de acuerdo al método de

Karvonen.

Tabla 2: Intensidad del ejercicio de acuerdo al American College of Sports Medicine

Intensidad de ejercicio Formula

60% ((FCmaxima-FCreposo)*0.60)
70% ((FCmaxima-FCreposo)*0.70)
80% ((FCmaxima-FCreposo)*0.80)
90% ((FCmaxima-FCreposo)*0.90)

Elaborado por: Esteban Arroyo

Una vez que se ha establecido la intensidad del ejercicio con la que se va a trabajar, es
necesario una nueva evaluacion en 4 a 6 semanas, donde se modificara la intensidad del
programa de ejercicio, ya que conforme mejora la actividad fisica del individuo, su

frecuencia cardiaca tiende a disminuir, en la misma intensidad de ejercicio.




Las mediciones de dicha intensidad se puede realizar con los METS, que equivalen a
3,5ml-kg-min, es decir la cantidad de oxigeno consumida por las células y que esta

directamente conectada al consumo de energia en un minuto.

Segun la literatura, los METS como indicadores de gasto energético son efectivos para
individuos sanos y deportista, sin embargo son menos aplicables a personas con
comorbilidades, tal vez se deba a que las enfermedades de base o cronicas no permiten
explotar los niveles de intensidad progresiva para mejorar el rendimiento, pero si para
mantener un estilo de vida no sedentario y mejorar las capacidades funcionales basicas de

cada individuo.

Es necesario determinar el gasto calorico de acuerdo a los METS, es decir, 1 MET equivale
a 200 Kcal-min, toda actividad fisica que se encuentre <3.5 METS se considera de baja

intensidad y bajo consumo calorico y no se recomienda para la prescripcion del ejercicio.

Como apoyo se puede valorar el grado de intensidad percibida por el individuo, para lo cual

se debera usar la escala subjetiva de esfuerzo de BORG:




Tabla 3: Escala subjetiva de esfuerzo de BORG.

Escala A Escala B Puntuacion Escala C Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Cardiaca Cardiaca cardiaca
Minima Media Mixima
Ningun tipo de 0 Ningtin tipo 69 77 91

- esfuerzo de esfuerzo

7 Muy, muy  Extremadamente leve 0.5 Muy muy 76 85 101
. leve débil
“ 1 Muy débil 83 93 111
“ Muy leve Muy leve 2 débil 89 101 122
“ 3 moderado 96 110 132

11 Bastante Leve 4 Un poco 103 118 142
. leve fuerte

12 5 Fuerte 110 126 153
. pesado

13 Un poco Un poco duro 6 116 135 163
. duro
n 7 Muy fuerte 123 143 173
Duro Duro 8 130 151 184
n 9 137 159 194

17 Muy duro Muy duro 10 Muy muy 143 168 204
. fuerte
n 150 176 215

Muy muy Extremadamente 157 184 225

“ duro duro
Maéximo esfuerzo 164 193 235

Borg G. Borg's Perceived Exertion and Pain Scales. Human Kinetics. 1998. (Figure 7.3 page 49) Roberts SO.
Chapter 12: Principles of prescribing exercise. pg 235-261 (pages 240-241). IN: Roberts SO Robergs RA
Hanson P (editors). Clinical Exercise Testing and Prescription. Theory and Application. CRC Press. 1997.
Sallis RE Massimino F. ACSM's Essentials of Sports Medicine. Mosby 1997. pagel5.




Tabla 4: Zonas Fisicas de Entrenamiento

Zona moderada Zona Control de Zona Aerobica Zona Anaerobica Zona Maximal

peso

Inicio de programa de Umbral de Condicién Adaptacion fisiologica Mejoramiento de la Netamente anaerobico

entrenamiento Fisica Aerdbica metabolizacion del ac.
Lactico

incremento Consume grasa Consume mas Produce dolor por Se realiza ejercicio

resistencia carbohidratos que adulacion de lactato y con deuda de O2

grasa de oxigeno
60% al 70% FCM 70% al 80% FCM 80% al 90% FCM Mayor 90%
GGITEG O @R GIGESN  Tiempo dedicado 30 a Fatigas dolor muscular Ejercicios de alta
de peso 60 minutos. agitacion demanda. Corta

duracion.

4kcal/min 7kcla/min 10kcal/min 13kcal/min 17kcal/min

Elaborado por: Esteban Arroyo

Se evidencia que todos los individuos que empiezan un plan de entrenamiento desde el
mas basico, presentaran una mejora significativa en su estado fisico y se requiere un

aumento progresivo, partiendo de valores minimos.




Tabla 5: Clasificacion intensidad del ejercicio, American College of Sports Medicine.

Intensidad relativa Tasa de

Ejercicio
Clasificacion de la percibido en la
Intensidad (98 FC maxima escala de Borg
ejercicio

Elaborado por: Esteban Arroyo

El American College of Sport Medicine y el American Heart Association recomiendan el

entrenamiento en personas adultas en las zonas de la 1 a la 4.

Al igual que todo proceso de entrenamiento, se debe tomar en cuenta la duracidén del
ejercicio, generalmente es, entre 10 a 60 minutos dependiendo de la intensidad, se ha
demostrado que la resistencia cardiorespiratoria puede mejorar en sets de 5 a 10 minutos
con VOomax mayor a 90%. Después de realizada la sesion aerdbica el gasto caldrico se

consigue a partir de los 20 a 30 minutos de iniciado la actividad.

Pautas a recordar:

1. Inicio con intensidad baja
2. El consumo se grasa es a partir de los 20 a 30 minutos en ejercicio fisico leve o
moderado




La frecuencia es el numero de dias que se dedican para el entrenamiento, debe estar
adaptada a las necesidades y preferencias del individuo. Lo ideal es realizar actividad 5
veces a la semana. Si se tiene paciente con indice menor a 3 METS maés obesidad se debe

prescribir varias sesiones de 10 minutos.

El aumento de las sesiones se las deber realizar cuando se ha pasado los 3 a 5 METS, las
mismas que se deben intensificar de 1 a 2 sesiones diarias; entre 5 a 8 METS, se puede
incrementar la frecuencia de 3 a 5 sesiones diarias por semana; la progresion de 3 — 5 dias a

la semana se debe dar de manera gradual durante las 4 semanas.

En personas obsesas, hipertensas, diabéticas, sedentarios se recomienda intensidades de

ejercicio bajas.

