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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL:

CONOCER LOS EFECTOS DE LA PRESION ARTERIAL, FRECUENCIA CARD JACA,
DOBLE PRODUCTO Y ELECTROCARDIOGRAMA DEL EJERCICIO ISOCINETICO

EN

SUJETOS CON FACTORES DE RIESGO CORONARIO, TALES COMO

HIPERTENSION ARTERIAL, HIPERCOLESTEROLEMIA, HIPERGLUCEMIA,
TABAQUISMO Y OBESIDAD COMPARADOS CON SUJETOS SIN RIESGO
CORONARIO.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

A,

CONOCER LOS CAMBIOS EN LA FRECUENCIA CARDIACA, PRESION ‘
ARTERIAL Y DOBLE PRODUCTO EN SUJETOS CON FACTORES DE RIESGO
CORONARIO.

CONOCER LOS: CAMBIOS : ELECTROCARDIOGRAFICOS QUE SE
PRESENTAN EN LOS SUJETOS,PORTADORES DE LOS FACTORES DE
RIESGO MENCIONADO SOMETIDOS A UN PROGRAMA DE EJERCICIOS
lSOCINETICOS

DETERMINAR LAS DIFERENCIAS DE LOS CAMBIOS HEMODINAMICOS
ENTRE LOS SUJETOS CON Y. SIN FACTORES DE RIESGO CORONARIO. ..

COMPARAR LOS RESULTADOS EN EL GRUPO DE SUJETOS SIN FACTORES

DE RIESGO CORONARIO CON LOS ENCONTRADOS EN LA LITERATURA. .




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El ejercicio isocinético fue presentado por primera vez por James Perrine en los afios 60°s

luacio , siendo

como una innovacién en el campo del ejercicio de resi iaydela
posible gracias a un aparato electromecinico que manticne el movimiento de los miembros a una

velocidad constante y predeterminada (1).

Antes de la aparicion de los ejercicios isocinéticos, las modalidades en rehabilitacién se
limitaban a la resistencia isométrica e isot6nica, las cuales tienen varias limitaciones. El ejercicio

isométrico no permite los movimientos articulares que son caracteristicos de la fisiologia articular,

ademads produce isquemia rr lar con el consigui dolor; por otra parte, se ha observado que
p! q! po! p q

4

este tipo de ejercicio produce un i do comportamiento del flujo sanguineo, debido a la

oclusion mecanica de las arterias por las fibras i lares que perr 1 contraidas en forma
bruscae i con el consigui » de la presion arterial, por lo que este tipo de ¢jercicio
debe evitarse en paci con dafio miocérdico reciente y moderada a severa hipertension arterial

sistémica (2).

En la resistencia isoténica, los misculos pueden ser cargados a su méxima capacidad sélo

en su punto mis débil dentro del arco de movimiento, estando limitado a las velocidades mas lentas,
Ademas en éste tipo de ejercicio sc trabaja contra una resistencia fija a velocidades variables e
incontrolables, de tal manera que tales efectos pueden ocasionar dafio a los tejidos, sobre todo si

estos estan previamente lesionados (1 y 3).

En el ejercicio isocinético se trabaja a una velocidad constante contra una resistencia variable
y totalmente adaptable al individuo a cada punto de la velocidad angular de la articulacién. No

existe

ion del movimiento y la resi ia se acomoda a a fuerza aplicada.



Son varios los estudios que se han hecho para conocer los efectos hemodindmicos en sujetos
sometidos a este tipo de ejercicio, tanto en sujetos sanos desde el punto de vista cardiovascular,
como en sujetos con falla cardiaca, sin embargo todos estos estudios han utilizado metodologia
diferente , con diferencias en las caracteristicas de los individuos participantes, en el tamafio de la

muestra, en ¢l tiempo de estudio y en los grupos musculares estudiados.

Greer y col. En 1984 publicaron un estudio realizado en cinco pacientes sanas que fueron
sometidas a tres tipos de ejercicio de flexo-extension de codo: isotonico, isométrico e isocinético,
utiizando un 75 y 100% de isocinético a contraccidn voluntaria méxima, con mediciones de la FC,
TA y DP en ejercicio continuo y con petiodos de reposo intermedios, encontrando, incremento de
las tres variables a través de todos los ejercicios en ambas intensidades, siendo menor el incremento
en el gjercicio interrumpido. Se encontré también que el ejercicio isocinético fue el que tuvo el més
alto promedio del DP cuando se hizo al 100% de 1a contraccién voluntaria méxima, mientras que el
ejercicio isoténico con peso libre produjo menos demanda de 0, por el corazen (4), lo que no es de
esperarse, ya que cn el ejercicio isotonico se mantiene una contraccion altemante concéntrica y
excéntrica del grupo muscular, mientras que en el isocinético hay contraccién de un grupo mientras

que el antagonista trabaja.

Peel y alland en 1990 Publicaron un estudio en el que sometieron a 12 sujetos sanos a un
protocolo de flexo-extensién isocinética de tronco a velocidades de 60°, 90° y 120° en dias separados,
sin encontrar diferencia significativa entre las sesiones de ejercicio en las tres velocidades. La FC
aument6 hasta un 77% de la frecuencia cardiaca méxima (FCM) esperada al final de cada sesién.
La presién arterial sistdlica no cambié, mientras que la diastélica disminuy6 inicialmente y

permanecio estable en valores inferiores a traves de las sesiones de ejercicio (5).

Cress y col. En 1990 realizaron un estudio a largo plazo en 17 mujeres sanas de la tercera
edad, comparadas conun grupo control Al final deI cstudlo se encontré que las mu;eres del grupo
cxpenmenlal que fucron someudas a ejercncno 1socméuc tuvxeron un mcrcmento del consumo de
oxigeno del 16% (6) : :




. En otro estudio realizado por Minotti y Col. en 1991, se estudio a un grupo de mujeres con
insuficicncia cardiaca congestiva, comparandolas con un grupo control de individuos sedentarios

considerados como sanos. Fueron sometidas a un protocolo de ejercicios, entre ellos isocinético, con

la finalidad de valorar si la disfuncion I daria a reduccién del flujo sanguineo tiene un

q 1

papel importante en la disminucién de la r

Ademis, se encontré que la
frecuencia cardiaca del grupo experimental se elevé un promedio de 13 latidos por minuto cuando
se hicieron 15 extensiones de rodifla en 90° por segundo y 12 Ipm cuando fue realizado en 180 por

segundo (7).

