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RESUMEN

El proposito de este estudio fue determinar la condicion fisica aerdbica mediante el consumo de
oxigeno méximo dado por una prueba de esfuerzo y correlacionar con las variables que componen
el Sindrome Metabdlico (SM) en trabajadores de la empresa Oleoducto de Crudos Pesados (OCP)
Ecuador S.A., oficinas Quito. La muestra estuvo compuesta por 70 sujetos entre ellos 49 hombres
y 21 mujeres trabajadores de las oficinas en Quito. Se aplico el cuestionario IPAQ para conocer
su nivel de actividad fisica, ademas se les realiz6 una prueba de esfuerzo siguiendo el Protocolo
de Bruce, se midio el porcentaje de grasa y se analizo los datos junto a los resultados del perfil
lipidico. En cuanto al nivel de Actividad Fisica (AF) y la capacidad aerdbica se encontrd que
quienes referian mediante el IPAQ un nivel moderado y vigoroso tenian 3,8 veces mas
probabilidad de tener una buena capacidad aer6bica. Ademas, encontraron relaciones
significativas débiles e inversamente proporcionales entre las variables alteradas del SM vy la
capacidad aerdbica. Sin embargo, lo mas importante es notar el alto porcentaje de inactividad
fisica entre personas que trabajan 8 horas 0 méas diarias que como consecuencia representan un
aumento en el costo de la salud publica. Por lo que se recomienda la prescripcion adecuada del

ejercicio en busca de beneficios para la salud.
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Abstract;

The purpose of this study was to determine the aerobic physical condition through the maximal
oxygen consumption given by an exercise test and to correlate it with the variables that make up
the Metabolic Syndrome (SM) in workers of the “Oleoducto de Crudos Pesados (OCP) Ecuador
SA, Offices Quito.

The sample consisted of 70 patients, including 49 men and 21 women, workers from the offices in
Quito. The IPAQ questionnaire was applied to determine their level of physical activity. In
addition, they underwent an exercise test following the Bruce Protocol, the percentage of fat was
measured and the data were analyzed together with the results of the lipid profile. Regarding the
level of Physical Activity (AF) and aerobic capacity it was found that those who reported using
the IPAQ a moderate and vigorous level were 3.8 times more likely to have a good aerobic
capacity. In addition, they found significant weak and inversely proportional relationships between
the altered variables of MS and aerobic capacity. However, the most important thing to highlight
is the high percentage of physical inactivity among people who work 8 hours or more daily and as
a consequence represent an increase in the cost of public health. Therefore, we recommend the

appropriate prescription of the exercise in search of health benefits.



CAPITULO I. INTRODUCCION.

Cada vez se realizan esfuerzos mayores por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para
motivar a las personas a moverse como una estrategia para disminuir la prevalencia de las
enfermedades no transmisibles (ENT) cada vez en aumento y que claramente podrian ser

prevenibles con la actividad fisica.

Segun la OMS el 23% de los adultos y el 81% de los adolescentes en edad escolar no se mantienen

suficientemente activos como prevencion y control de las ENT (OMS, 2017).

La inactividad fisica es el 4to. factor de riesgo en lo que respecta a la mortalidad mundial lo que
significa el 6% de todas las muertes registradas en todo el mundo. Siendo ademas la causa
principal aproximadamente del 21% al 25% del cancer de mama y célon, el 27% de los casos de
Diabetes Melitus Tipo 2 (DM2) y el 30% de cardiopatia isquémica (OMS, Preguntas frecuentes,

2015).

En nuestro pais no existen datos estadisticos relacionados a la actividad fisica en el ambiente
laboral. Sin embargo, el Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y Censos (INEC), mediante la
Encuesta Nacional de Empleo, Desempleo y Subempleo ENEMDU (2012) nos refiere que el
43,54% del grupo de edad de 36 a 64 afios no hace actividad fisica. Por otro lado, la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT-ECUADOR 2011 — 2013) muestra que la prevalencia
de actividad fisica por género es mayor en hombres que en mujeres con un 12,1% inactivos, 23%
tiene baja actividad y el 64.9% realiza actividad de mediana a alta vs. 17.1%, 36.7% y 46.2%

respectivamente en hombres ((INEC), 2011-2013).



En la busqueda de un mejor estilo de vida, el ejercicio fisico aerdbico y en general la practica de
actividades fisicas combate las enfermedades cronicas no transmisibles, buscando como objetivo
buenos indicadores de salud para una mayor longevidad y efectivamente mejorar la calidad de
vida. (Pancorbo, 2012). Pero es aqui donde contradictoriamente el sedentarismo predomina sobre
la actividad fisica y es la razon de las estadisticas tan alarmantes en la poblacién de trabajadores.
Podemos definir a una persona sedentaria como “quien no realiza de manera correcta un plan de
ejercicios con el objetivo de prevenir, corregir y rehabilitar diferentes patologias, es decir, un

individuo que no realiza programas de actividad fisica” (Pancorbo, 2008).

De todas formas, debemos tomar en cuenta que, en primera instancia se deberia tener una cierta
condicion fisica para realizar tanto tareas de la cotidianidad como deportivas o deportivas-
recreativas. La condicion fisica aerdbica o aptitud cardiorrespiratoria quiere decir mover grandes
grupos musculares en un patron ritmico durante un periodo sostenido de tiempo como ejemplos
tenemos, caminar, trotar, correr, ciclismo y nadar, este tipo de ejercicios aumentan la aptitud
cardiovascular y respiratoria motivando al cuerpo a adaptarse al estrés fisiologico que se les da a
estos sistemas. Por lo tanto, aumentando la condicién fisica aerébica se puede combatir los

factores de riesgo cardiovasculares mediante adaptaciones sistémicas (Brukner, 2012).

Ademas, es necesario mencionar la relacion del sindrome metab6lico ya que este representa un
grupo de factores de riesgo que aumentan la probabilidad de enfermedad cardiovascular. Este
sindrome se caracteriza por la obesidad central, un nivel de triglicéridos (TG) elevados, presion
arterial elevada, valores bajos de lipoproteina de alta densidad (HDL), y un aumento del nivel de

glucosa en sangre.



En relacion a lo mencionado anteriormente es muy importante tomar en cuenta que, para tener una
buena condicién fisica aerobica, es imprescindible la duracion, el tiempo, la frecuencia y la
intensidad con la que se realiza una actividad aerdbica. Segun la American College of Sports
Medicine (ACSM) se recomienda al menos 150 minutos o mas a la semana de ejercicio aerébico

y al menos 2 dias de ejercicios de fuerza por semana (Linda S. Pescatello, 2014).

La condicion fisica aerdbica se basa tradicionalmente en el consumo maximo de oxigeno (VO2
max), que es la cantidad maxima de oxigeno que un individuo puede utilizar en un minuto por
kilogramo de peso corporal. Lo que significa que el VO2 max se utiliza habitualmente como indice
diagnostico y prondstico. ldealmente se mide por ergoespirometria durante una prueba maximal
de ejercicio cardiopulmonar, ya que es la evaluacion mas valida y confiable de la aptitud aerdbica.
Sin embargo, cuando no se cuenta con la posibilidad de realizar el andlisis de gases ventilatorios
los médicos se basan en valores estimados de VO2 max utilizando ecuaciones que combinan la
duracion del ejercicio y la carga de trabajo maxima lograda durante la prueba estandar de esfuerzo,
existen varios protocolos para determinar el VO2 max sin embargo en este estudio se utilizara el

protocolo de Test de Bruce.

Existen factores que afectan el VO2 max denominados; Factores internos o centrales; la ventilacion
pulmonar, la capacidad de difusores de los pulmones, la capacidad de la sangre para transportar
oxigeno, la utilizacion periférica del oxigeno y la composicion de las fibras musculares, y Factores
externos; las formas de cargas en el ejercicio, la cantidad de masa muscular implicada, la posicion
corporal, la provision parcial de oxigeno y el Clima (Hollmann, Heftinger 1980 Entrenamiento de
la resistencia. Fritz Zintl). Segun estos factores podemos decir que el VO2 max es el resultado del

gasto cardiaco por la diferencia arteriovenosa de oxigeno (Fick). El VO2 max se expresa en
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funcion de ml/kg/min — L/min. EI resultado se obtiene a través de ejercicios maximos o
submaximos y tomando en cuenta variables como frecuencia cardiaca (FA), y carga de trabajo

(Pancorbo, 2008).

Es muy importante analizar que el objetivo en mejorar la capacidad aerobica es obtener
adaptaciones sistémicas y por ende la prevencion de enfermedades. Las adaptaciones del

entrenamiento aerobico fueron establecidas por el ACSM y son:

» Reduccion de la frecuencia cardiaca en reposo y durante el ejercicio submaximo ya que
existe un incremento del tono parasimpatico o disminucién del tono simpatico.

» Hipertrofia ventricular izquierda que se traduce en un aumento del volumen de eyeccion
es decir del volumen latido en reposo y durante el ejercicio submaximo y maximo.

» Aumento del gasto cardiaco.

» Aumento del volumen de plasma sanguineo

» Aumento de la ventilacion durante el ejercicio maximo y disminucion de la misma durante
el ejercicio submaximo, lo que significa que mejora la capacidad pulmonar es decir mejora
la economia respiratoria.

» Disminucion de la resistencia periférica en musculos entrenados — reduccion de la tensién
arterial en reposo y durante el ejercicio submaximo.

» Aumento del numero de capilares sanguineos.

» Aumento en el transporte de oxigeno a las mitocondrias por aumento de la diferencia
arteriovenosa.