El volumen de las cargas, es la cantidad total de la actividad realizada y en esta se

encuentran: “duracion, distancia, numero de repeticiones”.
El gasto energético se lo calcula de la siguiente manera:
Volumen Ejercicio

(MET x 3.5) x (peso kg/200) = kcal/min

El consumo minimo en ejercicios de moderada a intensidad fuerte debe situarse entre los

450 a 750 MET minutos semana.

Caminar 3km en 30 min en 2 dias corresponde a 3,3 met 60 min=198 met * min.




Progresion del ejercicio.- dependiendo de las necesidades del individuo, se la debe realizar

en fases:

1. I Fase.- Comprende de las semanas 1 a la 6; se deben realizar sesiones de 12 — 20
minutos, 2 veces por semana, 10 minutos de calentamiento, y 1 minuto de

estiramiento por cada grupo muscular a ser ejercitado.

En esta etapa la capacidad funcional del individuo es su pilar. Si se evidencia una
baja capacidad fisica se debe dar de 6 y 10 semas de proceso adaptativo y esta es

buena la capacidad aerobica, se podria realizar entre 2 a 3 semanas.

2. IT Fase de Mejoramiento.- desde las 6 a las 27 semanas. Al cumplir los 30 afios el

tiempo se debe aumentar en un 40%.

La duracién sera 20 minutos

La frecuencia de 1 a 4 veces por semana y posterior a 5 v/semana.

3. IIT Mantenimiento.- la misma que debe ser individualizada y debe cumplir con las

necesidades del paciente.

Todo ejercicio que sea prescripto y supervisado como parte de una evaluacion, es un
método bien aceptado, siempre y cuando tenga el estimulo necesario para realizar dicha
actividad. Hay suficientes estudios cientificos que demuestran la importancia de una

correcta intervencion para lograr el objetivo propuesto (Chobanian AV, 2014).




CAPITULO IIIL JUSTIFICACION Y METODOLOGIA

4. JUSTIFICACION

La formacion continua es parte del enriquecer el quehacer médico, es asi que los posgrados
proporcionan herramientas para solventar de mejor manera las demandas y exigencias en

nuestro ejercicio profesional, aquilatando asi cada uno de nuestros conocimientos.

La inactividad fisica es un problema de salud publica, especialmente en los paises
desarrollados. La evidencia cientifica demuestra claramente los efectos beneficiosos del
ejercicio sobre salud de las personas, inclusive disminuyendo la mortalidad por enfermedad
cardiovascular (Kodama S, 2009). Las personas que tienen la costumbre de realizar
ejercicios bajo una buena prescripcion, presentan un mejor estilo de vida, los gastos de
atencion en salud son mas bajos y hay menos complicaciones posteriores con relacion a su

deambulacion. (Brach JS, 2003) (Nguyen HQ, 2008)

El nimero de pacientes pre hipertensos que desarrollan posteriormente hipertension
aumenta con el pasar de los afos, la alteracion en la presion arterial afecta tanto a la presion
arterial sistolica aislada o combinada, sistolica y diastolica, llegando a la poblacion de 65

anos a cifras abismales (Kaplan NM, 2014)

El presente estudio nace de la necesidad de implementar nuevas estrategias para prescribir
ejercicio, con un sustento apropiado y acorde a cada paciente, fomentando asi el manejo
holistico poco implementado por el personal sanitario, e idealmente generar una cultura de
deporte en la poblacion general, apoyando a la prevencion de salud primaria, secundaria,

terciaria y cuaternaria.




5. HIPOTESIS

La prescripcion del ejercicio fisico con software mejora la presion arterial frente al ejercicio
recomendado por la AHA, en hombres y mujeres prehipertensas cuyas edades estén
comprendidas entre los 20 afios hasta los 60 afios de edad, en el periodo comprendido de
Abril a Mayo de 2016 que han acudido al Centro Médico Ambulatorio MEFADE de la

ciudad de Quito.

6. OBJETIVOS

5.1.General: Comparar el efecto del ejercicio fisico prescrito con software
frente a la actividad fisica recomendada por la AHA, y el efecto en la
presion arterial en hombres y mujeres prehipertensas cuyas edades estén
comprendidas entre los 20 afos hasta los 60 afos de edad, en el periodo
comprendido de abril a mayo de 2016 que han acudido al Centro Médico
Ambulatorio MEFADE de la ciudad de Quito.

5.2.Especificos: Analizar los datos obtenidos en el objetivo general.

6. METODOLOGIA

6.1. Tipo de estudio

v Disefio cuasi experimental grupo control no equivalente
v LUGAR: Centro de Atencion Medica Ambulatoria MEFADE

v TIEMPQO: Abril a mayo del 2016




6.2.Criterios de inclusion

Se incluyeron 58 pacientes entre hombres y mujeres pre hipertensas, repartidos en 2 grupos
de 29 personas que cumplan con la clasificacion JNC8, mayores de 20 afios y menores de

60 que decidieron participar en el estudio.

6.3.Criterios de exclusion

Se excluy6 todos aquellos pacientes diabéticos, con patologia cardiaca que sean parte de los
criterios de contraindicaciones absolutas del presente estudio, hernia discal preexistente,
patologia asociada a trastornos discales compresivos, deportistas con problema cardiaco
preexistente, epilépticos. Ademas se excluyd a quienes manifestaron el no deseo de

continuar con el ejercicio.

Contraindicaciones absolutas (Strath SJ, 2013)

1. Infarto de miocardio agudo (dentro de dos dias)

2. La angina inestable

3. Arritmias cardiacas incontroladas causan sintomas o compromiso hemodindmico
4. Estenosis adrtica severa sintomatica

5. Insuficiencia cardiaca sintomdtica no controlada

6. Embolia pulmonar aguda o infarto pulmonar

7. Miocarditis aguda o pericarditis

8. Endocarditis activa

9. La diseccion aortica aguda




10. Trastorno no cardiaco aguda que puede afectar el rendimiento del ejercicio o
agravaciones por el ejercicio (por ejemplo, infeccidon, insuficiencia renal,
tirotoxicosis)

11. La incapacidad para obtener el consentimiento

Contraindicaciones Relativas (Strath SJ, 2013)

1. La estenosis coronaria izquierda principal o su equivalente

2. Enfermedad cardiaca valvular estendtica moderada

3. Alteraciones electroliticas

4. Hipertension grave (sistolica >200 mmHg y / o diastélica >110 mmHg)

5. Taquiarritmias o bradiarritmias, incluyendo fibrilacion auricular con frecuencia

ventricular no controlada

6. La miocardiopatia hipertréfica y otras formas de obstruccion del tracto de salida
7. Impedimento fisico o mental que conduce a la incapacidad para cooperar
8. Bloqueo auriculoventricular de alto grado

6.4.Universo y participantes

Para el calculo muestral se us6 el EPI Info Unmatched Case Control Study (Comparison of

ILL and NOT ILL), con los siguientes datos:

Two-Sided Confidence level: 95%
Power: 80%
Ratio of Controls to cases: 1

Percent of controls exposed: 85%




Tabla 6: Calculo muestral EPI Info Unmatched Case Control Study (Comparison of
ILL and NOT ILL)

Kelsey Fleiss Fleiss w/CC

Cases 29 27 33
Controls 29 27 33
Total 58 54 66

Elaborado por: Esteban Arroyo

Un total de 58 pacientes prehipertensos fueron captados y decidieron de manera voluntaria

participar en el estudio.