No conocemos ningin estudio de este tipo en personas ‘portadoras de factores de riesgo
coronario. pér lo que en este estudio el objetivo es determinar los cambios hemodindmicos en este

tipo de sujetos.

Cada vez el ejercicio isocinético toma mads auge en la terapeitica rehabilitatoria y en los

deportes, y muchas de las péfsdnas sometidas a el tienen factores de riesgo coronario.

Enlrc los mulnples fnctores de riesgo coronario, los mas estudiados son los que causan

alleracnones cstruclurales de las arterias coronarias y periféricas, como es el caso de las

hlperhpldemx lo que puede traer como consecuencia falla cardiovascular o isquemia miocardica

ante un programa de e_|erc|cms agreswo También se sabe que hay otros mecanismos por medio de

PUR S

los cuales se puede‘provocar 1' mic ica, tal como alteraci en la anica de

+El tabaquismo con su efecto nicotinico seria un ejemplo de esto. .




miocardio.” Estos efectos agudos p:uedc'r'{ ‘c‘o'mribuir‘con_bqus efcctos que se han discutido por el

habito dé fumat. "

"La hipertensién arterial también juega un rol importante como factor de riesgo coronario, i
no es que el ‘m‘és importante. En'estudios cpidemiolgicos prospectivos, se ha visto una mayor
) ‘prdbensién a la cardiopatia isquémica en sujetos que padecen HAS. Ademas, en otros estudios se

ha visto que la presion arterial sistélica es un mejor indice de riesgo coronario que la diastélica (9).

La Diabetes mellitus también tiene un papel preponderante en las alteraciones circulatorias,
ya que por causas atin no bien definidas, una de las complicaciones tardias de ésta enfermedad es la

aterosclerosis y el aumento de la adhesividad plaquetaria con las consecuencias ya conocidas.

En cuanto a la obesidad, se ha puesto en duda que desempeiie un papel independiente en el
desarrollo de {a cardiopatia isquémica, aunque varios estudios han encontrado ésta relacién en

individuos que no tienen otros factores de riesgo coronario.

En la actualidad se le ha dado mucha importancia a un tipo de obesidad, la 1lamada en pera
u obesidad troncal como un factor de riesgo importante; se ha sefialado que tal obesidad se asocia
a hiperglucemia, hipertrigliceridemia e hiperinsulinemia, y ésta ultima a su vez con hipertensién

arterial y disminuci6n de las lipoproteinas de alta densidad (10).

En varios estudios se ha encontrado que el sobrepeso corporal se asocia con mayor
prevalencia de hipertensién arterial en relacién a personas de peso normal. La razdn para tal
asociacién no es clara; una de las causas podria ser el aumento de la renina plasmética que se ha

reportado en personas con obesidad, y otra la ion renal de sodio por hiperinsulinemia,

El sobre peso también se ha visto asociado con disminucion de las HDL y aumento de las

lipoproteinas de baja densidad (LDL) plasmdticas, y en general con un aumento del colesterol total.



Por otra pnrtc. el nesgo pam prescnlar Dmbclcs mcllnus es dos \'eces m'\yor en obcsos levcs,

e los severa

cinco veces en los mode dos y dlez Vi

oronaria que no serin tomados en cuenta pm la“ -

renhzacmn de este estudlo pero que no dejan de ser mportantes son. la mcnopnusm, la gcsla de i B

edad ot. aentrc otros 9, 12) -

nnnconcepuvos el sedentansmo, el tlpo de personahdﬂd Ia :




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢4 QUE CAMBIOS SE PRESENTAN EN LAFRECUENCIA CARDIACA, PRESION ARTERIAL
'DOBLE PRODUCTO Y ELECTROCARDIOGRAMA EN SUJETOS CON ACTOR S DF‘
RIESGO CORONA “COMO’ HIPERTENSION ARTERIAL Hl RC( b:
HIPERGLUCEMIA ‘BAQUXSMO Y OBESIDAD SOMETIDOS A
: EJERCICIO ISOCINETICdS COMPARADOS CON UN GRUPO CONTROL DE SUJETOS
SIN FACTORES DE RHZSCO CORONARIO ?




JUSTIFICACION

ENLA ACTUALIDAD EL EJERCIC!O ES AMPLIAMENTE UTILIZADO EN LA TERAP!A C

REHABILITATORIA LOS ESTUDlOS RESPECTO A SUS EFECTOS HEMODINAMICOS NOJ .
SON. ABU'NDANTES Y.LOS POCOS EFECTOS QUE SE TIENEN SON EN RELACXON A‘A ‘.
SUJETOS SANOS O CUAL PERMITE CONOCER ALGUNAS MODlFICACIONES QUE SE e

FACTORES DE RIESGO CORONAR]O EN Q E
EFECTUADO ESTE TIPO DE ESTUDIOS i’AR
INTERES DELOS AUTORES DEL PRESENTE ESTUDIO E CONOCER Sl SE PR.ESENTAN = :
0 NO' DICHAS MODIFICA(.IONES PARA BUSCAR VASIMISMO SU REPERCUSKON Y o
PODER EVALUAR LA JUSTIFlCACION DE ESTE EJERCICIO EN EL GRUPO ClTADO




HIPOTESIS

LOS CAMBIOS HEMODINAMICOS EN SUJETOS CON FACTORES DE: RIESGO .
CORONARIO SOMETIDOS A EJERCICIO ISOCINETICO NO TIENEN GRAN DIFERENCIA
EN COMPARACION CON SUJETOS SIN FACTORES DE RIESGO CORONARIO SOMETIDOS
AL MISMO PROGRAMA DE EJERCICIO




SUJETOS, MATERIAL Y METODO



TIPO DE ESTUDIO

- PROSPECTIVO
- LONGITUDINAL
. kcommi;m‘xvo
o chéi E*PENME&TAL

POR LO ANTERIOR ESTE ESTUDIO QUEDA CATALOGADO COMO UN
ENSAYO CLINICO



CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS EN ESTUDIO

EL GRUPO EN ESTUDIO SE DEFINE COMO EL GRUPO DE PERSONAS QUE SON
PORTADORES DE LOS SIGUIENTES FACTORES DE RIESGO: HIPERTENSION ARTERIAL,
HIPERCOLESTEROLEMIA, HIPERGLUCEMIA, TABAQUISMO Y OBESIDAD, Y QUE °

SERAN SOMETIDOS AL EJERCICIO 1 SOCINETICO.