» Mayor utilizacién de grasa como fuente de energia.

» Disminuye la resistencia a la insulina.

10



» Aumento del umbral anaerobico y una mayor tolerancia al esfuerzo de alta intensidad.

» Aumento de las reservas de energia (ACSM).

El problema de investigacion

Planteamiento del Problema

¢Cuél es la capacidad aerdbica segun su Consumo de Oxigeno (VO2 Max) en trabajadores de la empresa
del oleoducto de crudos pesados (OCP) y la presencia de enfermedades degenerativas cardiovasculares y

metabodlicas?

Obijetivos generales

Determinar la capacidad aerdbica segtin el Consumo de Oxigeno (VO2 Max) en trabajadores de la empresa
del oleoducto de crudos pesados (OCP) y la presencia de enfermedades degenerativas cardiovasculares y

metabdlicas

Objetivos especificos

e Caracterizar la VO2 Max segun variables demograficas basicas

e Identificar la VO2 Max segun puesto de trabajo

e Conocer la prevalencia de enfermedades degenerativas cardiovasculares y metabdlicas

e Caracterizar la prevalencia de enfermedades degenerativas cardiovasculares y metabdlicas segin
la capacidad aerdbica (VO2 Max)

o Listar las lesiones deportivas sufridas y el comportamiento ante ellas

11



Hipotesis

El rendimiento aerdbico entre personas con enfermedades crénico degenerativas y adultos

clinicamente saludables es similar.

12



CAPITULO IlI. Revision Bibliogréfica

SINDROME CARDIOMETABOLICO

Concepto y Generalidades

Partimos desde el concepto de Sindrome de la Real Academia Espafiola, como conjunto de
sintomas caracteristicos de una enfermedad. Conjunto de fendmenos que caracterizan una

situacion determinada (Espafola, 2014).

En medicina conocemos al término sindrome como un grupo de signos y sintomas con etiologias

distintas pero que ocurren al mismo tiempo y caracterizan un estado anormal.

El sindrome metabdlico es un grupo de factores de riesgo que son responsables de gran parte de la
morbilidad de la enfermedad cardiovascular. Las principales caracteristicas del sindrome
metabdlico incluyen resistencia a la insulina, obesidad abdominal, presién arterial elevada y
anormalidades lipidicas como; niveles elevados de triglicéridos y niveles bajos de colesterol de
lipoproteina de alta densidad (Deen D. , 2004). En 1988 se le dio el nombre de Sindrome X, cada
componente de este sindrome estaba asociado con el incremento del riesgo cardiovascular (GM.,

2005).

Sin embargo, la definicion clinica mas aceptada fue establecida por NCEP-ATP 111 (National
Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel 111) en el 2001, en el cual se reconocen

multiples componentes del sindrome relacionado con el riesgo de enfermedad cardiovascular
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ateroesclerdtica (ASCVD): obesidad abdominal, dislipidemia aterogénica, presion arterial
elevada, resistencia a la insulina con o sin intolerancia a la glucosa, estado protrombético y/o

proinflamatorio (Expert Panel , 2001).

Los criterios para el diagnostico clinico son 3 0 mas de los siguientes: 1) circunferencia abdominal
mayor a 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres; 2) Triglicéridos mayor o igual al50mg/dl; 3)
HDL (lipoproteina de alta densidad) colesterol menor a 40mg/dl; 4) presion arterial mayor o igual
130/85 mmHg; 5) Glucosa elevada mayor o igual a 100mg/dl. Ademas en la convencion de
Washington en Junio del 2014 la Alianza de Salud Cardiometabdlica propone un nuevo concepto
definiendo al sindrome metabdlico como “estado fisiopatologico progresivo asociado con riesgo
incrementado de presentar Diabetes Mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular ateroesclerotica”
y se propone una nueva clasificacion con base a subtipos y estadios con el objetivo de alcanzar

mejores resultados y metas en el tratamiento (Laurence S. Sperling, MD, 2015). Fig 1.

- Enfermedades cardiovasculares : : .
ateroesclerética - Alteraciones respiratorias

- Estados protrombéticos y dgl suefo
proinflamatorios - Higado graso
- Hipertencién
vascular adipocidad
dominante dominante

resist encia a

SINREOME lainsulina

lipido METABOLICO dominante

- Diabetes mellitus tipo 2

- Diabetes gestacional

- Sindrome de ovario
poliquistico

dominante

- Dislipidemia aterogénica

otrosfatores
deriesgo

- Disfuncion hormonall
- Enfermedad renal cronica
- Himperruricemia
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Figura 1 Paradigma de los subtipos de SMet. Modificado de: Traducido de Sperling et al.

Proceedings of the CMHA Cardiometabolic Think Tank.J Am Coll Cardiol. 2015.

Es imprescindible tomar en cuenta a los pacientes con Sindrome Cardiometabolico con una vision
integral y es aqui donde debemos mencionar a la OMS quienes definen a la salud como “estado de
bienestar fisico, mental y social, y no solo a la ausencia de enfermedad o dolencia”, lo que significa
que la salud ha sido considerada como un recurso para vivir, llevar una vida individual, social y

econdémicamente productiva. (OMS, Actividad fisica, 2017)

Actualmente existe un cambio importante en la misma biologia humana como consecuencia de los
habitos de comer, tomar y moverse, entre otros la preferencia desarrollada por la comida
hipercaldrica abundante en azlcar y con grasas saturadas, asi como una alteracion en el mecanismo
de saciedad relacionado con el hambre lo que nos ha llevado a consumir mas calorias de las

necesarias y finalmente el sedentarismo.

Se creeria ademas que la obesidad esta directamente relacionada con el bajo costo de los alimentos
de alto nivel caldrico y pobre a nivel nutricional tomando en cuenta que los alimentos grasos y
dulces cuestan apenas un 30% mas que hace 20 afios, mientras que los alimentos frescos y

nutricionales han aumentado hasta el 100% que hace 20 afios. ((INEC)., 2011-2013)

En los paises desarrollados la obesidad es considerada como un problema de salud publica, sin
embargo, es importante tomar en cuenta que en paises con economias en desarrollo o con
economias desfavorables también ha aumentado la prevalencia de la obesidad. El National Health

and Nutrition Examination Survey (NHANES) de Estados Unidos concluye que los individuos
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que se encuentran por debajo de la pobreza extrema tienen mayor prevalencia de obesidad, pero
que también una gran capacidad econdémica tiene como resultado un estilo de vida que ayuda al
desarrollo de la obesidad, sin embargo la creciente de la economia ha colaborado para que las tasas
mas altas de sobrepeso y obesidad se encuentran en las regiones de bajo y muy bajo nivel
socioecondmico, probablemente por las causas nombradas anteriormente referente al costo de los

alimentos ricos en nutrientes y bajos en calorias. (Cynthia L., 2010) (Obunai K,, Nov 2007)

Epidemiologia

Prevalencia de sobrepeso y obesidad a nivel mundial

» Aproximadamente de 1.7 billones de adultos tienen sobrepeso u obesidad de los cuales méas
de 600 millones son obesos.
» En Europa del Este y Medio Oriente, las mujeres tienen prevalencias de sobrepeso y
obesidad mayores a las norteamericanas.
» LaNHANES de 1999-2010, refiere que la prevalencia del Sindrome Metabdlico disminuy6
de 25,5% a 22,9% en las regiones de alto nivel socio-econémico.
» La NHANES de 1999-2010 (estas prevalencias varian de acuerdo al género y raza);
o Hipertrigliceridemia de 24,3% y de Hipertension Arterial de 24%.
o Hiperglicemia tuvo un incremento de 12,9% a 19,9%.

o Circunferencia de cintura de 45% a 56%.

ENSANUT Ecuador
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OMS

20% de los menores de 5 afios no realizan actividades fisicas.

26% de los adolescentes no realizan actividades fisicas.

30% de hombres en edad adulta no realizan actividades fisicas.

40% de mujeres no realizan actividades fisicas.

400 mil personas entre 10 y 59 afios sufren de diabetes.

90% presentan resistencia a la insulina

Y entre los no diabéticos casi uno de cada dos presenta el mismo problema.

Cerca del 50% de los ecuatorianos de entre 10 y 59 afios son pre-hipertensos

Cerca del 20% de los ecuatorianos de entre 10 y 59 afios son hipertensos llegando a un
nimero de 717.529 personas.

Mas de 900 mil personas entre 10 y 59 afios presentan obesidad abdominal que es uno de
los factores determinantes de enfermedades coronarias y de ellos mas del 50% tiene

sindrome metabdlico.

La prevalencia del Sindrome Metabdlico varia entre 1.6 a 15% y cuando el indice de masa
corporal se incrementa a 35 0 mas, esta aumenta hasta el 50%.
La prevalencia del Sindrome Metabolico aumenta un 24% a los 20 afios, y un 30% en los

mayores de 50 afios y un 40% en los mayores de los 60 afios.

INEC 2011-2013
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» Las principales causas de mortalidad fueron:
o Diabetes Mellitus con el 7,15%
o Enfermedades Hipertensivas con el 7,03 %

o Cerebrovasculares con el 6,31%

Causas de obesidad en America Latina

Segun la FAO (Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura)

» 2010 existian 3.8 millones de menores de 5 afios con obesidad o malnutricion por exceso
de ingesta calorica.

» La poblacion més vulnerable a los efectos de la obesidad son principalmente los habitantes
con menores ingresos, en especial mujeres y nifios.