6.5. Procesamiento de la recoleccion de la informacion

6.5.1. Fuentes:
Se utilizd las historias Clinicas del Centro de Atencion Médica Ambulatoria MEFADE,
recogiendo la informacion de las medidas de la presion arterial tanto sistolica como
diastolica medido en mmHg, frecuencia cardiaca que fue reportada en latidos por minutos,
indice de masa corporal, volumen de oxigeno maximo medido en ml/kg/min, guardando
respeto a los acuerdos del consentimiento informado. Las personas que formaron parte del

estudio fueron catalogadas como prehipertensos de acuerdo al JNCS.

La presion arterial fue medida por tensidometros de marca Riester Ri-san y fonendoscopios

3M Littmann Lightweight II.

Las medidas antropométricas fueron tomadas por un médico acreditado por ISAK del
Centro de Atencion Medica Ambulatoria MEFADE quien registré el peso, la talla, y
medidas (pliegues, didmetros y perimetros) los mismos que fueron medidos con Caliper

Lange Skinfold. Para las pruebas de esfuerzo (Bruce Modificado) se utilizé una caminadora




sin fin modelo Norditrack X91 y relojes cardiacos POLAR rs300x proporcionados por

MEFADE.

Consumo de Oxigeno. Se realizé una prueba maximal (Bruce Modificado) proporcionado
por las instalaciones de MEFADE. Previa a la evaluacién se realizé un calentamiento de 10
minutos y estiramiento de 1 minuto de miembros inferiores, utilizando zapatos deportivos

de no mas de 6 meses de uso.

Luego de la realizacion del test, se explico los hallazgos y las recomendaciones de cada uno
de los participantes, se acordd6 compromisos y voluntad para realizar la prescripcion de los

mismos.

De acuerdo al célculo muestral, se conté con 58 pacientes entre hombres y mujeres
atendidos en el Centro Medico Ambulatorio MEFADE, que han sido catalogados como
prehipertensos y que, de manera voluntaria, desearon ser parte de la investigacion; fueron
evaluados en 2 grupos de 29 personas, el un grupo recibio la prescripcion de acuerdo al
software y el segundo grupo de acuerdo a las recomendaciones del AMERICAN HEART

ASSOCIATION.

Las historias clinicas registraron la presion arterial, peso, talla, IMC, toma de medias
antropométrica, test de Bruce modificado, antes y después de cada prescripcion, se atendio

a 10 pacientes por dia con un tiempo no mayor a 1 hora para cada evaluacion.

Al primer grupo fueron asignados 29 pacientes y se les prescribi6 ejercicio segun los datos
arrojados por el software por el lapso de un mes; Al segundo grupo de 29 pacientes se
indicé el ejercicio estandar de acuerdo a las recomendaciones del AMERICAN HEART

ASSOCIATION por el lapso de un mes.




Un personal de la empresa colabor6 para la toma de las medidas y la recoleccion de los
datos. El personal de MEFADE realizo el control y seguimiento de la prescripcion del
ejercicio, la misma que fue evaluada por via teleféonica y como parte de una consulta en
dicha casa de salud. El control fisico se realiz6 a los 15 dias posteriores al inicio del plan de

ejercicios.

La prescripcion el ejercicio mediante el software fue realizada de manera individualizada,
mediante el porcentaje de frecuencia cardiaca, no mayor al 69% y no menor al 50% de la
frecuencia cardiaca maxima del participante. Se recetd el ejercicio de acuerdo al promedio
de dichas referencias, una distancia en kilémetros se completd en un tiempo dado por el
software. Para la determinacién de la frecuencia cardiaca se utilizdo un reloj cardiaco
POLAR rs300x. Los pacientes, de manera voluntaria, realizaron la practica de acuerdo a
disponibilidad de tiempo de los mismos, 5 dias a la semana con descanso de 2 dias por 1

mes.

En el grupo del AMERICAN HEART ASSOCIATION, fueron sometidos a actividad

aerobica de moderada a vigorosa intensidad y se utilizo las siguientes pautas:

Realizaron al menos 150 minutos (2 horas y 30 minutos) por semana de actividad fisica de
moderada intensidad. Realizaron flexibilidad y ejercicios de estiramiento, un minuto por
cada paquete muscular. Ademas se indico a los pacientes suspender el ejercicio si se
presenta alguna novedad de acuerdo a las guias de ACSM como: baja perfusion periférica,
mareo, dolor opresivo en el pecho, sensacion inminente de muerte, o por voluntad a
suspender el ejercicio. Al termino del mes se realizd una nueva toma de presion arterial,

medidas antropométricas, test de Bruce modificado, se anotaron y analizaron los resultados.




Durante la investigacion no hubo pérdidas en el seguimiento de los participantes

6.5.2. Instrumento:
Base de datos donde se recolect6 resultados e informacion de historia clinica.

6.6. Plan de analisis de datos:
Para comparar la capacidad diagnostica de las pruebas se realizo:

v' Estadistico Wilcoxon

v" T student

6.6.1. Programa estadistico.

SPSS IBM version 23, Epidat 4,1, para tabulacion de variables ademas de

elaboracion de la base de datos.




CAPITULO IV. RESULTADOS DEL ESTUDIO

7. RESULTADOS:

Formaron parte del estudio 58 sujetos prehipertensos entre hombres y mujeres, de los
cuales ingresaron al azar un numero de 29 participantes al grupo de prescripcion de
ejercicio con software y 29 pacientes al grupo de ejercicio segin las recomendaciones de la
AHA (American Heart Association).