EL. GRUPO CONTROL SE DEFINE COMO EL GRUPO DE PERSONAS QUE SIN SER
PORTADORAS DE FACTORES DE RIESGO CORONARIO SERAN SOMETIDOS AL MISMO
PROGRAMA DE EJERCICIOS ISOCINETICOS CON LA FINALIDAD DE COMPAR.AR
RESULTADOS.



w

CRITERIOS DE INCLUSION

EDAD ENTRE 30 Y 50 ANOS
SEXO MASCULINO Y FEMENINO
PACIENTES CON UNO O MAS FACTORES DE RIESGO CORONARIO
ENTRE LOS SIGUIENTES:

HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL DE MAS DE 5 ANOS DE
EVOLUCION.

HIPERCOLESTEROLEMIA

TABAQUISMO MAS DE 10 CIGARRILLOS AL DIA

DIABETES TIPO Il DE MAS DE 5 ANOS DE EVOLUCION
OBESIDAD GRADOL, 11 Y 11l

PACIENTES SIN FACTORES DE RIESGO CORONARIO PARA EL
GRUPO CONTROL g '

CORROBORAC
HIPERCOLESTEROL,

ACEPTACION POR ESCRITO DE LOs PAClENTES PARAFPART[CIPAR
EN EL ESTUDIO




o PARA EL EJERCICIO

CRITERIOS DE NO INCLUSION

PACIENTES CON ENFERMEDADES NEUROLOGICAS, MUSCULARES B
Y OSTEOARTICULARES QUE LIMITEN ARCOS DE MOVIL]DAD Y/O }
FUERZA MUSCULAR DE MIEMBROS PELVICOS. ) .

ENFERMEDAD CORONARIA, INFARTO AL MIOCARDIO ANTIGUO j_ "
. U. OTRAS ENFERMEDADES CARDIACAS DIAGNOSTICADAS POR
’ uN MEDICO .

: ENFERMEDADES RESPIRATORIAS QUE LIMITEN LA CAP_A’ClDAp T

NS UP_ICIENCIA REN' AL

- PACIENTES CON ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA
SlNTOMATlCA DIAGNOSTICADA POR UN MEDICO




CITERIOS DE ELIMINACION

PACIENTES QUE DURANTE LA EJECUCION DEL PROGRAMA 'm;_. .
EJERCICIOS ISOCINETICOS PRESENTEN ISQUEMIA MIOCARDICA ™

SINTOMATICA O POR ELECTROCARDIOGRAMA o] CUALQUIER S

CAMBIO ANORMAL EN ESTE

! u#onMM;* .

, PACIENTES QUB NO DESEEN TERMINAR TODAS LAS ETAPAS DEL:\ o
' PROTOCOLO DE! EJERCICIO DURANTE LA REALIZACION DEL
© MISMO POR LA CAUSA QUESEA. : S



DETERMINACION ESTADISTICA
DE LA MUESTRA

La muestra fué obtenida mediante la tabla para comparar ‘promedios con una Alfa’

al 0.05 y un dl-Beta de 0.6, con la que se distribuyeron 14 paciehtés por caaa grupo, .



ESPECIFICACION DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

EJERCICIO ISOCINETICO.
HIPERTENSION ARTERIAL
HIPERCOLESTEROLEMIA
TABAQUISMO

DIABETES MELLITUS
OiBESIDAD

VARIABLES DEPENDIENTES

PRESION ARTERIAL
FRECUENCIA CARDIACA
DOBLE PRODUCTO
ELECTROCARDIOGRAMA



DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

A, EJERCICIO ISOCINETICO:
TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA
ESCALA DE MEDICION: DE PROPORCION
DEFINICION:

Es una modalidad del ejercicio en 1a que se mantienc una velocidad prefijada Yy la -

resistencia sc adapta al individuo a través de todo ¢l arco de movimiento.

Su realizaci6n es posible por medio de una serie de aparatos adapmdos pira l'tmvbujaAr .
con una articulacién en particular. El Cybex Orthotrén KT2 es una silla uinica para ejcrcntar las dos
rodillas simultineamente con movimientos de flexo-extension y es la que se uuhlzé para el cstudlo
Cuenta con un sistema de estabilizacion para la cadera y muslos, con un eje rotacional que se alinca

- con la rodilla a estudiarse, asi como un brazo de palanca en forma de telescopio para adaptarse a la
longitud de la pierna, el cual se sujeta por medio de una banda a nivel del tobillo. Ademas tiene

indicadores que sirven como retroalimentacién visual para el paciente,

El aparato cuenta con un botén para regular la velocidad, tanto en flexién como en

extensién, con una escala numérica del 0 al 10, la cual se corresponde de la siguiente manera:



NUMERO RPM GRADOS/SEG

0 menos de | menos de 3

1 2 12

2 10 60

3 15 90

4 20 120

5 25 . 150

6 a0 180

7 Sl e

8 40 o 40

9 45 270
‘10 “ 50 300

B. HIPERTENSION ARTERIAL:
TIPO DE VARIABLE: numérica
ESCALA DE MEDICION: de intervala,
DEFINICION:

La hipertension arterial de acuerdo a su etiologfa se puede leldll‘ en esencml y S

secundann La sccundnna es debido a un efecto especifico demostmble, swndo éste el responsable Ll

“de’la elevacnén de la'presién.” La hipertensién artcnal csencml es la que no

Ilamada ldlopnncu. ¥ no tiene causa definible. Se han propuesto muchos‘factores que mcluyen en nl

la producclon dela hlpertcnsmn urterml esencml tales comc faclores hereditar y nmblenmles.

pero estos no'se han llegado a deﬁmr con exﬂcmud S




C. HIPERCOLESTEROLEMIA
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa continua
ESCALA DE MEDICION: Razdn o proporcién
DEFINICION:

Es la elevacion de la concentracién de colesterol plasmatico, determinada por la

cuantificacién del colesterol total y de las unidades que lo transportan, las lipoproteinas.