» Los cereales constituyen la principal fuente caldrica con el 32% de la disponibilidad

energética en Sudamérica.

Analizando todos estos datos estadisticos podemos llegar a la conclusion que el consumo de
comidas con alto contenido calérico y bajo en nutrientes y el aumento del sedentarismo desde
edades tempranas estan contribuyendo importantemente en Ameérica Latina incluyendo al Ecuador
a pesar que aun no es tan alto como en EUA, y ademés que se relaciona con el costo de los

alimentos.
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Factores de Riesgo metabdlico

La obesidad central y la resistencia a la insulina son los denominadores comunes del Sindrome

Metabdlico, y se manifiestan como varios factores de riesgo, incluyendo dislipidemia aterogénica,

glucosa en plasma elevada, presion arterial elevada, el estado proinflamatorio y protrombético.

Ademas se cree que estos factores de riesgo metabolicos tienen un efecto directo sobre la

enfermedad ateroescler6tica. (Obunai K,, Nov 2007) Es importante destacar que una vez que

posterior al diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 el riesgo cardiovascular aumenta

significativamente y lo corrobora varios estudios.

Podemos clasificar a los factores riesgo en modificables y no modificables como se describe a

continuacion.

NO MODIFICABLES

MODIFICABLES

SEXO: > en hombres que en mujeres en fase
pre-menopadsica. En la post-menopausia el

riesgo para un IAM y ECV es igual.

HABITOS DE ALIMENTACION: El
consumo de cereales integrales pueden
disminuir la incidencia de DM2 vy la

prevalencia del Sindrome Metabdlico.

EDAD: la prevalencia aumenta por los

cambios fisioldgicos del corazon.

DM2 es similar en ambos sexos.

SEDENTARISMO: 4to factor de riesgo
de mortalidad a nivel mundial. (OMS,

Preguntas frecuentes, 2015)
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RAZA: > en africana no-hispana, e hispanos.

ACTIVIDAD FISICA: reduce el riesgo de
mortalidad prematura y enfermedades

cronicas como el Sindrome Metabdlico.

HISTORIA DE SALUD FAMILIAR:

aumenta significativamente el riesgo.

TABAQUISMO: responsable de 5
millones de muertes, 9% de todas las
muertes al afo y se relaciona con

enfermedades cardiovasculares.

ESTADO CIVIL: > en mujeres casadas y >

en hombres solteros. Hong Kong 2012

ANTECEDENTES DE
ALCOHOLISMO: 3ra causa de muerte
relacionado al estilo de vida. Las guias
recomiendan maximo consumir una
bebida alcohdlica al dia en mujeres y dos

bebidas al dia en hombres.

NIVEL DE EDUCACION: en estudios se
evidencia que un nivel de educacion baja se

asocia con mayor prevalencia.

TOXICOMANIAS: El uso de cannabis
esta asociado con la resistencia a la
insulina a nivel del tejido adiposo, pero no
se asocio con la intolerancia a la glucosa
ni la disfuncién de las células beta del

pancreas.
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La cocaina puede producir HTA severa,
insuficiencia renal crbnica, eventos

cardiovasculare.

FACTORES GENETICOS: Sonya J. Elder y
col. en un estudio en gemelos monocigoticos
criados juntos y criados separados de raza
caucasica  concluyeron; concentraciones
plasmaéticas de colesterol y triglicéridos eran
altamente  heredables  (56-77%), la
circunferencia de la cintura, glucosa e
insulina en plasma y la presion arterial son
moderadamente heredables (43 -57%), es
decir se encontrd que todos los componentes
del sindrome cardiometabdlico tenian una
heredabilidad estadisticamente significativa
sin embargo sugieren que los factores
ambientales juegan un papel importante en
estos  fenotipos  sobretodo en la
circunferencia de la cintura, glucosa
plasmatica, los triglicéridos plasmaticos y la

presion arterial diastolica. (Sonya J. Elder,

AUTOMEDICACION: Varios
medicamentos estan asociados a un
aumento de peso después de un tiempo de
su empleo e incluyen: clozapina, beta
blogueadores, insulina, litio, valproato de
sodio, sulfonilurias, tiazolidenediones,
glucocorticoides, anidepresivos

triciclicos, fenotiazinas, entre otros.

Se debe seguir investigando los farmacos
que interfieren con la pérdida de peso y su

relacién con problemas vasculare.
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Alice H. Lichtenstein, Anastassios G. Pittas,,

2009)

Fisiopatologia

Partiendo del significado de Sindrome podemos decir que la fisiopatologia es muy compleja y no
esta clara aun, siendo varios factores geneticos, ambientales, endocrinos y los que influirdn sobre
el tejido adiposo y el sistema inmune tomando en cuenta los constantes cambios del estilo de vida

de la poblacion (Albornoz Lopez, 2012).

Sin embargo, la adiposidad abdominal y la resistencia a la insulina parecen ser la clave para la
fisiopatologia del Sindrome Metabdlico. La insulina es una molécula que tiene efectos sobre la
absorcién de aminoacidos, la sintesis proteica, la protedlisis, la lipélisis de los triglicéridos del
tejido adiposo, la actividad de la lipoproteina lipasa, secrecion de Triglicéridos, de lipoproteina de
muy baja densidad (VLDL), absorcion de glucosa del masculo y tejido adiposo, sintesis de
glucogeno muscular y hepatico y la produccion endégena de glucosa. (Cornier, M-A,, 2008)

Fig. 2
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Fig. 2. Fisiopatologia del sindrome metabdlico y su relacion con el riesgo cardiovascular.

Extraido y copiado de Reilly MP, Rader DJ. The metabolic sindrome: more than the sumo fits

parts? Circulation 2003; 108:1546-51

Los individuos sensibles a la insulina activos y con una dieta baja en grasas saturadas pueden
presentar un fenotipo con peso corporal normal y sin obesidad abdominal o visceral. Mientras que
los individuos con resistencia a la insulina pueden ser propensos al sobrepeso y a la obesidad, esto

porque existe un metabolismo de glucosa alterado, con una respuesta anormal a la captacion de la
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glucosa dependiente de insulina por parte de los tejidos, en especial del higado, musculo y tejido
adiposo, pudiendo presentar niveles altos de glucosa en ayunas (hiperglicemia), esto producto de
una disminucién de la accion de la insulina o niveles elevados de la misma (hiperinsulinismo) a

nivel sanguineo por una sobreproduccion (Alberti KG, Zimmet PZ, 1998).

Esto a su vez genera en los tejidos una inadecuada accién lipogenica, que favorece la obesidad
abdominal, la produccion a nivel hepatico de triglicéridos, la liberacion de VLDL y por

consiguiente al desarrollo de dislipidemia.

En la busqueda de esclarecer la etiopatogenia del Sindrome Metabdlico en el 2011 la Revista
Médica del Hospital General de México publica la “Relacion entre sindrome metabdlico e
hiperuricemia en poblacioén aparentemente sana”. En este estudio se evidencia la relacion que
existe entre el aumento de niveles plasmaticos de acido Urico y el aumento de individuos con
variables del Sindrome Metabdlico, y proponen la hip6tesis de que una hiperuricemia aumenta la
incidencia del Sindrome Metabdlico (Antonio Gonzéalez-Chavez, 2011). La Natural Clinical
Practice Nephrology (2005) también evalud los niveles circulantes de insulina y se observo que
los individuos con niveles de hiperuricemia sin tratamiento tenian niveles de insulina circulante
mayores a 6 y 12 meses de iniciado el estudio y ademas propone a la fructosa como un precursor
de los niveles de acido urico es decir el consumo excesivo de carnes rojas y de alimentos
endulzados con fructosa actuarian como un doble golpe para el aumento de acido Urico y

consecuentemente de la incidencia del Sindrome Metabdlico (Takahiko Nakagawa, 2005).
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Otro de los factores que se ha investigado es la relacion del estrés oxidativo que se produce en el
tejido graso lo que genera que los sistemas oxidantes disminuyan la produccion de antioxidantes
causando una dificultad en la regulacion de los niveles de adipositosinas que promueven la
sensibilidad a la insulina, lo que en consecuencia afectaria en los tejidos periféricos como el
endotelio vascular provocando una disfuncion endotelial, es decir el vaso sanguineo pierde la

capacidad de reaccion (Shigetada Furukawa, 2004).

Por otro lado, en el tejido hepatico cuando hay un deposito graso por sobrealimentacion este
almacena glucdgeno, pero cuando el higado ya no puede almacenar mas glucogeno activa las vias
lipidicas para guardar esa energia en forma de grasa y consecuentemente podemos ver que los

factores asociados al Sindrome Metabdlico aumentan conforme al nivel de esteatosis.

Para finalizar se analizara la Inflamacién Sistémica durante el Sindrome Metabolico, se dice que
hay una inflamacion sistémica cuando; hay un aumento de los niveles circulantes de factores
inflamatorios como citoquinas, interferones, y proteinas de la fase aguda. Sonia Ledn Cabrera y
colaboradores en el 2015 observan que los marcadores de la inflamacién como el TNFa y la IL-
12 en individuos con Sindrome Metabdlico se encuentran elevados, sobre todo en pacientes con
obesidad central se observo la IL-12 elevada y relacionado con hipertrigliceridemia. Ademas,
observaron la relacién entre la IL-10 y la insulina que es inversamente proporcional lo que se
traduciria en un factor protector ya que disminuye el nivel de resistencia a la insulina medido con
el indice HOMA-IR, contrariamente, en pacientes con Sindrome Metabolico esta interleuquina
(IL-10) disminuye y como consecuencia se da un aumento en la cantidad de insulina. Otro
marcador inflamatorio es el CD11c que es una integrina que en el monocito promueve la adhesion

de esta célula al endotelio vascular donde hay estreés oxidativo y acumulacion de grasa, cuando
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aumenta la cantidad de CD11c aumenta consecuentemente la glicemia y disminuye la CD206 que
es un monocito antiinflamatorio provocando de igual manera el aumento de la glucosa en sangre,

y ademas promueve a una lesion ateroesclerotica a nivel vascular (Sonia Leon-Cabrera, 2015).