Ilustracion 1: Porcentaje de participantes de acuerdo al género en el grupo American
Heart Association.

B Masculino ™ Femenino

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de pacientes participantes entre abril y mayo de 2016
en el Centro Médico Ambulatorio MEFADE.

Del total de 58 voluntarios 59% corresponden al sexo masculino y el 41% al sexo

femenino.




Ilustracion 2: Porcentaje de participantes por grupo etario en el la prescripcion del
ejercicio con las recomendaciones del American Heart Association

20-29 30-39 m40-49 m50-60

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de pacientes participantes entre abril y mayo de 2016
en el Centro Médico Ambulatorio MEFADE.

Al recolectar los datos se evidencio que el 21% estuvieron en edades comprendidas entre
50y 60 afios de edad, el 19% entre los 40 afios y 49 afios, el 33% entre los 30 afios y 39
afios y el 27% entre los 20 y 29 afos.

Ilustracion 3: Porcentaje de participantes de acuerdo al género en el grupo software

A

B Masculinos ™ Femeninos

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de pacientes participantes entre abril y mayo de 2016
en el Centro Médico Ambulatorio MEFADE.




Tras intervencion de cada grupo y la recoleccion de datos se analizo las variables para
determinar el impacto en la presion arterial, frecuencia cardiaca, VOimax, € IMC,

obteniéndose los siguientes resultados:

Tabla 7: Mejoria clinica en la poblacion de estudio con la prescripcion del ejercicio
mediante software

Variable Disminucion Aument Sin Prueba no

0 Cambios paramétrica de
Wilcoxon

29 0 0 419,000 P<0,001

0 29 0 0 P<0,001
26 1 2 425,000 P<0,001
29 0 0 436,000 P<0,001
27 2 0 423,000 P<0,001

FC: Frecuencia Cardiaca, VOon,y: cantidad maxima de oxigeno, TAS: presion Arterial Sistolica,
TAD: presion Arteria Diastolica, IMC: Indice de Masa Corporal.
Fuente:. Datos obtenidos de la historia clinica de pacientes participantes entre abril y mayo de 2016
en el Centro Médico Ambulatorio MEFADE.
Los participantes que fueron ejercitados mediante el software mostraron mejoria clinica al
disminuir la frecuencia cardiaca en el 100% de la poblacion de estudio, presion arterial

sistolica en el 89,6%, presion arterial diastolica en el 100%, e indice de masa corporal en el

93,1%, El aumento de la VOyax se evidencio en el 100% del grupo.




Ilustracion 4: Mejoria clinica en la poblacion de estudio con la prescripcion del
ejercicio mediante software.

B Disminucion M Aumento M Sin cambios

Frecut.enuav02 Max B
Cardiaca Presion

Arterial
Sistolica

Presién
Arterial
Diastolica

Indice de
masa
Corporal

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de pacientes participantes entre abril y mayo de 2016
en el Centro Médico Ambulatorio MEFADE.

Tabla 8: Eficacia de la prescripcion del ejercicio con software.

Variable Promedio Promedio Diferencia Distribucion
\£:1004 \£:1004 T de Valor p

Inicial Final Student
(n=29) (n=29)
86,345 79,069

6,77 P<0,001

36,385 43,25 6,87 -9,084 P<0,001
131,414 126,72 4,69 6,15 P<0,001
85,793 80,517 5,276 11,212 P<0,001
25,319 24,436 0,883 7,557 P<0,001

FC: Frecuencia Cardiaca, VOon,y: cantidad maxima de oxigeno, TAS: presion Arterial Sistdlica,
TAD: presion Arteria Diastélica, IMC: Indice de Masa Corporal.
Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de pacientes participantes entre abril y mayo de 2016
en el Centro Médico Ambulatorio MEFADE.




Con un promedio de 86 latidos por minuto en la poblacion de estudio se evidencié una
mejoria importante, reduciendo la misma en 7 latidos por minuto tras un mes de
prescripcion. El volumen de oxigeno maximo increment6 en 6,87 ml-Kg-min. Se observo
una disminucion de 4,69 mmHg en la presion arterial sistolica y 5,276 mmHg en la

diastolica.

Ilustracion S: Eficacia de la prescripcion del ejercicio con software.

131,414 126,72

25,319 24,436

0,883

Frecuencia VO2 Max Presidn Arterial  Presion Arterial  indice de masa
Cardiaca Sistdlica Diastdlica Corporal

™ Promedio Valor Inicial ¥ Promedio Valor Final M Diferencia

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de pacientes participantes entre abril y mayo de 2016
en el Centro Médico Ambulatorio MEFADE.




Tabla 9: Mejoria clinica en la poblacion de estudio con la prescripcion del ejercicio
mediante las recomendaciones del American Heart Association.

Variable Disminucion Aument

29
0
29
29
29

(1)

Sin
Cambios

=]

0

Prueba no
paramétrica de
Wilcoxon

435,000
0,000
435,000
435,000
435,000

Valor de
P

P<0,001
P<0,001
P<0,001
P<0,001
P<0,001

FC: Frecuencia Cardiaca, VOon,y: cantidad maxima de oxigeno, TAS: presion Arterial Sistdlica,
TAD: presion Arteria Diastélica, IMC: Indice de Masa Corporal.
Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de pacientes participantes entre abril y mayo de 2016
en el Centro Médico Ambulatorio MEFADE.

Los participantes que fueron ejercitados mediante las recomendaciones del American Heart
Association también mostraron mejoria clinica al disminuir la frecuencia cardiaca en el
100% de la poblacion de estudio, al igual que la presion arterial sistolica y diastolica e

indice de masa corporal. El aumento de la VO;p,, también se evidencio en el 100% del

grupo.

Ilustracion 6: Mejoria clinica en la poblacion de estudio con las recomendaciones del

c
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FC: Frecuencia Cardiaca, VOon,y: cantidad maxima de oxigeno, TAS: presion Arterial Sistdlica,
TAD: presion Arteria Diastolica, IMC: Indice de Masa Corporal

American Heart Association.
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Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de pacientes participantes entre abril y mayo de 2016
en el Centro Médico Ambulatorio MEFADE.

Tabla 10: Eficacia de la prescripcion del ejercicio por American Heart Association.