E! Panel de Expertos de la National Cholesterol Education Program (NCEP), en su

primer reporte de 1983, establecié los criterios de clasificacion de los niveles de colesterol.

Eﬁ términos generales, el colesterol total s¢ considera dentro de limites deseables por
abajo de 200 mg/dl, en limites altos de 200 a 239 mg/d} y alto por arriba de 240 mg/dl. En lo que
se reficre a los niveles de LDL, sc consideran deseables por abajo de 130 mg/di, en limites altos de
130 a 159 mg/dl y altos por arriba de 160 (13).

En el primer reporte no se da la suficiente importancia a los niveles de HDL, aunque
se menciona que niveles por abajo de 35 mg/dl son considerados un factor de riesgo del mismo peso
que la hipertensi6n arterial. En el segundo reporte de la NCEP se dé mayor énfasis al papel de la
HDL como un factor de riesgo coronario negativo, y se recomienda que se agreguen a las pruebas

de colesterol inicial, y como gula para la terapia con drogas (14).

D. TABAQUISMO
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa discreta
ESCALA DE MEDICION: Razén o proporcitn
DEFINICION:

La mayor parte de los estudios prospectivos, indican que hay mayor ricsgo de

20



cardidpalia isquémica cuando el niimero de cigarrillos por dia; la NECP estima

|

que hay mayor riesgo cuando el niimero sobrepasa los 10 cigarrillos por dia (13).

En las personas que dejan de fumar el riesgo de cardiopatia isquémica parece

disminuir uno 6 dos ailos después de dejar el habito.

Existen varias hip6tesis que explican el porqué el cigarro afecta de manera adversa
al corazén y a los vasos sanguineos, pero cada uno de éstos mecanismos es reversible al abandonar

el habito. Estos efe consi en un » de los requerimientos miocirdicos de oxigeno

producidos por Ia nicotina; disminucién del aporte de oxigeno por la carboxihemoglobina; aumento

de la adhesividad de las plaq y disminucién del umbral de fibrilacion ventricular.

E. DIABETES MELLITUS
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa
ESCALA DE MEDICION: De proporciones
DEFINICION:

Es una enfermedad caracterizada por alteraciones en el metabolismo de la glucosa,
con complicaciones a largo plazo que afectan a los ojos, rifiones, sistema nervioso y vasos
sanguineos asf como a la membrana basal.

Se clasifican de la siguiente manera:

A. Primaria:

- 1, Diabetes mellitus insulinodependiente (DID/T) .

21



F.

»n

. Diabetes mellitus no insulinodependiente (DNID/I).
a) DNID no obesa
b) DNID con obesidad

<) D. tipo I de comienzo en la juventud.

Secundaria:

1. Enfermedades p atica

2. Alteraciones hormonales

3. Inducida por farmacos y sustancias quitnicas
4, Anomalfas de los receptores de la insulina

5. Sindromes genéticos

6. Otros . (15)

OBESIDAD

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa
ESCALA DE MEDICION: De proporciones.
DEFINICION:

Es dificil medit la obesidad real, por lo que existen varios métodos para determinar

1a obesidad relativa o sobrepeso. El criterio més 1itil para medirlo es el indice de masa corporal que

se obtiene de la siguiente manera:
.

IMC = peso (Kg)

estatura (cm)?

Para personas de talla promedio una unidad indice de masa corporal (IMC) es

equivalente a aproximadamente 3.1 Kg en hombres y 2.6 Kg en mujeres (16).
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De acuerdo al IMC, la cbesidad s clasifica en:

20-249

GRADOO =

GRADOI = 25-29.9
GRADOIl = 30-40
GRADOII = mas de 40

Il VARIABLES DEPENDIENTES:

A. PRESION ARTERIAL
TIPO DE VARIABLE: Numérica discreta
ESCALA DE MEDICION: De intervalo
DEFINICION OPERACIONAL:

La presién arterial depende del flujo sanguineo que pasa a través del sistema arterial
y de las resistencias que se oponen a dicho flujo. Bdsicamente depende de tres factores: el gasto-

cardfaco, las resistencias periféricas y el volimen sanguineo.

.Se llama presin sistolica a la maxima presi6n desarrollalda durante la expulsién de
sangre por el corazén en contra del sistema arterial, y. presion diastélica a la minima pyeéiéﬁ‘ﬁﬁé se.

-puede registrar dentro del sistema arterial. _

La: prcsnén artcnal se mldc por medlo dc un esﬁgmomanémetro que consta dc un; :

manguno que. al ser. mﬂado compn arteria humeral

estctoscoplo se coloca sobre la mlsm eefectia’ la descompresron pnulatma y por medlo del'

es(eloscoplo se percxbcn unu scne dc ruldos que cambian sus carnctensucz\s segin las llumadas fases
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de Korotkof:

Fase l- Esté en relacnon a la presion sistolica y comlcnza con ruxdos dc hgcm‘ :

nte se intensifican.

: Fase 1l.- Aparece a mcdlda que el

guito continta descendiendo y son ruidos de
caréctersoplame ; : :

; _f-fasé‘lll.- Los ruidos son nuevamente claros e intensos.
: ‘Fase. V.- Los ruidos cambian aun cardcter sordo.
Fase V.- Los ruidos desaparecen.
Los valores normales se consideran para un adulto: presion dmstéhcu mf‘enor a 85 " :

mmHg. Entre 85 y 89 se encuentra en limites altos de normalidad; entre 90 y 104 es una hlpertensuSn ‘
leve; entre 105 y 114 hipertensién moderada; y 115 y mds es una hipertension grave y Cuando ln

presnon diastélica es inferior a 90 mmHg, una presidn sistélica inferior a 140 mm' s gmﬁca unn‘

presion arterial normal; entre 140 y 159 es una hipertensién sistélica aislada "cn l(mllc" 160 0 m{:s' ; .

es una hipertension sistélica aislada (15).