También en otro estudio se analizaron los niveles de TNF o e IL-10 y se observo que conforme
aumenta el grado de esteatosis hepética estos factores aumentan es decir que la presencia de estas
células inflamatorias define pardmetros del Sindrome Metabdlico. La presencia de estos
marcadores inflamatorios y la disminucion de factores antiinflamatorios difieren a pacientes
obesos con Sindrome Metabolico y Obesos sin Sindrome Metabdlico (Gabriela Paredes-

Turrubiarte, 2016).

Diagnastico

Harmonizing the Metabolic Syndrome (2009) reunen criterios para llegar a un consenso de
diagnostico en el Sindrome Cardiometabolico el mismo que se realizard con la presencia de 3 de

los 5 componentes descritos a continuacion (Alberti KG,, 2009).

1. Aumento de la circunferencia abdominal siendo esta especifica para cada poblacidon y pais.

2. Aumento de Triglicéridos > a 150mg/dl

3. Disminucién de HDL Colesterol en hombres < de 40mg/dl y en mujeres < a 50mg/dl

4. Aumento de la Presion Arterial Sistolica (PAS) > 130mmHg y/o aumento de la Presion
Arteria Diastélica (PAD) > 85SmmHg

5. Aumento de Glucosa en ayunas > a 100mg/dl
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En el 2010 la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) publica que se establezca el
diagnostico con obesidad abdominal en el cual se consideran los siguientes valores: hombres >
94cm y mujeres > 88 cm y mas 2 de los 4 criterios restantes de la Harmonizing the Metabolic

Syndrome (PAHO, 2010).

En junio 2014, el comité de la Alianza de Salud Cardiometabdlica hace incapié en la naturaleza
progresiva del Sindrome Cardiometabolico determinado en etapas para el mismo. Y poniendo
como punto inicial el reconocimiento de las personas en riesgo considerando; obesidad, evidencia
de depdsitos ectdpicos de grasa por métodos de imagen, predisposicion dada por la raza,
antecedentes familiares y muy importante tomar en cuenta los estilos de vida, sin embargo, estas
personas en riesgo no deben cumplir con ninguno de los 5 criterios anotados anteriormente.
Llegando a la conclusion que al realizar el reconocimiento inicial de las personas en riesgo el
tratamiento sera mas efectivo ya que en cuanto aumente de etapas se podra determinar dafio o no

de drgano blanco (Laurence S. Sperling, MD, 2015). Fig. 3

La Alianza de Salud Cardiometabolica hace mencion ademéas a marcadores de riesgo residual
como peso bajo al nacer, perimetro ceféalico pequefio, diabetes gestacional, ausencia de lactancia

y factores sociales. (Laurence S. Sperling, MD, 2015)
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FIGURE 2 Stages in the Evolution of MetS and Recommended Therapy by Stage
Absolute Risk for End-Organ Damage
Stage A Stage B Stage C Stage D
At risk for At risk for Mets without Mets with
MetS, no Mets, =1 end-organ end-organ
criteria met criterion damage damage
Patients with: Patients with: Patients with: Patients with:
-Overweight 1ar2crharia 3,!5n'|terh
-Ectopic fat
-Racial -BP
susceptibility -Glu:nse
-Poor physical HRFLD
activity -HDL{ -HDL-C
-Parental MetS -Alt risk factors -Alt risk factors
Therapy Therapy Therapy Therapy
-Physical activity -All measures under -All measures under -All measures under
-Nutrition Stage A Stage B Stage C
-Obesity prevention -Medical therapy & -Adiposity reduction -Disease-specific
Risk Factor Modification surgery therapies
This staging system highlights the progressive nature of MetS, with suggested criteria and recommended therapy for each stage. All thera-
peutic decisions should be made within the context of absolute risk for end-organ damage. Alt = alternative; BP = blood pressure; CKD =
chronic kidney disease; CVD = cardiovascular disease; HDL-C = high-density lipoprotein cholesterol; MetS = metabolic syndrome; NAFLD =
nonalcoholic fatty liver disease; OSA = obstructive sleep apnea; TG = triglycerides; WC = waist circumference.

Fig. 3 Estadios en la evolucion del Sindrome Metabdlico y recomendaciones terapéuticas

de acuerdo al estadio. copiado de Alianza de Salud CardioMetabdlica.

Tratamiento:
Indudablemente el tratamiento debe ser multidisciplinario con objetivos claros que lleven al

paciente no sélo a la disminucién de valores de laboratorio sino a mejorar su estilo de vida.

ACTIVIDAD FiSICA

Es importante partir nuevamente de conceptos. EXxisten varios estudios que describen los efectos

de acuerdo al nivel de intensidad del ejercicio ya sea como para prevencion y/o tratamiento en este
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caso del Sindrome Cardiometabolico. Como resultado de un plan adecuado individual se puede
disminuir los factores de riesgo y aumentar la calidad de vida para una mejor y mayor longevidad.

A pesar de esto, la mayoria de la poblacion hoy en dia lleva una vida sedentaria.

Actividad Fisica: “cualquier movimiento corporal producido por la contraccion de los musculos
esqueléticos que se traducen en un aumento sustancial de requerimientos caloricos sobre el gasto

energético en reposo”. (Linda S. Pescatello, 2014)

Ejercicio: Es una variedad de la Actividad Fisica definiéndose: “Tipo de actividad fisica
planificada, estructurada, que consta de movimientos repetitivos cuyo propdsito es mejorar y/o

mantener uno o mas componentes de la aptitud fisica”. (Linda S. Pescatello, 2014)

Aptitud Fisica: “La representacion de aquellas habilidades o potencial particular para llevar a
cabo efectivamente, y sin fatiga excesiva, actividades fisicas de diversas dimensiones
(particularmente actividades que involucran demandas cardio — respiratorias o aerobicas) y tareas
cotidianas diarias, con reservas energéticas para cualquier otra emergencia de caracter fisico.

(Lopategui Corsino, 2001)

Condicion Fisica: La condicién fisica aerdbica o aptitud cardiorrespiratoria quiere decir mover
grandes grupos musculares en un patron ritmico durante un periodo sostenido de tiempo como por
ejemplo caminar, trotar, correr, ciclar y nadar, como consecuencia este tipo de ejercicios aumentan
la aptitud cardiovascular y respiratoria llevando al cuerpo a adaptarse al estrés fisioldgico que se

les da a estos sistemas (Brukner, 2012). Es decir, aumentando la condicion fisica aerobica se puede
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combatir los factores de riesgo cardiovasculares mediante las adaptaciones sistémicas

consecuencia del ejercicio.

La condicion fisica se mide a traves del consumo maximo de oxigeno (VO2max) que es la cantidad
de oxigeno que se utiliza por unidad de tiempo que ayuda la cuantificacion del metabolismo

energético (Chicharro, 2006).

El VO2 max medido en una prueba maximal y submaximal, es considerado como el “gold
estandar” para medir la capacidad cardiorespiratoria, tanto en atletas de alto rendimiento, como
para evaluar la condicién fisica de una persona que realiza actividad fisica y monitorear la
intensidad del ejercicio, medir resultados, determinar la frecuencia cardiaca maxima y sobretodo
en personas que no realizan deporte de élite clasificarlas de acuerdo al riesgo cardiaco para la salud
(Secchi, Jeremias D;, 2013). Siendo también considerado también un factor de medida utilizado

para cuantificar la performance de un deportista.

Es importante tomar en cuenta que el VOmax disminuye con el paso del tiempo a 1% por afio.
Sin embargo, para un individuo que es activo y practica actividad fisica durante su vida sentira
menos esta disminucidn ya que como lo he mencionado antes el tener un VO, max elevado permite

llegar a realizar actividades de mejor manera sin llegar a la fatiga.