Variable Promedio Promedio Diferencia Distribucion
Valor Valor T de

Inicial Final Student
(n=29) (n=29)
82,828 78,862

P<0,001

36,028 41,112 5,085 -10,827 P<0,001
133,207 129,586 3,621 14,195 P<0,001
85,759 81,31 4,448 8,982 P<0,001
26,195 25,336 0,859 13,05 P<0,001

FC: Frecuencia Cardiaca, VOon,y: cantidad maxima de oxigeno, TAS.: presion Arterial Sistolica,
TAD: presion Arteria Diastélica, IMC: Indice de Masa Corporal.
Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de pacientes participantes entre abril y mayo de 2016
en el Centro Médico Ambulatorio MEFADE.

Con un promedio de 82 latidos por minuto en la poblacion de estudio se evidencié una
mejoria reduciendo la misma en 3 latidos por minuto tras un mes de prescripcion. El
Volumen de oxigeno méaximo incrementa en 5,085 ml-Kg-min, se observo una disminucioén

de 3,621 mmHg en la presion arterial sistélica y 4,448 mmHg en la diastdlica.




Ilustracion 7: Eficacia de la prescripcion del ejercicio por American Heart
Association.
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o
o
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— 4 4
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Variable

¥ Promedio Valor Inicial ¥ Promedio Valor Final M Diferencia

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de pacientes participantes entre abril y mayo de
2016 en el Centro Médico Ambulatorio MEFADE.

Tabla 11: Comparacion de los resultados finales de las variables posterior a la
prescripcion del ejercicio por grupo.

Variable Grupo AHA  Grupo Software

(Desv. (Desv. Estandar)
Estandar)

FC final 78,86 79,07
(9.757) (9.654)

IMC final 25,336 24,426
(3.728) (4.068)

TAS final 129,56 126,72
(5.117) (4.131)

TAD final 81,31 80,52
(4.150) (3.460)

VOimax 41,1124 43,2503
final (6.18100) (7.04124)

FC: Frecuencia Cardiaca, VOom,y: cantidad maxima de oxigeno, TAS: presion Arterial Sistdlica,
TAD: presion Arteria Diastolica, IMC: Indice de Masa Corporal, AHA: American Heart
Association
Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de pacientes participantes entre abril y mayo de 2016
en el Centro Médico Ambulatorio MEFADE.




Al confrontar los resultados finales de las prescripciones, se evidencidé que la frecuencia
cardiaca en el grupo de la AHA fue de 78,86 latidos por minuto frente a 79,07 latidos a
favor del software, el indice de masa corporal fue de 25.336 en el grupo AHA y 24.426 en
el grupo software. El promedio de la presion arterial sistdlica fue de 129.56 mmHg y
126.72 mmHg, gracias a las recomendaciones del American Heart Association y el
software respectivamente. Se obtuvo un promedio de 81,31 mmHg en la prescripcion del
ejercicio de la AHA y de 80.52 por software. El VO2max obtuvo un promedio de 41.1124

ml/kg/min mediante AHA y 43.2503 ml/kg/min por software.

Ilustracion 8: Comparacion de los valores iniciales previo a la prescripcion del
ejercicio de ambos grupos.
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FC final IMC final TAS final TAD final
M Grupo AHA 78,86 25,336 129,56 81,31 41,1124
B Grupo Software 79,07 24,426 126,72 43,2503

FC: Frecuencia Cardiaca, VOon,y: cantidad maxima de oxigeno, TAS.: presion Arterial Sistolica,
TAD: presion Arteria Diastolica, IMC: Indice de Masa Corporal.

Fuente:. Datos obtenidos de la historia clinica de pacientes participantes entre abril y mayo de 2016
en el Centro Médico Ambulatorio MEFADE.




Tabla 12: Resultados iniciales independientes de la prescripcion del ejercicio del
American Heart Association frente al software.

Variable TEST DE DIFERENCIA DIFERENDIA

2 COLAS ESTANDARIZADA ESTANDAR
DE MEDIDAS DE ERROR
FC -3.517 2,94
inicial
IMC 0,407 0,8765 1,048
inicial
TAS 0,157 1,793 1,251
inicial
TAD 0,972 -0,034 0,989
inicial
VO2max 0,83 -0,35759 1,65951
inicial

FC: Frecuencia Cardiaca, VO, cantidad maxima de oxigeno, TAS: presion Arterial Sistolica,
TAD: presion Arteria Diastélica, IMC: Indice de Masa Corporal.
Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de pacientes participantes entre abril y mayo de 2016
en el Centro Médico Ambulatorio MEFADE.

Los datos arrojados por el sistema nos indica que las variables del presente estudio no
fueron estadisticamente significativos, por lo tanto, la frecuencia cardiaca, indice de masa
corporal, presion arterial sistolica, presion arterial diastdlica y volumen de oxigeno maximo

eran comparables entre si, al iniciar la investigacion.




Ilustracion 9: Comparacion de la prescripcion del ejercicio de acuerdo al grupo de
entrenamiento prescrito.

FC: Frecuencia Cardiaca, VOon,y: cantidad maxima de oxigeno, TAS: presion Arterial Sistdlica,
TAD: presion Arteria Diastélica, IMC: Indice de Masa Corporal.
Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de pacientes participantes entre abril y mayo de 2016
en el Centro Médico Ambulatorio MEFADE

Tabla 13: Resultados al término de la prescripcion del ejercicio del American Heart
Association frente al software.

Valor de P en 2 Diferencia

colas Significativa
0,936 -0,207
0,383 0,900
0,023 2,862
0,433 0,793
0,224 -2,13793

FC: Frecuencia Cardiaca, VOon,y: cantidad maxima de oxigeno, TAS: presion Arterial Sistdlica,
TAD: presion Arteria Diastélica, IMC: Indice de Masa Corporal.
Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica de pacientes participantes entre abril y mayo de 2016
en el Centro Médico Ambulatorio MEFADE.




Al finalizar el estudio se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa a favor de la

prescripcion del ejercicio proporcionado por el software, con un valor de p de 0.023.

Se demostr6 una disminuy6 de 2.862 mmHg en la presion arterial sistolica.

CAPITULO V. DISCUSION DE RESULTADOS

8. DISCUSION:

Para empezar el andlisis de los resultados es necesario indicar que los conceptos entre
ejercicio y actividad fisica deben ser enfocados desde el punto de vista de la Asociacién
Americana del Corazéon (AHA), es decir abordando el tema hacia la prevencion de la
elevacion y reduccion de los niveles de tension arterial, este es un matiz importante para
este trabajo ya que su objetivo es totalmente diferente en la practica clinica que nos vamos

a centrar en la poblacion que estudiamos, asi tenemos:

El término "ejercicio" es una forma de actividad fisica estructurada y planificada, repetitiva,
cuyo objetivo principal es de mejorar o mantener uno o mas componentes de la condicién

fisica (Adler Y, 2008).