B. FRECUENCIA CARDIACA:
TIPO DE VARIABLE: Numérica discreta
ESCALA DE MEDICION: De proporcién
DEFINICION OPERACIONAL:

Es ¢l niimero de veces que el corazén late por minuto. En hombres y mujeres no .
entrenados ¢l corazén late entre 60 y 80 veces por minuto. En personas entrenadas éstas cifras
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disminuycn.

La frecuencia aumenta con el ejercicio y éstc aumento estd directamente realcionado

conlai idad del trabajo realizado. El dela fi i diaca d el ejercicio es
normalmente menor en los hombres y mujeres entrenados que en los no entrenados, y en éstos, el
voliimen sistélico es mayor que en los primeros, por lo tanto el corazon del atleta es més eficiente

que el de las personas no entrenadas.

La frecuencia cardiaca se mide con facilidad mediante un el diégrafo o
ite por
en Ja mufleca o en la arteria temporal adelante del ofdo. (17).

A Hacid n

con un ypio o por palpacitn sobre la arteria radial

C. DOBLE PRODUCTO
TIPO DE VARIABLE: Niimerica discreta
ESCALA DE MEDICION: De proporcién
DEFINICION OPERACIONAL:

Se define como un indice indirecto de consumo de oxigeno por el miocardio.

El consurno de 0, por el miocardio en cada contraccion es determinado por la tensién

desarrollada por las miofibriflas y por ¢l estado inotrépico del corazén, ésto ltimo reflejado en la
ST feent
rapidéz con la gualbocune el acortamiento. Estas dos determi del > de oxigeno por el

miocardio se incrementan d el ejercicio, resultando en un incr neto del cc de

2

oxigeno por contraccidén (9).

Debido a que no se puede hacer una medici6n directa de la contractilidad y de {a
tension de la pared del corazén Kitamura y asociados propusieron el indice de consumo miocérdico

(4), ya que se encontré una gran correlacion entre éste indice y la perfusion miocardica.
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El doble produclo o produclo preston artennl frecucncm curdmcn es oblcnldo
mediante la siguiente formula: ! o :
Presién arterial sistolica X frecuencia cardiaca X 102 -
Seglin otros autores: FCS X FC
.Se pueden tomar como mérgenes normales entre 6,600 y 11,050 (2), (0 66 a 110).

D. ELECTROCARDIOGRAMA
TIPO DE VARIABLE: Nominal
ESCALA DE MEDICION: Nominal
DEFINICION OPERACIONAL:

El electrocardiograma registra los impulsos eléctricos que estimulan al corazén y

producen su contraccidn,

Las fases del potencial de accién transmembrana se corresponden con las fases del
ECG de la siguiente manera:

FASEPALT. FASEE.C.G.

0 o ‘Onda R

1 7 Puntol
2 i Segmemo RST
3 e Onda'I’
v 4 ' S A

Duracién e lmérvxilf)QT :

El ECG se reglstm enuna papel cundnculado que sirve para medlr la amplltud yla ‘

dumcmn de lu dcflexloncs posmvas y neguuvas R o
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Las deflexiones del ECG son la siguientes:

Onda P: representa la dbcspolnrimcién auricular

QRS: resulta de la despolarizacion ventricular

Segmento ST desde el final de ln S hasta el principio de la T, l(nen 1soc|éclr1cn

Onda T: resulta de la repolarizacién ventricular,

La actividad eléctrica del corazén se registra por medio de denvncmncs colocadns cn

puntos universalmente aceptados:

- Derivaciones unipolares (exploran en un plano frontal)
aVR.- ¢l electrodo se coloca en el brazo dcrecho

. nVL enel brazo |zqu1crdo,

aVF p:cmn |zqu|erda

- Dérivaqnone_s precordiales (unipolares, explomn enun plano honzonml)

io clavicular. ;

1 la 'diyfcré‘ cia de pjot"enc‘iai };hu’e‘ las
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se estudiaron pacientes provenientes de la consulta externa de ésta unidad que
reunieron los criterios de inclusion, quienes fueron captados por el Médico Residente encargado de
la realizacion del estudio. Se les realizo una historia clinica. especificindo en un formato especial

los factores de riesgo presentes en cada paciente.

Se enviaron a laboratorio para valoracion de niveles de colestero! total, triglicéridos,

HDL, LDL y glucosa en sangte, para la formacion de los grupos de estudio y control.

Los pacientes fucron sometidos a una sesion previa de prueba para que el paciente
se familiarizara con el procedimiento, posteriormente se realizaron tres flexo-extensiones de la

1naidad Wenid

rodilla dominante en cada una de las v p 1a:

Se hicieron mediciones de TA, FCy DP, asi como Ia toma de un ECG al paciente
después del reposo en la silla de ejercicios isocinéticos, y se midieron éstas mismas variables durante
el esfuerzo méximo y al término de cada etapa del protocolo, asf como a los 10 minutos de reposo

posteriores a ia Ultima etapa.

El protocolo de ejercicio consistié en realizar 15 flexo-extensiones de 1a rodilla
dominante en 12, 150 y 270%seg. de velocidad angular. Después de haber medido las variables en
cada etapa se di6 el tiempo de reposo necesario para que el paciente alcanzara las cifras de reposo

inicial.

de’ ejercicio, se al paciente bajo monitoreo
-

Durante todo ;

electrocardiogrifico en la eri ra valorar cambios eléctricos del corazén.

" Los_resuliados- fueron captados ‘en . un- formato especial. para ser analizados



posteriormente.
El andlisis estadistico se 1lev6 a cabo por medio de la "t de studem;' para mhésiljas B

independientes para comparar edad y resultados entre los dos grupos, y, "t de student” phka {nhésirzis

" pariadas y ANOVA para buscar diferencias entre el mismo grupo.
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RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS
RECURSOS HUMANOS:

1.- MEDICO INTERNISTA DEL SERVICIO DE REHABILITACION CARDIACA
DE LA UMFRRS DEL IMSS DEL 4.