Ademas del VO, max existe otro parametro que nos permite conocer de mejor manera la capacidad
fisica de una persona definiéndola como el maximo tiempo realizando una actividad de manera
estabilizada sin que se genere lactato. Al generarse lactato este se va a mantener estable por un

esfuerzo de gran nivel del individuo o el atleta sin embargo si se realiza un esfuerzo minimo
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adicional el individuo o el atleta tiene un periodo de tiempo minimo después de ese esfuerzo
obligando al atleta a detenerse, a este proceso se le llama Umbral Anaerdbico o Lactato. Como
conclusion podemos anotar que un atleta con mayor Umbral Anaerdbico serd mas rapido en una

actividad de resistencia. (Pancorbo, 2008)

Medicion del VO2max

El VO2 max se expresa en ml/kg-1/min-1, se puede medir tanto por métodos directos e indirectos.
En el primer caso se realiza la medicion directa del oxigeno (O2) consumido, el CO2, la ventilacién
pulmonar sumado a volumenes y capacidades pulmonares es decir mediante una ergoespirometria.
Por otro lado, tenemos el método indirecto que se mide a través de ejercicios maximos o
submaximos en cual se calcula aplicando una férmula ya establecida siendo las variables la

frecuencia cardiaca y la carga de trabajo. (Pancorbo, 2008)

Dentro de los métodos utilizados para la medicion del VO2 max segun estudios se ha podido
observar que al realizar la prueba en tapiz rodante es un 10% mas elevado en protocolos que duran
de 8 a 12 minutos. Cabe recalcar que la medicion del VO2 max depende también de factores
centrales como el sistema respiratorio que sufre cambios al ser puesto en situacion de estrés
maximo en el cual aumentara el gasto cardiaco con una consecuente disminucion de eritrocitos en
los capilares pulmonares pudiendo provocar una desaturacion, ademas en esta situacion de
esfuerzo maximo disminuye el volumen sistélico por aumento de la frecuencia cardiaca y

disminucion de la presion diastdlica dada por los ventriculos. (Constance M., 2004)
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Prueba de esfuerzo ergométrica

Es necesario aclarar que la prueba de esfuerzo fue desarrollada en el area de cardiologia como
prueba clinica con el objetivo de diagnosticar y pronosticar cardiopatia isquémica. Por otro lado,
tenemos varias aplicaciones para esta prueba como es en individuos sanos, sedentarios, atletas.
En medicina del deporte el objetivo esencial es conocer la capacidad aerdbica mediante cargas

maximas y submaximas.

Protocolo de Bruce

Existen varios protocolos siendo el més utilizado el de Bruce sin embargo se debe tomar en cuenta
que hay que elegir el mas adecuado para cada individuo y/o grupo de poblacién dependiendo el
objetivo de la prueba. El protocolo original fue desarrollado en 1963 por el Dr. Robert. A. Bruce.
La prueba se realiza en etapas de tres minutos hasta que el paciente alcanza el 85% de su ritmo
cardiaco maximo predeterminado por la edad. Como lo mencionamos anteriormente dentro de un
contexto clinico, la prueba se realiza a un méximo esfuerzo para evaluar tanto la condicion fisica

como la funcidén cardiaca.

Equipamiento:

1. Tapiz rodante o caminadora
2. Cronometro
3. Estetoscopio y tensiometro manual

4. Calificaciones de la escala de esfuerzo percibido o de Borg.
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5.

Pulsémetro

Procedimiento

1.

2.

El protocolo comienza en 1,7 mph (millas por hora) y con una inclinacion del 10%.

Se debe iniciar a medir la percepcion del ejercicio y la medicién de la presion arterial a los
2:15 min (minutos) en cada estadio.

Cada estadio dura 3 min.

El protocolo deberia ser realizado hasta que haya signos o sintomas de fatiga que obliguen
a terminar la prueba o hasta que la FC exceda el 85% de la FCM (Frecuencia Cardiaca
Maéaxima). Para que el protocolo tenga validez, la respuesta del paciente debe exceder 115
Ipm (latidos por minuto) durante al menos dos etapas.

Una vez completada la prueba, se debe realizar una caminata a una velocidad moderada
hasta que la respiracién vuelva a normal y la frecuencia descienda por debajo de 100 Ipm.
Para evaluar la recuperaciéon debemos tomar la FC al minuto de finalizada la prueba y a los
3 minutos de finalizada la prueba.

Continuar observando después de la prueba sintomas negativos que pueden surgir

inmediatamente después del ejercicio.

Valores del VO2 Max

Mujeres

Edad | Muy Pobre Pobre Regular Bueno Excelente | Superior
13-19 <25.0 25.0-30.9 | 31.0-349 | 350-389 | 39.0-41.9 >41.9
20-29 <23.6 23.6-28.9 | 29.0-32.9 | 33.30-36.9 | 37.0-41.0 >41.0
30-39 <22.8 22.8-269 | 27.0-31.4 | 31.5-35.6 | 35.7-40.0 >40.0
40-49 <21.0 21.0-244 | 245-289 | 29.0-32.8 | 32.9-36.9 >36.9
50-59 <20.2 20.2-227 | 228-26.9 | 27.0-314 | 315-35.7 >35.7

60+ <17.5 175-20.1 | 20.2-244 | 245-30.2 | 30.3-314 >31.4
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Hombres

Edad | Muy Pobre Pobre Regular Bueno Excelente | Superior
13-19 <35.0 35.0-38.3 | 38.4-45.1 | 452-50.9 | 51.0-55.9 >55.9
20-29 <33.0 33.0-36.4 | 36.5-42.4 | 425-46.4 | 46.5-52.4 >52.4
30-39 <315 31.5-354 | 35,5-40.9 | 41.0-449 | 45.0-494 >49.4
40-49 <30.2 30.2-335 | 33.6-38.9 | 39.0-43.7 | 43.8-48.0 >48.0
50-59 <26.1 26.1-309 | 31.0-35.7 | 35.8-40.9 | 41.0-45.3 >45.3

60+ <20.5 20.5-26.0 | 26.1-32.2 | 32.3-36.4 | 36.5-44.2 >44.2

Fuente: The Physical Fitness Specialist Certification Manual, The Cooper Institute for
Aerobics Research, Dallas TX, revised 1997 printed in Advance Fitness Assessment &

Exercise Prescription, 3rd Edition, Vivian H. Heyward, 1998.p48

Composicion Corporal

La composicién corporal puede definirse como en la cuantificacion de los componentes del cuerpo
y las relaciones cuantitativas entre los mismos y las alteraciones con diversos factores de
influencia. Determinar los componentes principales del cuerpo tiene beneficios como; la

cuantificacién de las reservas energéticas del cuerpo, la estimacion precisa del balance energético

a largo plazo, analisis de depdsitos de grasa y musculo esquelético. (Forbes, 1987)

El cuerpo humano puede ser dividido en diferentes niveles:
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Otros

Sangre

Hueso

Tejido
adiposo

Muisculo
esquelético

N

v,

SEC
Otros FEC
Ofros Proteinas
Hidrogeno Lipidos
Carbono
Maza
Celular
Grasas
Owigeno
Miwel 111
{celular)
Mivel Il
{malecular)
Miwel |
(atomico)

SEC: Sélidos extracelulares
FEC: Fluidos extracelulares

Fig. 4. Fuente (Forbes, 1987)

Mivel V.
(telidos-sistemas)

Para realizar la valoracion a nivel practico existen diferentes modelos.

Mivel WV -
{tedo el cuerpo)

Haremos referencia

Unicamente al de 4 componentes el mismo que esta conformado por; componente de grasa,

componente éseo, componente residual y componente muscular.

Se han desarrollado varias formulas dentro de las cuales tenemos la de Faulkner en la cual

solamente se toma en cuenta el pliegue tricipital + pliegue subescapular + pliegue suprailiaco +

pliegue abdominal.

(p. tricipital + p. subescapular + p. suprailiaco + p. abdominal) *.153) +5.783 (Garrido Radul,

2004)
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Efectos del ejercicio sobre las lipoproteinas

Existen una serie de estudios que hablan acerca de los efectos del ejercicio dependiendo el tipo

de ejercicio y la intensidad

Ejercicio de fuerza

De acuerdo a los estudios realizados los efectos van a diferir de acuerdo a la intensidad en la que
se realice el ejercicio. Se destaca los efectos beneficiosos cuando se trabaja a intensidades
moderadas a intensas, sin embargo, el perfil lipidico tiende a modificarse de forma negativa cuando
se trata de trabajo a gran intensidad. Este cambio se debe a que los radicales libres producidos por
la actividad fisica van a oxidar las lipoproteinas LDL, y éstas estimulan la aterogénesis y la
inmunigénesis. Incluso quienes practican ejercicio intenso una vez por semana, pueden tener

elevaciones de LDL comparados con jugadores entrenados o sedentarios.

Sin embargo, en pacientes hipertensos se debe considerar cargas subméaximas mas 0 menos entre
el 40% y el 70% del 1RM, o de igual manera sustituir el entrenamiento de fuerza con circuitos de
resistencia muscular, el ACSM no recomienda ejercicios de fuerza-resistencia con pesos mayores
a 75% del 1RM ya que provocaria un incremento en la presion del ventriculo izquierdo (Ramirez-

Vélez R, 2011).

Ejercicio aerobico y de resistencia
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De igual forma se ha encontrado que hay ligeros aumentos del colesterol en los deportistas de alta
competicion tras un ejercicio de intensidad maxima. Con respecto a la intensidad moderada de
ejercicio, se ha visto efectos beneficiosos por el incremento en la lipoproteina A, disminucion de
los trigicéridos, disminucion de VLDL, disminucion de LDL y aumento de HDL. Banz WJ,
describe claramente que el entrenamiento de resistencia es eficaz para mejorar la composicion
corporal, pero solo el ejercico aerdbico es eficaz para la elevacion del colesterol HDL (Banz WJ,

2003).

En un estudio desarrollado por Kelly demostrd que el ejercicio fisico mayor a 8 semanas podia
aumentar las concentraciones de HDL de forma significativa, de igual manera en otros reportes
indican una duracién minima de 12 semanas de entrenamiento para conseguir efectos sobre los
lipidos. Trombod JR confirma este dato ya que en su estudio concluye que realizar un ejercicio
intenso es mas efectio que el ejercico moderado para disminuir triglicéridos plasmaticos
(Trombold Justin R, 2013). Hay que tener presente que el ejercicio fisico puede producir varios
efectos sobre el perfil lipidico, sin embargo, dichos efectos disminuyen y desaparecen al dejar el
entrenamiento y perder la forma fisica.