La actividad fisica se define como movimiento corporal, como consecuencia de la
contraccion del musculo esquelético que produce un aumento en el gasto de energia por

encima del nivel basal (Adler Y, 2008).

Al analizar como influye el ejercicio con relacion a los pardmetros del perfil de condicion
fisica, observamos que el gasto cardiaco aumenta de forma gradual; por cambios

fisiologicos de vasodilatacion periférica que modifican: la frecuencia cardiaca y el




volumen sistélico, hecho conocido por estudios anteriores sobre la fisiologia del ejercicio,
inicialmente se presenta un aumento de la presion arterial con el esfuerzo que se realiza
durante el ejercicio, pero este suele ser menor que el aumento en el gasto cardiaco, debido
a una significativa disminucion de la resistencia vascular periférica y es ahi donde vienen
los beneficios sobre los niveles de tension arterial, esta distribucion del flujo sanguineo se
ve influenciado por la vasoconstriccion arterial simpdtica y la vasodilatacion a nivel del
musculo esquelético, por disminuciones locales de pH y PaO2, y el aumento local de
potasio, adenosina, y el 6xido nitrico (McArdle WD, 2007) (Cornelissen VA, 2013) (JT.,

1987). (Gledhill N, 1999) (Owen N, 2010).

Tomando en cuenta el breve repaso de la fisiologia del ejercicio mencionada anteriormente
la propuesta de este estudio es que un ejercicio prescrito sistematicamente y de manera
individualizada provee mejores resultados sobre los niveles de tension arterial que las
recomendaciones proporcionadas por la AHA; Asi tenemos que los resultados del estudio,
con una distribucion normal de los datos obtenidos entre los dos grupos y sin evidenciarse
diferencias estadisticamente significativas en las mediciones iniciales, para homogenizar

los grupos, se interpretan de la siguiente manera:

Veinte y nueve participantes que fueron sometidos a la prescripcion de ejercicio con
software presentaron mejoria en la medicion de sus variables, en relacion a los valores
iniciales de frecuencia cardiaca presentaron disminucién de la misma con un valor
aproximado de 7 latidos por minuto, el volumen de oxigeno méximo en todos ellos

incremento6 en un valor de 6,97 ml/kg/min en promedio.

Veinte y seis sujetos tuvieron una disminucidon en su presion arterial sistolica con un

promedio de 4.69 mmHg, uno de los participantes no present6é ninguna modificacion y dos




no mejoraron. Con relacion a la presion arterial diastélica, todos los participantes tuvieron
un efecto benéfico al disminuir un promedio de 5.276 mmHg, el indice de masa corporal

marco una diferencia de 0.833 en promedio, solo 27 pacientes mejoraron en esta variable.

Los participantes que fueron sometidos al esquema recomendado por la AHA presentaron
mejoria en varios parametros, disminuyendo la frecuencia cardiaca con un valor
aproximado de 3 latidos por minuto, el volumen de oxigeno méaximo en la sangre
incremento en un valor de 5.085 ml/kg/min, todos disminuyeron su presion arterial sistolica
con un promedio de 3,621 mmHg, con relacion a la presion arterial diastolica todos los
participantes tuvieron un efecto benéfico al disminuir un promedio de 4,448mmHg, la
totalidad de los participantes en el esquema recomendado por la AHA presento una mejoria

del 0,859 del IMC.

Los hallazgos relevantes del estudio fueron en la optimizacién en ambos grupos de los
niveles de tension arterial especificamente a la disminucion de los niveles de tension
arterial sistolica, ambas mediciones presentaron una diferencia estadisticamente
significativa con una p menor de 0,05 a favor del ejercicio prescrito por software,
disminuyendo la presion arterial sistolica, en 2,862 mmHg, comparada con el esquema de
la AHA, hecho que replica resultados ya observados en estudios anteriores sobre
evaluacion el ejercicio aerobico, en los cuales se encontré6 una disminucién la presion
arterial sistolica con un promedio de reduccion fluctuante entre 2 a 15 mmHg (Cornelissen

VA, 2013).

Esta diferencia estadisticamente significativa con relacién a la presion arterial sistolica a

pesar de ser un hallazgo esperable y beneficioso debe ser interpretado con cuidado, ya que




en general la disminucion del riesgo cardiovascular requiere la reduccion tanto en presion

sistolica como diastolica (Chobanian AV, 2014).

El Volumen maximo de oxigeno no aumenta significativamente en el estudio;
probablemente esto se debe a que es un pardmetro de condicion fisica que requiere mayor
tiempo de entrenamiento con al menos 6 meses de practica continua para evidenciar un

aumento que repercuta en la condicion del sujeto (Duncan JJ, 1985).

El gasto cardiaco mejor6d en ambos grupos; las personas que participaron en la prescripcion
del ejercicio proporcionada por el software mejoraron con 6,87 ml/kg/min versus la
prescripcion de la AHA que aumento en 5,085 ml/kg/min. Estudios similares del gasto
cardiaco y ejercicio han demostrado aumento en aproximadamente 5 ml/min por cada 1

ml/min de aumento de VO,ax (Yoshida T, 1997).

La disminucion de la frecuencia cardiaca como objetivo no es necesario ni esperable debido
a la duracion del ejercicio prescrito y el esquema estudiado en este trabajo ya que para
evidenciar diferencias estadisticamente relevantes se requiere de una prolongacion en el
tiempo de la actividad y dentro del enfoque del estudio situacion se encasilla en la delgada

linea entre el ejercicio y entrenamiento que debe ser objeto de un andlisis independiente.

Los parametros medidos en ambos grupos a excepcion de la tension arterial sistolica
fluctuaron de manera parecida con relacidon a parametros de condicion fisica, sin
encontrarse diferencias estadisticamente significativos, con un aporte a la disminucion del
riesgo cardiovascular en igual medida, hecho evidenciado en estudios anteriores y guias de

manejo de hipertension arterial vigentes en el manejo (Chobanian AV, 2014).