2.- MEDICO REHABILITADOR DE LA UMFRRS.

3.- RESIDENTE DEL TERCER ANO DE LA ESPEC!ALIDAD DE MED‘ICINAY
FISICA Y REHABILITACION. : ’ o

4.- QUINCE PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO CORONARIO Y 15 SIN
ELLOS. ' S '

RECURSOS FISICOS:

1.- INSTALACIONES DEL SERVICIO DE REHABILITACION CARDIACA DE -
LA UMFRRS, R ‘ S

2.- APARATO PARA EIERCICIOS ISOCINETICOS PARA FLEXO-
EXTENSION DE RODILLA CYBEX ORTHOTRON.

3.- MONITOR ELECTROCARDIOGRAFICO MEDCRAFP.

4.- ELECTROCARDIOGRAFO BURDICK.

5.- ESTETOSCOPIO LITTMAN.

6.- BAUMANOMETRO ANEROIDE MARCA ADEX.

7.- ARTICULOS DE OFICINA Y PAPELERIA PARA REGISTRO DE DATOS.
8.- PAPEL PARA REGISTRO ELECTROCARDIOGRAFICO, PASTA '
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CONDUCTORA.
RECURSOS FINANCIEROS:

1.- RECURSOS PROPORCIONADOS POR EL IMSS Y- POR EL "PROPIO
INVESTIGADOR. i o
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RESULTADOS

Se estudiaron 30 pacientes, de los cuales 15 conformaron el grupo experimental con
factores de riesgo coronario y 15 el grupo control. El primer grupo incluyé a 3 hombres (20%) y 12
(80%), el segundo grupo fué integrado por 6 hombres (40%) y 9 mujeres (60%) (gréifica

1)..
~“El rango de edad fué de 30 a 50 aflos, con una media de 38.0745.6 para el grupo
control y de 42.73+6.1 para el experi I, obteniéndose una P < 0.03 (cuadro 1, grifica 2),

Dentro del grupo experi 1 3 paci fumnaban més de 10 cigarrillos al diay 3

menos de ésta cantidad, 7 pacientes se encontraron con niveles de colesterol alto y 4 en limites

altos; s6lo en tres de los paci del grupo experi I fué posible obtener los niveles de

triglicéridos y en uno del grupo control ademads los niveles de lipoproteinas. Cuatro pacientes eran

diabéticos y 4 hipertensos. Seis pacientes tenian obesidad grado Iy 5 grado 1.

Se estudiaron los cambios hemodindmicos susceptibles de ser estudiados dadas las
limitaciones de nuestro servicio, asi, se estudiaron la presion arterial, la frecuencia cardiaca, el doble
producto y ademds las alteraciones en el electrocardiograma durante el ejercicio isocinético. Todos

los pacientes, excepto uno que fué eliminado, terminaron todas las fases del ejercicio. El motivo de

liminacién de dicho paci fué por haber presentado en el ECG en reposo un desnivel negativo
del segmento ST de caracteristicas no isquémicas, que sin embargo, pudo haber interferido en la

interpretacion de los resultados

De los 30 pacientes estudiados. ninguno present6 alteraciones electrocardiograficas

durante el ejercicio.
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Cuando se compararon ambos grupos no se encontraron diferencias cstadisticamente

. significativas en ninguna de las variables estudiadas (P > 0.05) (cuadro 2, gréficas 3 a 6).

Se hizo comparaci6n de los resultados dentro de cada grupo, entre cada etapa y la

siguiente y en forma cruzada, estableciéndose dift estadisti significativa de ésta

manera en ambos grupos (P<0.05 para "t de student" y para el ANOVA) (cuadros 3 y 4 y gréficas
" 7al4).

En lo que respecta a la TA, las excepciones fueron en la comparacidn de la primera
etapa durante el esfuerzo méximo y la misma etapa durante el postesfuerzo inmediato, asi como en
los mismos tiempos de la segunda etapa. En ambos grupos no hubo diferencia cuando se
compararon reposos inicial y final. Todo lo anterior con respecto a la presion sistlica. En cuanto
a la diastélica la excepei6n fue hecha en la primera ctapa durante sus dos tiempos, asi como entre

los reposos.

En la FC no se encontraron diferencias, solamente cuando se compararon ambos
reposos, asi como el reposo inicial con el postesfuerzo de la primera y de la segunda etapa en el
grupo experimental, mientras que en el control no hubo diferencias entre los dos tiempos de la
primera ctapa, entre el postesfuerzo de la tercera etapa y ¢l reposo final, asi como entre ambos

reposos.

Cabe mencionar que sélo un paciente de cada grupo presentd elevacién de la FC un
poco més alla del 60% de la FCM durante el esfuerzo maximo de la tercera etapa, segin la férmula

propuesta por Shiffer, el resto de pacientes se mantuvieron por abajo de éste porcentaje.

En lo concerniente al doble producto no se encontré diferencia entre ambos reposos
en el grupo control, y entre los mismos, asi como entre ¢l reposo inicial y la primera etapa en el

postesfuerzo en el experimental.
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DISCUSION

En el presente estudio se corrobord la hipétesis planteada, ya que aunque los cambios
hemodinimicos estudiados fueron de mayor cuantia en los pacientes con factores de riesgo
coronario, ésta diferencia no fue significativa estadisticamente. Sin embargo, cabe mencionar que

dos se ban en t

p con captopril, que disminuye la presion asterial por
disminucién de las resistencias periféricas, otro més estaba tomando metoprolol, que ademés de
disminuir [a frecuencia cardfaca, !a presién arterial y el consumo de O, por el miocardio, tiene un
efecto cardioprotector durante ¢l ejercicio; de hecho, fué éste paciente el que mantuvo el més bajo

indice del doble producto tanto en reposo como durante el ejercicio.

También es necesario mencionar el caso de una paciente de 50 afios de edad con HAS
de 8 aflos de evolucién y 13 afios de DM, tratada con captopril y tolbutamida, en quien précticamente
no se encontraron cambios en la TA y minimos en la FC, y por consiguiente en el consumo de O,
. Es posible que ésto se deba en parte al tratamiento y en parte a una posible neuropatia autonémica,

o quiz4 al inicio de falla ventricular izquierda.