José Franco por otro lado realiz6 un estudio en el cual dividié a los participantes en 2 grupos para
comparar 2 modalidades de ejercicio aerobico. EI primer grupo se le sometié a sesion de dos
intensidades es decir intervalico y al segundo grupo a sesiones continuas de entrenamiento. El
plan de entrenamiento para el primer y segundo grupo fue de 4 semanas de musculacion més 2 de
induccidn aerobicaa, al primer grupo se le agregd 10 semanas de entrenamiento de 5 intervalos de
3 minutos a 80%-85% de la frecuencia cardiaca de reserva + 2 minutos a 60%-65% de la FCR por
3 dias a la semana y al segundo grupo, ademas de las 4 semanas de musculacion y 2 de induccion

aerobico se le adicion6 45 minutos a 65% - 70% de la frecuencia cardiaca de reserva (FCR) por 3
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veces a la semana. La conclusion final de este estudio fue que un programa de ejercicio aerobico
de 16 semanas continuo o a dos intensidades mejora los componentes del sindrome metabdlico en

comparacion con el grupo que trabajo a intensidades continuas.

Mecanismo de disminucion de lipidos

El ejercicio incrementa el flujo sanguineo y aumenta el movimiento de la sangre en el endotelio,
estimulando L-arginina y las enzimas mediadoras de la produccion del NO, lo cual favorece la
vasodilatacion. Por otro lado, la contraccion muscular induce la produccion de guanosin
monofosfato ciclico (GMPc) a través del aumento de los valores del oxido nitrico sintetasa
endotelial (eNOS) en el lecho vascular produciendo vasodilatacion. Como consecuencia del
ejercicio fisico se produce una estimulacion de los genes nucleares implicados en la biogénesis
mitocondrial, (PGC-1a y el SIRT-1) que mejoran el metabolismo y la oxidacion de lipidos. PGC-
la: coactivador-1-alfa del receptor gamma activado por el proliferador de peroxisomas. SIRT-1:

sirtuina 1 (Ramirez-Vélez R, 2011).
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Ejercicio fisico aerdbico
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Fig. 5 Efectos del ejercicio fisico aerdbico sobre la vasodilatacion y el metabolismo oxidativo.

Tomado de: (Ramirez-Vélez R, 2011)

Otros de los mecanismos que intervienen en el metabolismo de las lipoproteinas por accion del
ejercicio son:

» El aumento del consumo de energia originado por el ejercicio produce un aumento de
Lipoproteinlipasa (LPL) que es la encargada de hidrolizar los triglicéridos y liberar a los
acidos grasos, o utilizarlos en el metabolismo energético.

> El ejercicio se relaciona con mayor actividad del gen de la lipasa hepatica (HL) que es la

que promueve conversién de las VLDL en LDL.
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» El entrenamiento de resistencia aumenta la actividad de la Lecitina colesterol
aciltransferasa (LCAT) que cataliza transferencia de los acidos grasos del plasma desde la
lecitina al colesterol.

> Inversion del transporte del colesterol aumenta la extraccion del colesterol de los tejidos
periféricos.

» Formacion de citoquinas ateroprotectoras: 1L4, 1L10, reduccion proteina C reactiva.
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CAPITULO Il

Muestra

La muestra se calcula en base de una prevalencia de 90% en pacientes sedentarios (Kramer y cols,

2009).

Método de muestreo

Formula n=z2 - {[p (1-p)] / €2}
z=1.96 para un intervalo de confianza del 95% 1,96
p= prevalencia de la patologia

0,9
e= precision propuesta 0.05 0,09

n= 22 ((p (1-p) |/e2)

n= 3,84 0.9 0,1 0,0081
n= 3,84 0,09 0,0081
n= 3.84 11,11111111

n= 42,68444444

Criterios de inclusion

» Personas que deseen participar en el estudio.

» Personas sin lesiones deportivas importantes que no permitan la medicion del VO2

max.

» Personas sin patologia cardiovascular que impida la medicién del VO2 max.
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Criterios de exclusién

» Personas que no quieran participar en la investigacion.

» Personas con morbilidad aguda o crénica incapacitante.

Tipo de estudio

Se realizd una investigacion observacional con un disefio de corte transversal.

Procedimientos de recoleccién de informacion

Se realiza la visita a las instalaciones de OCP en el departamento de medicina ocupacional en un
periodo de tanto tiempo donde se entrevista al personal que labora en la institucion, se recolecta la
informacién de marcadores de quimica sanguinea y luego de la explicacion del tema de
investigacion y haber aceptado ser participante del mismo, se aplica la encuesta internacional de
actividad fisica, registrando numero de dias de actividad fisica intensa, moderada leve o
inactividad, con el niamero de horas que realiza dicha actividad, con el fin de realizar la calificacion

de tipo de actividad fisica que realiza la persona.

Se planifica con las personas la realizacion de la prueba de esfuerzo para evaluar su rendimiento
aerdbica mediante el protocolo maximal, incremental de Bruce en tapiz rodante, y la medicion de
los pardmetros antropométricos. Esta evaluacion se realiz6 en el laboratorio de Fisiologia

Deportiva del laboratorio de destrezas médicas de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador
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en un periodo de 8 fines de semana (dias sdbados) donde previamente se planifica con cita la

evaluacion del personal.

Los materiales utilizados para realizar la evaluacion antropométrica fueron:
" Peso y talla: Balanza con tallimetro Rice Lake

" Pliegues: Calibrador Calliper Lange

Ademas, para realizar esta evaluacion, los individuos acudieron con la menor cantidad de ropa
posible (salvo pantaloneta o lycra e interior) para realizar las mediciones reduciendo el error de la
toma. Se lo realizé tanto en la consulta de medicina ocupacional de OCP como en el laboratorio
de Fisiologia deportiva con una temperatura adecuada y guardando el pudor y la integridad de cada

persona.

La resistencia aerdébica fue determinada mediante el protocolo de Bruce en tapiz rodante, con el

posterior calculo de Consumo maximo de Oxigeno (VO2 max) de forma indirecta mediante la

férmula de Foster (1984) para hombres y Pollock (1982) para mujeres.

Los datos fueron registrados en una tabla del programa Excel y posteriormente ingresados en el

programa Epi Info y SPSS para su correlacion.
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Plan de analisis de datos

Se tabularon los datos en Microsoft Excel, y se realizd una depuracion de datos mediante filtros y

luego se exporto el archivo depurado a los paquetes estadisticos Epi Info 2008 y SPSS ver 10.0.

Para el analisis, inicialmente se realizara una descripcion de las variables (analisis univarial), para

las variables cualitativas se recurrirdn a tablas estadisticas para determinar las frecuencias y

posteriormente se realizara un analisis con cruces de variables (analisis multivarial) para

determinar prevalencias especificas, en donde en los cruces de variables cuali-cuali, se utilizaran

tablas de contingencia 2x2 y 2xn y para la relacion se recurrird al OR y para la significancia al Chi

cuadrado vy los intervalos de confianza. Para el cruce cuanti-cuali, se utilizaran tabulaciones

cruzadas y se recurrira a media estratificada y al andlisis de Kruscal Wallis.

Operacionalizaciéon de variables

Tabla 1: Operacionalizacion de variables

VARIABLES | CONCEPTO DIMENSION | INDICADOR ESCALA
Edad tiempo transcurrido | Afios 20a25 numérica
desde el nacimiento
hasta la actualidad
Sexo Fenotipo Masculino Nominal
Femenino Dicotémica
Puesto de | Tipo de trabajo que | Tipo de trabajo | Listado de trabajo | Categdrica
trabajo realiza en la empresa que realiza
Estado Civil Condicion de una | Situacién actual | Soltero Categorica
persona en relacion | del entrevistado | Casado
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con su matrimonio,
que se hace constar en
el registro civil y que
delimitan el &mbito
propio de poder y

responsabilidad que

el derecho reconoce a

Divorciado

Unién libre

Viudo

las personas

naturales.
Actividad Cualquier 3 0 mas dias de | Nivel de actividad | Categorica
fisica movimiento corporal | actividad fisica | fisica alto

producido por los
musculos

esqueléticos 'y que

resultan en gasto
energético. Medido
segun la

CUESTIONARIO
INTERNACIONAL
DE ACTIVIDAD

FISICA (IPAQ)

vigorosa por lo
menos 20
minutos por dia.
5 0 mas dias de
actividad fisica
moderada y/o
caminata al
menos 30
minutos por dia.
5 0 mas dias de

cualquier de las

combinaciones

Nivel de actividad
fisica moderado

Nivel de actividad
fisica bajo 0

inactivo
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de caminata,

actividad fisica

moderada
vigorosa.
Enfermedad Enfermedad que | Listado de | Colesterol Elevado | Nominal
metabolica afecta afectan la | enfermedades | Triglicéridos Politomico
descomposicion  de | segun CIE10 Elevados
los aminoéacidos, HDL bajo
los carbohidratos o Hiperglicemia
los lipidos.
Enfermedad Son  enfermedades | Listado de | Insuficiencia Nominal
degenerativa cronicas que van | enfermedades | cardiaca congestiva | Politomico
cardiovascular | degenerando a la | segun CIE10 Enfermedad de las
persona  fisica vy arterias coronarias.
mentalmente. Infarto Agudo de
miocardio.
Hipertension
Arritmia cardiaca
Cardiomegalia
Grasa corporal | Presencia de grasa | Porcentaje de | NIH / OMS | numérica
corporal segun | grasa corporal | Mujeres: 20 —
plicometria (suma de 39 arios

los pliegues del

Bajo: < 21%
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triceps, subescapular,
iliocrestal y

abdominal)