Lo antes expuesto traduce que solo se requiere de ejercicio con intensidad moderada para
el mejoramiento cardiovascular, sin tener que aumentar la intensidad del ejercicio para la
mejoria sustancial en la capacidad aerdbica como objetivo primordial, el hallazgo en
nuestra poblacion de pre hipertensos es esperable en base a la literatura mundial, sin
embargo con respecto al uso rutinario de la prescripcion de ejercicio son necesarios
estudios de mayor duracion y con mayor numero de pacientes para evaluar y establecer
claramente los beneficios del uso rutinario del software de prescripcion, siendo nuestros

resultados alentadores hacia su recomendacion.

El presente estudio demuestra una capacidad similar para optimizar los niveles de tension
arterial en pacientes prehipertensos entre el esquema de actividad fisica de la AHA y el
indicado por la prescripcion con software del estudio, en andlisis mas detallados se
evidencia una diferencia estadisticamente significativa en los niveles de presion arterial
sistolica entre ambos grupos, este detalle que se ha presentado de manera esporadica en
otros estudios de parecida concepcidn, crean la necesidad de la realizacion de ensayos
clinicos que evidencien a largo plazo el beneficio de esta practica en pacientes
prehipertensos e hipertensos, hay que tener en cuenta que el esquema de la AHA es
recomendado en pacientes con niveles de hipertension ya establecidos donde el beneficio

de esta reduccion se encuentra comprobado con anterioridad (Whelton SP, 2002).

El hallazgo de este estudio corrobora la hipotesis planteada, y sugiere que el conocimiento
actual acerca de los niveles de tension arterial y su control, en relacion a la actividad fisica
deben ir dirigida al uso de esquemas individualizados de prescripcion de ejercicio, con esto
obtener mejorias especificas y puntuales al respecto, se deben realizar estudios en

poblaciones mas estratificadas para obtener resultados que proporcionen datos mas




fidedignos tanto de los beneficios como de las implicaciones sobre cada variable medida en

relacion a la prevencion del riesgo cardiovascular inherente a esta patologia.

La hipertension arterial al ser un problema de salud publica, necesita que este tipo de
iniciativas sean masificadas ya que el esquema de ejercicio es una intervencion
minimamente invasiva que aporta grandes beneficios al manejo de la patologia, el hallazgo
significativo de este estudio cuando se prescribe ejercicio sugiere que una individualizacion
de esta intervencion de acuerdo a las caracteristicas de cada sujeto es lo mas recomendable
y que el manejo debe ser abordado de manera multidisciplinaria, ademas teniendo en cuenta
que el conocimiento acerca del valor de la prescripcion del ejercicio por los profesionales
de la salud como un beneficio para sus pacientes hipertensos y no hipertensos es aun escaso
en la practica clinica de nuestro pais, estos resultados cimentan el inicio de estudios mas
detallados y de mayor tamafio en nuestro medio donde quiza factores demograficos como la
altitud, etnia o alimentacidon influyan tanto en la forma de prescripcion como en la

modificacion especifica de cada variable (Yoshida T,1997) (Dickinson HO,2006).




CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DEL

ESTUDIO

9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

9.1. CONCLUSION.

La prescripcion de ejercicio con software estabiliza e incluso reduce los niveles de
presion arterial sistolica en pacientes prehipertensos en niveles estadisticamente
significativos en mayor medida que el esquema recomendado por la AHA, lo que
hace suponer que constituye una valiosa herramienta no invasiva para prevencion de

riesgo cardiovascular y control de la hipertension arterial.




9.2. RECOMENDACIONES:

Se recomienda la realizacién de estudios con mayor numero de pacientes, valorando
parametros como etnia y altitud donde habitan para conocer si pueden afectar y/o
modificar los resultados de las variables medidas, y también para corroborar los
resultados del presente trabajo.

Se recomienda socializacion y actualizacion constante del personal responsable en el
tema de la prescripcion del ejercicio.

Se recomienda el uso de esta herramienta por personal médico de manera general,
poniendo en ¢énfasis la necesidad de trabajar de manera conjunta con otras
especialidades como por ejemplo Medicina Familiar, Cardiologia entre otras, y buscar
mas beneficios que pueda proporcionar este tipo de prescripcion en nuestra poblacion.
Es necesario generar politicas de estado que permitan buscar un beneficio conjunto de
la sociedad general y los gobiernos de turno, reducir costos estatales y buscar siempre la

prevencion de comorbilidades en nuestra poblacion.
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11. . ANEXOS

ASPECTOS BIOETICOS:

Obtencion del consentimiento informado: El cumplimiento de los objetivos del
presente estudio no implica dafio ni terapias experimentales a los pacientes; se
firmard un consentimiento informado para autorizar la toma de la muestra y la
participacion de cada individuo. Dicha autorizacion deberd ser firmada por el
paciente al inicio del estudio.

Confidencialidad: Se establece las caracteristicas de confidencial y anonima a la
participacion de los pacientes en el estudio y se garantiza que dicha informacion
permanezca confidencial mediante una carta de compromiso por parte del
investigador.

Conlflictos de Interés: No se declaran conflictos de interés el momento de realizar la
investigacion.

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Recursos Necesarios

v" Recurso Humano: Investigador (Esteban Arroyo), familia amigos
compaiieros, personas que de manera voluntaria colaboren con el estudio.

v' Materiales: encuestas, lapices, hojas de papel bond, cuaderno, marcadores,
laptop, impresora, hoja de ejercicios impresa, software balanza y tallimetro
welch allyn, software, test de estado de &nimo.

v Presupuesto 1500 dolares.
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FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

POSGRADO DE MEDICINA FAMILIAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE

INVESTIGACION

Este formulario se dirige a las personas pre hipertensas, que desean ser parte de una
investigacion de manera voluntaria y sin fines de lucro; con la finalidad de comparar una
prescripcion de ejercicio con software frente a las recomendaciones de la AHA para la

disminucion de la presion arterial.

Yo, Esteban Andrés Arroyo Mena posgradistas de tercer afio de Medicina del Deporte de la
PUCE, estoy investigando la prescripcion del ejercicio fisico con software frente a las
recomendaciones del ejercicio de la AHA, y su efecto en la presion arterial de hombres y
mujeres pre hipertensas, cuyas edades estén entre los 20 afios hasta los 60 afios de edad, en el
periodo de abril a mayo de 2016 que han acudido al Centro Médico Ambulatorio “MEFADE”

de la ciudad de Quito.

Si usted accede a participar, se le pedira realizar actividad fisica de acuerdo a las
recomendaciones de la AHA por 1 mes o la prescripcion del ejercicio con software y se

analizaran los resultados.