Tomando en cuenta que segun Férez Santander (2), durante el esfuerzo méximo de
un ejercicio, la TA debe aumentar alrededor de 50 a 70 mmHg para la sistélica, y la distélicade §
a 15 mmHg, sélo en dos pacientes del grupo experimental aumenté la TAD 30 mmHg en el esfuerzo
miéximo de la tercera etapa en relacién al reposo inicial, uno de ellos fumador crénico y la otra con
obesidad grado I. En general en ninguno de los dos grupos se sobrepasé el limite aceptado para el

delaTAd el ejercicio.
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Estos hnllnzgos comcnden con los cncontrndos enla: hlcmtum, aun . cunndo la

memdclogm empleudn fué dnferenlc

Desde el estudio de Framingham en 1976, se sabé que Varias situaciones, t‘élcs,':comq
enfermedades sistémicas, caracteristicas fisicas, estilo de*vida e

personalidad, como factores predisponentes para la enfermedad coron:

que han sido mis estudiados y sc les ha encontrado mayor rélacm

hiperinsulinémicos y dlsllpldémlcos, asimismo, se ha v:sto q a todos ésios.
Cada uno de los factores de ncsgo coronano csludmdos por sf solos oen conjumo

f

tarde o temprano causan daifio a los vasos sang Sf:i Io

0 dc rcgulaclén de los
mismos, pero ¢s importante mencionar que se habla de cllos preclsamcntc como factores de ncsgo
y no como causantes directos de enfermedad coronaria, sino que influyen muchos otros factores en
su desarrollo, muchos de ellos no bien estudiados, tales como factores mbicn@es. genéticos, y mily
importante, la calidad del tratamiento (19). Todos los pacientes det grupo e‘ipcrimcntél estaban bajo
tratamiento regularmente aceptable, fueron recibidos con cifras tensionales y de glucosu adecuadas,

La hipercolesterolemia fue detectada durante el estudio, sélo una pac:cntc tenla cl diagndstico

conocido de hlpercoleslerolcmm primaria e ingresé al estudm ya con tmtumlemo a base de

ico dctectadas no fueron tan

Bezafibrato y medidas higiénico-dietéticas. Las cifras de colcsle;pl sé

altas como para requerir tratamiento mis aila de la dieta y el ejerci

: Ia poca’ diferencia

: 1o de cada grupo
podemos mencionar que aqht[ub,cl ¢d

isométrico o estdtico 'y dcl isotor




dificilmente pucdv. ser puro, por lo que podemos dcclr que el gjercicio isocinético tiene componenu.

estdtico y dmﬂmwo. .

b‘ que dumntc cl CjerClClD dmnnuco huy vi ‘ilutn;iéh en loé._mt’lsculps—

Los hallnzgos en nuestro csludxo corrcsponden a la asevcracldn nntennr, ya que se

obscrvé quc hubo lcn en a lu dlsmmuclén cn la mugmlud de los cnmblos durunlc la prongSIén

de lns Llnpas dcl cjchlCIO' nslmlsmo, hubo lcndcncm nl aumenlo de la. I‘A sobre lodo durunlc In

uluma cLapa en c.l csfucno mﬂxlmo.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados de éste estudio, e} ejercicio isocinético realizado en el

rango de las velocidades usadas en él, es inocuo para los pacientes con factores de
riesgo coronario bien controlados y sin enfermedad coronaria, por lo que,se puede

prescribir con un gran mdrgen de seguridad en éste tipo de pacientes.

En cuanto al comportamiento de los cambios hemodingmicos por el ejercicio
isocinético, se encontré que es semejante al patrén atribuido al ejercicio dindmico y
al estdtico.

En el presente estudio no se encontraron alteraciones en e! ECG mmo en el grupo

control como en el experimental.

Los hallazgos en el prescnle estudio son semejantes a los encontrados por Greer y

Por lo tamo cl Cicio § “u'n 5€ Co imp terapeuuco que puede

gmpos, conslderamos que ain es necesario llevar a cabo

B }estudxos quc permmm pmfund\w los resultados de éste estudio.
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CUADRO 1

EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL EJERCICIO ISOCINETICO

COMPARACION DE PROMEDIOS DE EDAD

Grupo Media (X) Desv. Est. () Valor de P
CONTROL 38,07 58
<003
4273 6.1

EXPERIMENTAL




EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL EJERCICIO

ISOCINETICO
SEXO
GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL
MUJERES
60,0% MUJERES

80,0%

HOMBRES
HOMBRES 20,0%
40,0%

GRAFICA 1



EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL EJERCICIO

ISOCINETICO
EDAD
EDAD _—
60
50 |
40 |
30
20 ||
10 || L
0 : : : /
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
PACIENTES
MICONTROL = -

WEXPERIMENTAL

7 VDIJAvid



" CUADRO 2

EFECTOS CARDIOVASGULARES DEL EJERClClO ISOCINETICO
-+ MUESTRAS INDEPENDIENTES ..« -
GRUPO CONTROL Vs, GRUPO EXPERIMENTAL .