Normal: 21,0 -
32,9%

Alto: 33.0 — 38,9%
Muy Alto: >39%

40 — 59 afios

Bajo: < 23%
Normal: 230 -
33,9%

Alto: 34.0 — 39,9%
Muy Alto: >40%

60 — 79 afos

Bajo: < 24%
Normal: 240 -
35,9%

Alto: 36.0 — 41,9%
Muy Alto: >42%
Hombres:

Bajo: < 8%

Normal: 8 — 19,9%
Alto: 20.0 — 24,9%
Muy Alto: >25%

40 — 59 afios

Bajo: < 11%
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Normal: 11 — 21,9%
Alto: 22.0 — 27,9%
Muy Alto: >28%
60 — 79 afios

Bajo: < 13%
Normal: 130 -
24,9%

Alto: 25.0 — 29,9%

Muy Alto: >30%

Consumo

oxigeno

de

Volumen maximo de
oxigeno transportado
y utilizado en el

cuerpo en 1 minuto

Valores

ml/Kg/min

en

Varones:

20 — 29 afios
Pobre: < 38
Bajo: 39 — 43
Medio: 44 — 51
Alto: 52 — 56
Muy Alto: > 56
30 — 39 afios
Pobre: < 34
Bajo: 35 -39
Medio: 40 — 47
Alto: 48 — 51

Muy Alto: > 51

Categorica
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40 0o mas
Pobre: <30
Bajo: 31 -35
Medio: 36 — 43
Alto: 44 — 47
Muy Alto: > 47
Mujeres

20 — 29 afios
Pobre: < 28
Bajo: 29 - 34
Medio: 35— 43
Alto: 44 — 48
Muy Alto: > 48
30 — 39 afios
Pobre: < 27
Bajo: 28 — 33
Medio: 34 — 41
Alto: 42 — 47
Muy Alto: > 47
40 0 mas
Pobre: < 25

Bajo: 26 — 31
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Medio: 32 - 40
Alto: 41 — 45

Muy Alto: > 45
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CAPITULO IV. RESULTADOS

Variables descriptoras de la poblacién

El 70% de los individuos estudiados eran de sexo masculino, con edades entre 24 a 61, pero con

la mayoria de poblacién hasta los 45 afos.

Tabla 2: Edad

Obs 70
Mean 39,1429
Std Dev 8,6983
Minimum 24
25% 31,5
Median 39

75% 45,5
Maximum 61
Mode 30

La media de la edad de la poblacién de estudio fue de 39 afos.

Los pacientes estudiados tuvieron en su mayor porcentaje actividad fisica baja o nula.

Tabla 3: Actividad Fisica

Frequency Percent
Baja/inactivo 33 47,14
Moderada 24 34,29
Vigorosa 13 18,57
Total 70 100,00

El 47% correspondiente a 33 pacientes tuvieron actividad fisica baja/inactivo segun el cuestionario IPAQ.
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Signos vitales basales y durante el test de esfuerzo

Se observa que los valores sistolicos son incrementales en su promedio, sin embargo, la presion diastélica

es mas estable.

Tabla 4: Presion arterial

P. Sistdlica P. Sistolica P. Sistdlica P. Sistolica
Basal Fase 1 Fase 2 Fase 3
Media 116,11 124,00 128,80 137,38
N 70 70 70 61
E;Z‘gg:ré” 14,771 15,733 17,040 44,306
Minimo 40 90 90 90
Maximo 140 160 160 450
Mediana 120,00 130,00 130,00 140,00
P. Diastolica P. Diastolica P. Diastolica P. Diastolica
Basal Fase 1 Fase 2 Fase 3
Media 78,23 77,43 78,99 79,28
N 70 70 70 61
E;Z‘gg;én 8,870 12,590 10,474 11,033
Minimo 50 10 60 60
Maximo 94 90 100 100
Mediana 80,00 80,00 80,00 80,00
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Tabla 5:

Frecuencia Cardiaca

F C Basal F C Maxima
Media 82,56 179,24
N 70 70
53271'33"” 12,734 14,072
Minimo 52 130
Méximo 114 203
Mediana 84,00 182,00

Variables antropométricas y metabdlicas

A continuacidn, el detalle de las variables antropométricas y nutricionales, se observa una importante

variabilidad en los pacientes estudiados.

Tabla 6: Variables antropométricas y nutricionales

% Grasa | % Grasa
Triceps | Subescapular | lliocrestal | Abdominal | Férmula | Nominal | Peso Talla IMC

Media 14,76 24,01 25,47 33,10 19,601 19,351| 70,46 167,86| 24,9003
N 70 70 70 70 70 70 70 70 70
Desviacion

7,476 8,581 8,747 11,279| 4,3946| 4,7130| 12,243 8,244 3,13559
estandar
Minimo 3 7 6 7 8,6 5,0 46 150 19,15
Maximo 44 51 42 60 30,4 30,4 115 190 32,35
Mediana 12,00 25,00 27,00 34,00 20,075 19,925| 70,00 169,00| 24,7676
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Respecto a los indicadores metabdlicos, los méas afectados son el LDL y colesterol, ambos

superan el 40% de examenes alterados.

Grafico 1: Examenes metabdlicos

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

COLESTEROL HDL LDL TRIGLICERIDOS GLUCOSA

W Alterado Normal

Prueba de esfuerzo

La prueba tuvo una duracién promedio de 11 minutos, oscilando entre 5 a 22 minutos. EI mayor
porcentaje de pacientes tuvo un resultado entre medio y bueno, es importante destacar que ningin

paciente obtuvo un resultado excepcional.
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Gréfico 2: Resultados del VO2 Max

Regular/

17%

Media

37%

Excelente

Mean Std Dev Mode Median
41,0203 11,0265 34,11 39,03
Minimum 25% 75% Maximum
17,68 34,11 46,72 75,4

Analisis Multivarial

Caracterizacion de la VO2 max segun variables descriptoras demogréficas

No se encontrd ninguna relacion significativa entre sexo y el valor de VO2 max, sin embargo, al

analizarlo con edad, se encontr6 una correlacion inversamente proporcional de baja intensidad,

pero significativa.
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Tabla 7: Relacion entre sexo y VO2

VO2 Excelente/buena
SEXO Si zNo Total
H 21 28 49
M 9 12 21
TOTAL 30 40 70

Odds Ratio 1,0000 | 0,3559 | 2,8095 (T)
(cross
product)
Chi-square - | 0,0694 0,7921473918
corrected
(Yates)

Tabla 8: Correlacion entre edad y VO2 max

VO2 max
Edad Correlacion de -, 407"
Pearson
Sig. (bilateral) ,001

Caracterizacion de la VO2 max segun indicadores metabdlicos

Se encontraron relaciones significativas débiles e inversamente proporcionales entre: porcentaje

de grasa corporal, Colesterol, Triglicéridos y el nimero de indicadores metabolicos alterados.
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Tabla 9: EI VO2 max con indicadores metaboélicos

VO2 max

% Grasa Formula Correlacion de -,313"

Pearson

Sig. (bilateral) ,009
IMC Correlacion de Pearson -,102

Sig. (bilateral) ,403
Glucosa Correlacion de Pearson -,074

Sig. (bilateral) 547
Colesterol Correlacion de - 437"

Pearson

Sig. (bilateral) ,000
TG Correlacion de -,258"

Pearson

Sig. (bilateral) ,032
HDL Correlacion de Pearson -,073

Sig. (bilateral) ,550
LDL Correlacién de Pearson -,108

Sig. (bilateral) 377
Numero de exdmenes metabdlicos Correlacion de -,275"
alterados Pearson

Sig. (bilateral) ,022

Actividad Fisica 'y VO2 max

Se encontré que los individuos con una actividad fisica vigorosa, tenian una probabilidad 3,8 veces

mayor de tener un VO2 excelente o bueno.
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Gréfico 3: Actividad Fisica y VO2 max
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ACTIVIDAD Si zNo Total
FISICA
VIGOROSA
Si 9 4 13
zNo 21 36 57
TOTAL 30 40 70
Odds Ratio (cross product) | 3,8571 | 1,0565 14,0817 (T)
Chi cuadrado 4,4696 0,0345023488

.

VO2 max Excelente
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CAPITULO V. DISCUSION.