Su participacion es totalmente voluntaria y de mucha importancia para todos. La informacion
que se recoja sera confidencial sin ningln otro objetivo fuera de los de esta investigacion. Las
respuestas seran anonimas al igual que los datos arrojados. Puede negarse a participar del

proyecto sin que esto le perjudique de alguna forma.




Si tiene alguna duda, puede contactarse con el investigador MD. Esteban Arroyo Mena, via

correo electronico: dr.estebanarroyo@gmail.com

Agradecemos su colaboracion.

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO — AUTORIZACION

He sido invitado e informado que la presente investigacion es conducida por el Doctor Esteban
Arroyo Mena, de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador. El objetivo de esta es realizar
una comparacion de la disminucion de la presion arterial en personas pre hipertensas de acuerdo

a las recomendaciones de la AHA y Software.

Declaro que me han indicado que participaré contestando un cuestionario y posterior seré¢ parte

de un plan de prescripcion de acuerdo a las recomendaciones de AHA y del Software

Sé que mi participacion es voluntaria y que puedo negarme a participar sin repercusion alguna.
Ademas de tener alguna inquietud sobre el proyecto, puedo contactarme con Si tiene alguna
duda, puede contactarse con el investigador MD. Esteban Arroyo Mena, via correo electronico:

dr.estebanarroyo@gmail.com

Nombre del Participante: Firma del Participante

SI ACEPTO PARTICIPAR () NO ACEPTO PARTICIPAR ()

Lugar y fecha: Quito 01 de Abril de 2016




MEFADE
HOJA DE CONTROL

1. TIPO HCL INICIAL PERIODICO RETIRO | REINSERCION | Fecha:
Edad CODIGO INESTIGACION Los datos de la presente son confidenciales y Sexo M/F | Estado JNC08 pre hipertenso / Medico
20160204029 solo personal de MEFADE podra acceder a su Responsable.

entrevista. Usted sera asignado con un cédigo
para la investigacion.

Dra Pamela Coba
Médica Familiar
MEFADE

Su participacion en la investigacion es de suma importancia, responda con sinceridad a la misma. Al hacerlo
usted se compromete a realizar prescripcion del ejercicio proporcionada por el doctor Esteban Arroyo M,
quien realiza su investigacion sobre el tema prescripcion de ejercicio fisico con software frente a las
recomendaciones de ejercicio del American Heart Association, y su efecto en la presién arterial de hombres y
mujeres prehipertensos. MEFADE sera la encargada de guardar la confidencialidad de todos los
participantes. Se realizara un seguimiento al mismo para aclarar dudas y aceptar sugerencia. Si usted no
llega a completar la prescripcion o siente alguna molestia de los signos de alarma explicaos, informenos de

manera inmediata.
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MEFADE

CENTRO MEDICO AMBULATORIO

Cargo Fecha de ingreso
RESPONDA ABAJO TODAS LAS PREGUNTAS SI SUFRIO O SUFRE ALGUNAS DE LAS ENFERMEDADES O SINTOMAS RELACIONADOS
CABEZA Y CUELLO s NO SIST. RESPIRATORIO S NO SISTEMA CARDIOVASCULAR sl NO
Falta de aire (...r) () Presion Arterial sistélica de 120-139 mmHg
Mareo et Al
o) Amigdalitis frecuentes () () o diastdlica de 80-89 mmHg [ I
Dolor de cabeza () () Tos crénica (...r) () Dolor en el pecho - angina () (e
Vértigo (o) (v Esputo con sangre (....) (...r) il
Resfriado frecuente () () Palpitacidn- pulso acelerado () (e
Desmayo () () Alergias () () Hinchazdn de las piernas [ I
Epilepsia () () Bronquitis 0 asma (....) (...r) i
Enfisema pulmonar o Llagas en extremidades (o) (eene
Sinusitis () () enfermedad pulmonar Toma remedio para el corazén (o) (o
AT obstructiva crénica (....) (...
Deficiencia visual () () . Tiene adormecimiento en las extremidades  (....) (...
Neumonia (...r) ()
Problemas de oido (-rr) (-rr) Tuberculosis (....) (....) Tiene falta de aire en la noche (o) (oone
Problemas de tiroides (....) (....) Rinitis o faringitis (...r) () Cansancio cuando camina () (o
SISITEMA DIGESTIVO St NO | [sIST.GENITOURINARIO  SI  NO BRAZOS, PIERNAS Y COLUMNA sl NO
Nauseas, vémitos (o) (oonr) L. -
Infeccion urinaria () () )
. Tiene dolores en los brazos ()] (.
Gastritis, ulcera (o) (oonr)
Orina con sangre (o) (o)
Hemorroides () (nd) Tiene dolores en las piernas (....) (....
Problemas de digestion () () Dolor para orinar (o) ) )
. Tiene dolores en la espalda (....) (....
Problemas de la vesicula () () Cdlico renal () )
Tiene diarreas frecuentes () () Enfermedad venérea () () Artritis o reumatismo () (e
Estrefiimiento () (nd) Orina bien () () Tiene varices (....) (....
Evacua normalmente
) ) () () Juanetes (....) (....
Hepatitis - pancreatitis (o) (oonr) ( )
Heces con sangre () () ANTROPOMETRIA........ccocnn.. ()] (.
Ictericia (piel amarilla) (...) (..) L I e I B () (
OTROS St NO | [SOLAMENTE PARA MUJERES LA FAMILIA (TIENE O TUVO) sl NO
Hernias ()] ()]
Drogas / Medicamentos () () Ciclo menstrual Reumatismo () ()
regular SI(.... NO(.... i
Ansiedad, depresion ()] ()] & () ( Alergia 0 asma () ()
srdi ; Diabetes
Pérdida de la memoria ()] ()] Fecha de ultima Eoilensia z ; z ;
Alergia a medicamentos () () menstruacién RS Oy S HD l:AtA B VIH
Trastorno lumbar/ hernia epatitis b, (....) ()]
discal/alteracién discal () () Cancer (...r) (...r)
e Presidn alta o enfermedad cardiaca (...r) (...r)
Patologia tiroidea () ) Célico menstrual SI(....) NO(.... Tuberculosis () ()
Tiene Diabetes ()] ()] Leve Modera Severo Lepra o mal de Hansen () ()
Tiene o tuvo Cancer () () et ctod Alcohélicos (.r) ()]
Convulsiones / Epilepsia () () e SI{(....) o] Enfermedad tiroidea () ()
anticonceptivo I(.... NO(....
Tiene enfermedad de la piel (....) (....) Enfermedad mental () ()
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