PRESION "\
ARTERIAL
SISTOLICA’

DOBLE ™
PRODUCTO

o] 1 Esfuerzo’
| Max




EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL EJERCICIO

ISOCINETICO
GRAFICA COMPARATIVA DE PROMEDIOS

PRESION SISTOLICA

140
120 |-

100
80

60 |- - vi.‘;,,,_-w;.‘.»b i .“ e

20 |

RI IEM IPE IEM HIPE lHEM HPE RF
ETAPAS DEL EJERCICIO

#=GPO. CONTROL
=GPO. EXPERIMENTAL

€ VOIdvHd



100

60 |-

40

EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL EJERCICIO

ISOCINETICO

GRAFICA COMPARATIVA DE PROMEDIOS

PRESION DIASTOLICA

RI

IEM

IPE lIEM PE HNEM NPE RF
ETAPAS DEL EJERCICIO

=GPO. CONTROL
=mGPO. EXPERIMENTAL

¥ VOI14VHD



EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL EJERCICIO

ISOCINETICO
GRAFICA COMPARATIVA DE PROMEDIOS
FRECUANCIA CARDIACA
100
60
20
0 N U
Ri IEM IPE iIEM iPE NEM HIPE RF

ETAPAS DEL EJERCICIO
#=GPO. CONTROL -
mGPO. EXPERIMENTAL

S VOIJavHd



EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL EJERCICIO

ISOCINETICO
GRAFICA COMPARATIVA DE PROMEDIOS

DOBLE PRODUCTO
140
120 |- -
100
80
60 - . el . U, .....”.,",W_,,. .k
40 |
20

RI IEM IPE lIEM lIiPE HIEM MPE RF

ETAPAS DEL EJERCICIO

#=GPO. CONTROL
=GPO. EXPERIMENTAL

9 VII14vVHdD



CUADRO 3

EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL EJERCICIO ISOCINETICO

GRUPO CONTROL
PRESION PRESION | FRECUENCIA DOBLE
ARTERIAL ARTERIAL CARDIACA | PRODUCTO
SISTOLICA | DIASTOLICA
T RI=106.6£10.4 €9.6:8.9 77.1£10.8 82.5:16.2
~. " MEDIA :
' ‘ I EM=126+ 83.3:10.6 93.4114.9 118.9£26.1
13.3 .
2 <0.05 <0.05 <0.05 - | <0.05
F <0,05 <0.05 © <005
Rl=Reposo Inicial

Il EM=Etapa Il esfuerzo maximo




EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL EJERCICIO
ISOCINETICO

GRUPO CONTROL
ESFUERZO MAXIMO

PRESION
SISTOLICA

160

140 &

120 1

100

B0 |

40 |- o e o s E. : ﬂ e »
o L - ‘ .

1 2 3 4 &§ 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
PACIENTES

w=REPOSO ‘wm) ESFUERZO wl) ESFUERZ20
==|ll ESFUERZO

L VOT14VyD



EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL EJERCICIO

ISOCINETICO
PRESION
DIASTOLICA GRUPO CONTROL
0 ESFUERZO MAXIMO
12 ‘

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
PACIENTES

wmREPOSO m| ESFUERZO ==Il ESFUERZO
==1ll ESFUERZO

8 VOId4VHO



EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL EJERCICIO

ISOCINETICO
FRECUENCIA ~ GRUPO CONTROL

CARDIACA ESFUERZO MAXIMO
160 : : R

120 _ v » . o
100
80
60 |- :
40 |- e ,
0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
PACIENTES

wREPOSO =il ESFUERZO =il ESFUERZO - -~ =

=alll ESFUERZO 5

6 VOIdvid



DOBLE
PRODUCTO

250

200 '

150 . _ S S S U A OO

100

50

0

EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL EJERCICIO

ISOCINETICO
GRUPO CONTROL

ESFUERZO MAXIMO

1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
PACIENTES

w=REPOSO wm| ESFUERZO w=il ESFUERZO - S
==|ll ESFUERZO S

01 VOIdv¥d



CUADRO 4

EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL EJERCICIO ISOCINETICO

GRUPO EXPERIMENTAL
FRESION PRESION | FREGUENGIA | _ DOBLE
ARTERIAL | ARTERIAL | CARDIACA | PRODUCTO |-
SISTOLICA | DIASTOLICA '
RI=108£16,0 | 71.3£11.08 76.2:125 B2.7:19.8
MEDIA :
IEM=130.5: | 872114 91.0413.7 120.5¢24.4
* <0.05 <0.05 0,05 7|t <008 |
F <0.05 <005
RI=Reposo Iniclal

{1l EM=Etapa lil esfuerzo maximo Il




EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL EJERCICIO

ISOCINETICO
glRS'_Er%lagA GRUPO EXPERIMENTAL
o ESFUERZO MAXIMO

160 -

100

50

0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
PACIENTES

*=REPOSO  mi| ESFUERZO =IlESFUERZO
==|ll ESFUERZO B

TT VOI4VHD



EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL EJERCICIO

ISOCINETICO
PRESION GRUPO EXPERIMENTAL

DI:\ZSOTOUCA ESFUERZO MAXIMO

100 | - gy i

80 N

60 |

1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
PACIENTES
»REPOSO == ESFUERZO w=i| ESFUERZO

=|{} ESFUERZO

71 VO14avyd
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Lugary Fecha’

HOJA DE CAPTACION DE DATOS.

Nombre
. Edad __- Sexo Afiliacion,
TR Antecedentes de Importancia
Tel,
Tébaquis‘mo = Sl . NO
e Tiempo_______ Num.de cigarrillos al dia
Hipércolesterolemia - SI -~ . . NO
T Colesterol total ="~~~ -~
Trigliseridos = L
LDL .= HDI R .
HTA Sh i - NO
Tiempo de evolucign = = )
Tratamiento =
Diabetes Mellitus - . S+ NO
Tiempo de evolucid
Tratamiento -
Obesidad . 8l ’ NO
Peso __ Talla
IMC Grado
PROTOCOLO DE EJERCICIO
FC TA DP
em | e | EM | pmE EM PEI
REPOSO
INICIAL
ETAPA1
270° x Seg.
ETAPA Il
150° x Seg.
ETAPA Il
12° x Seg.
10 MIN. DE -
REPOSO

ECG (CAMBIOS) :




CARTA DE CONSENTIMIENTO

Lugar y Fecha

Por medlo de Ia presente acepto participar en el proyecto de mveshgactén . A
titulado - -

registrado ante el Comité Local de Investigacion con el

de este estudi

“"'~Se me ha explicado que mi participacion consistira en

 Declaro que 'se’me ha informado ampliamente sobre los posibles  riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son
los siguientes:

El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaron a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier otro asunto refacionado con la investigacién o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo del
Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publlcaclones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi pnvamdad seran manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el
estudio, aunque ésta pud erme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en
el mismo. ] -

Nombre y Firma del paciente " : " Nombre, matricula y firma del
L - e investigador principal.

Testigo © .0 et L Testigo
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