Los resultados de mi estudio muestran un porcentaje elevado (> 80%) de individuos que tiene una
actividad fisica modera, baja o inactiva. Es importante tomar en cuenta que el cuestionario
utilizado para este estudio logra diferenciar el nivel de actividad en diferentes actividades de la
vida diaria, se toma en cuenta periodos de 10 minutos de actividad fisica, lo que nos da la
oportunidad de agrupar estos periodos y determinar con exactitud el gasto energético. Pamela
Serdn en el 2010 (Pamela Serdn, Sergio Mufioz, Fernando Lanas, 2010) en su estudio realizado en
Chile presenta una prevalencia de 84,4% de individuos con actividad fisica moderada o baja lo
cual va acorde a nuestro estudio ya que se utiliz6 el mismo instrumento de medicion.
Adicionalmente podemos comparar este estudio con los resultados publicados por Juan A. en Peru
(Juan A. Secién-Palacin y Enrique R. Jacoby, 2003) en la poblacion urbana quienes obtuvieron un
resultado de 87,7% de individuos que realizan actividad fisica moderada, baja o inactiva. Hernan
Sanabria-Rojas (Hernan Sanabria-Rojas y col., 2013) refiere en su estudio realizado en
trabajadores en la ciudad de Lima que el 88% tuvieron nivel bajo de actividad fisica. Como
podemos darnos cuenta los niveles de inactividad fisica o de actividad fisica moderada realmente
son alarmantes reafirmando que debe ser considerado un problema de salud publica, podriamos
destacar que una de las causas es que los trabajadores no organizan de manera adecuada el tiempo
libre para incluir en este la actividad fisica, sin embargo, seria importante indagar un poco mas a
fondo las causas o variables asociadas a la inactividad fisica partiendo desde una falta de
concienciacion de la importancia y beneficios que tiene la practica de actividad fisica para la salud.
Con respecto a la relacion que existe entre el valor de VO2max es decir la capacidad aerdbica y los
indicadores metabdlicos, en nuestro estudio encontramos que a pesar de que la relacion es débil es

significativa e inversamente proporcional entre el porcentaje de grasa corporal, valores de
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Colesterol, Triglicéridos y el numero de indicadores metabdlicos alterados como el IMC lo que
coincide con investigaciones internacionales, en las que se evidencia una asociacion igualmente
significativa entre la capacidad aerobica y las distintas variables que conforman el SM. Como
ejemplo, el estudio de Aadahl y cols (Aadahl M., 2007), demuestra que las personas con mayor
actividad fisica medida en METSs diarios, presentaron menor IMC, porcentaje de grasa abdominal,
TGL y mayor HDL. Otro estudio realizado en hombres y mujeres tailandeses (Wichitsranoi
Jatuporn et al., 2015) refiere una relacion significativa entre la capacidad aerdbica y varios factores
de riesgo, ademas mostrd que las personas con dislipidemia tienen una capacidad aerdbica alterada
segun sus valores de VO;max, concomitantemente este estudio mostro que los individuos con
normolipidemia y dislipidemia la capacidad aerdbica disminuye con la edad, lo cual coincide
sustancialmente con este estudio ya que se demostrd una correlacion inversamente proporcional

de baja intensidad pero significativa.

En cuanto al IMC nuestro estudio muestra una relacion significativa igualmente lo que concuerda
con el estudio de (Vock R., 1996) que refiere que la obesidad dada por el IMC esta relacionada

independientemente con la capacidad aerdbica.

El mecanismo por el cual podriamos explicar estos resultados podria ser la disminucién de la
produccion de 6xido nitrico durante el ejercicio ya que existe un alteracion en la elasticidad y
flexibilidad de los vasos en personas con perfiles lipidicos anormales, ademas al disminuir la
vasodilatacion endotelial evidentemente disminuye el flujo sanguineo aumentando la presion
arterial proceso que se produce durante el ejercicio maximo y en estos casos los vasos sanguineos

no pueden corresponder a la demanda de oxigeno.
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A pesar de que en este estudio no se encontro una correlacion significativa con valores de glucosa
elevados ya gque no se incluyo a ningun paciente diabético, estudios realizados internacionalmente
indican que los individuos diabéticos presentan niveles alarmantes en relacion a la capacidad
aerobica siendo 26% mas baja en relacion a individuos sanos y 44% inferior a la de corredores
(Carredn V. et al., 1996) una causa explicativa para esta baja capacidad aerdbica en diabéticos
ademas de los mencionados anteriormente por las alteraciones en el transporte de oxigeno podria

ser un volumen plasmatico disminuido lo que supone una disminucién en el gasto cardiaco.

Bertoli A, en su estudio realizado en Italia encontrd una relacion significativa entre la aptitud
cardiorespiratoria y las variables de SM como IMC, Colesterol LDL y sugiere que la modificacion
de la aptitud cardiorespiratoria puede mejorar los predictores bien conocidos de la enfermedad
coronaria, a través de los procesos de adaptacion que se presentan después de instaurar un plan de

actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva. (Bertoli A. et al, 2003)

En cuanto a la actividad fisica determinada mediante el cuestionario es decir auto-reportada y su
relacion con el VO2max dado por la prueba de esfuerzo, este estudio encontr6 que los individuos
que reportaban una actividad fisica vigorosa tenian una probabilidad 3,8 veces mayor de tener un
VVO2max excelente o bueno. Estos resultados van de la mano con el estudio de Aadahl M. el cual
concluyé que el cuestionario de actividad fisica tiene validez cuando se compara con el VO2max

ya que se encontro una tendencia significativa entre estas dos variables. (Aadahl M., 2007)
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES.

10.

La mayoria de los trabajadores de Oleoductos de Crudos Pesados (OCP) Ecuador S.A.,
tienen un VO2 max bueno y regular, lo que esta inversamente relacionado con la presencia
0 no de valores de Colesterol, Triglicéridos, HDL y LDL alterados.

Las mujeres realizan menos actividad fisica o siguen un plan de ejercicios sistematicos y/o
prescritos por personal de Salud.

El consumo maximo de oxigeno es inversamente proporcional con la edad.

El 80% de los trabajadores que participaron en el estudio presentan valores de LDL
elevados y un 45% aproximadamente presentan Colesterol total alterado.

En cuanto a valores de glucosa inicamente menos del 10% presentaron un valor por encima
de 100mg/dl.

Existe una relacion inversamente proporcional entre el VO2 max y el nimero de
indicadores metabdlicos alterados, tomados individualmente.

Mas del 40% de los participantes presentan niveles de colesterol total y LDL elevados sin
indicaciones claras de que tipo de actividad fisica deben realizar para mejorar los mismaos.
Los trabajadores de OCP no tienen pausas activas dentro de sus horas laborables. La
mayoria pasa sentada méas de 6 horas y en algunos casos hasta 12 horas.

La mayoria de participantes no lleva una dieta prescrita por un profesional y desconoce
acerca del valor nutricional de la mayoria de los alimentos.

Los individuos con una actividad fisica vigorosa tienen mayor probabilidad de mejorar la

capacidad aerdbica.
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CAPITULO VII. RECOMENDACIONES.

1. Promover la salud partiendo desde el concepto de la OMS, con charlas y actividades
practicas que sirvan de motivacion para cambiar los estilos de vida del personal.

2. Esclarecer los conceptos de actividad fisica y deporte, tomando en cuenta los objetivos
individuales de cada persona.

3. Promover la atencion médica oportuna no s6lo en presencia de enfermedad propiamente
dicha sino en funcion de prevenir que esta aparezca.

4. Formar grupos de acuerdo al puesto de trabajo para realizar en conjunto actividades fisicas
y recreativas en funcion de mejorar la capacidad fisica de cada uno.

5. En cuanto a los participantes que realizan deporte y se demostrd dentro de los resultados
de la medicién de la capacidad fisica aerdbica, motivarlos a solicitar una guia para mejorar
sus marcas personales y mejorar sus resultados deportivos.

6. Instaurar un plan de pausas activvas dirigidas al personal de OCP de oficinas Quito.
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MATERIALES DE REFERENCIA

ESTUDIO DE LA CONDICION FiSICA MEDIANTE EL CONSUMO DE OXIGENO MAXIMO (VO2
MAX) Y LA PRESENCIA DE ENFERMEDADES DEGENERATIVAS CARDIOVASCULARES Y
METABOLICAS EN TRABAJADORES DE LA EMPRESA, OLEODCTO DE CRUDOS PESASADOS
(OCP)

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Pontificia Universidad Catolica del Ecuador
Facultad de Medicina
Especialidad de Medicina del Deporte

Dra. Sofia Carolina Carrillo Fernandez

OBJETIVO DEL ESTUDIO: Definir la condicion fisica aerébica realizando el calculo del consumo
maximo de Oxigeno (VO2 Max) en colaboradores de la empresa, Oleoducto de Crudos Pesados (OCP)
Ecuador S.A., realizando previamente la recoleccién de datos en el historial clinico de cada uno,
analizando los factores de riesgo para patologias cronico degenerativas y en caso de gue tengan dichas
patologias, observar la respuesta a la realizacion de actividad fisica frente a la evaluacion de la condicion
fisica.

METODOLOGIA: Se realizard la seleccion de personas que deseen participar en el estudio bajo
consentimiento informado. Posteriormente se hara la apertura de historia clinica en basqueda de factores
de riesgo para patologias crénicas no transmisibles y también el registro de patologias crénicas
preexistentes. Luego se sometera a los estudiados a una prueba de esfuerzo (banda ergométrica) bajo el
protocolo de Bruce para calcular su consumo de oxigeno maximo (VO2 Max) y finalmente aquellas
personas que poseen enfermedades degenerativas cardiovasculares y metabolicas se comparara con
aquellos clinicamente sanos su VO2 Max para encontrar diferencia estadistica entre enfermos y no
enfermos respecto a su VO2 Max.

La informacion obtenida serd analizada en un programa estadistico EPI-INFO. Una vez obtenidos los
resultados estos seran utilizados como parte de la investigacion. De ser solicitados por parte de las
autoridades y de los representantes, estos datos seran puestos a su disposicion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto la participacion de (nombre) , mi representado en
este estudio, se me han explicado todos los derechos de mi representado y doy mi consentimiento firmando
este formulario, dando por entendido que:

Al dar mi consentimiento acepto la participacion voluntaria en este estudio, y que puede retirarse del mismo
sin dar razones y sin perjuicios;

Toda la informacion sera tratada confidencialmente y no seré liberada salvo por pedido expreso de la ley;
Los datos de investigacion para el estudio pueden ser publicados sin que el nombre de mi representado sea
usado.

FECHA

REPRESENTANTE INVESTIGADOR
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