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Antecedentes 
 

El futbol americano permanece como uno de los deportes más populares en los Estados 

Unidos; este deporte a su vez se coloca como uno de los 10 deportes más practicados en 

México desde su llegada de manera organizada al país en los años 30’s. Es así, que en los 

Estados Unidos hay cerca de 1.5 millones de jóvenes de preparatoria practicando esta 

especialidad deportiva, mientras que en la división I de la NCAA hay cerca de 300,000 

jugadores. Por su parte, en México se calcula cerca de 750,000 jugadores de futbol americano 

y sus variantes. En cuanto al futbol colegial en México se cuenta con la Organización 

Estudiantil de Futbol Americano, donde el equipo de la UNAM participa en la división I del 

circuito. En promedio hay 45-50 jugadores por cada equipo de futbol americano colegial en 

México. 

Durante los últimos 30-40 años, ha ido aumentando el interés en la salud en general, de 

jugadores de futbol americano (particularmente aquellos que militan en la NFL o NCAA). 

Entre los temas más encontrados se encuentran las conmociones, las lesiones y en menor 

proporción la salud cardiovascular. Es así como, en 1994, se sugiere a la NIOSH, realizar un 

estudio para definir la mortalidad de jugadores ex profesionales de NFL y compararlo con 

población en general1. En estos resultados encontraron que en general tenían un 46% menos 

probabilidad de morir comparado con la población en general, exceptuando a los linieros 

(defensivos y ofensivos) en quienes se encontró que tenían un riesgo cardiovascular 3.7 veces 

mayor al resto de la población.1–3  
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Un factor de riesgo puede definirse como una característica o un elemento medible que tiene 

una relación causal con un aumento de frecuencia de una enfermedad y constituye un factor 

predictivo independiente y significativo del riesgo de contraer una enfermedad.4 En 

particular, cuando se habla de riesgo cardiovascular la literatura se remite, con justa razón, 

al estudio realizado a partir de 1940 en el pueblo de Framingham, Estados Unidos. Es a partir 

de este estudio afiliado a la Universidad de Boston, mediante el seguimiento de una cohorte 

que se reconocen factores predisponentes para enfermedades coronarias que previamente no 

se consideraban como tal. Entre los factores de riesgo mayores, o clásicos, para enfermedades 

cardiovasculares podemos encontrar a la hipertensión arterial, alteraciones del metabolismo 

de glucosa, tabaquismo, obesidad o sobrepeso, hipercolesterolemia, preexistencia de alguna 

patología cardíaca y edad de los pacientes evaluados. Inicialmente dichos factores 

comenzaron a evaluarse de manera individual.4 Posteriormente, al acercarse los años 1980’s 

se formulan las primeras calculadoras o scores específicos para predecir el riesgo 

cardiovascular de una persona a partir del conocimiento de la historia clínica, parámetros 

antropométricos y algunos parámetros de laboratorio.5 Sin embargo, la existencia de 

calculadoras de riesgo cardiovascular como ASSIGN, Framingham (10 o 30 años), QRISK, 

QRESEARCH, SCORE Project, etc., no significa que se pueda predecir de manera 

inequívoca la presencia de enfermedad coronaria, sin embargo, resultan útiles para decidir 

cuáles serán las medidas de prevención o tratamiento a seguir para distintos individuos con 

características particulares.5–7 Además, identificar y evaluar potenciales objetivos e 

implementar programas de prevención primaria o secundaria puede tener repercusiones 

importantes hablando de medios económicos.  
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Entre las calculadoras más utilizadas, podemos encontrar a las propuestas para estimar riesgo 

a 5 y 10 años adoptadas por las guías de ATP III (Síndrome metabólico) o el estudio SCORE 

realizado en poblaciones europeas, o la calculadora propuesta por el grupo de trabajo de la 

AHA.6,7 Dentro de las recomendaciones presentes en la Guía para Valoración de Riesgo 

Cardiovascular del 2013 de la AHA, encontramos la de realizar una valoración 

cardiovascular en adultos entre 20-70 años sin síntomas de enfermedad cardiovascular cada 

4-6 años. Entre las recomendaciones que también realiza este panel, está el utilizar 

calculadoras o realizar valoraciones que incluyan múltiples factores de riesgo para ser un 

tanto más precisos con las predicciones a realizar con las poblaciones evaluadas. Como se 

menciona previamente, existen factores de riesgo mayores o clásicos para determinar riesgo 

cardiovascular, a continuación, se plantea información relevante sobre cada uno de ellos y la 

relación que presentan con jugadores de FBA profesionales u otros deportistas de tiempo 

completo.4 Los factores de riesgo descritos con anterioridad, no se limitan a personas de edad 

media o personas adultos mayores como podría pensarse. En realidad, las enfermedades 

ateroescleróticas cardiovasculares representan un riesgo y un reto creciente. En pacientes 

jóvenes 18-45 años, se ha visto un aumento considerable de factores de riesgo 

cardiovasculares. En un estudio reciente, se encontró que, en una población de 12, 519 

jóvenes (>35 años) con un evento coronario reciente, el 92.4% de ellos tenían un factor de 

riesgo potencialmente modificable; el más prevalente fue la dislipidemia (47.1%), seguido 

por hipertensión (42.2%) y seguido por obesidad (36.8%) así como diabetes (18.7%). Dentro 

de este mismo grupo de estudio, se encontró que el 29.8% de estos pacientes tenían 2 factores 

de riesgo cardiovascular, el 21.9% tenía tres factores, 11.7% tenía cuatro factores y 3.4% 

contaba con 5 o más factores de riesgo cardiovascular.8 
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El índice de masa corporal es una relación entre la masa (kg) y la talla (m) de un sujeto. Esta 

relación surge a finales del siglo XXI, y no es hasta los años 80-90´s del siglo XX que la 

OMS sugiere realizar modificaciones en la forma de valorar peso y talla, surgiendo así una 

nueva clasificación en 4 categorías, bajo peso (>18), peso normal (18.1-24.9), sobre peso 

(25-29.9) y obesidad (>30).9 Si bien se han realizado algunas modificaciones recientes en 

cuanto a subtipos o niveles de obesidad, básicamente la clasificación se ha mantenido sin 

cambios. Entre los mayores beneficios del IMC se encuentra la facilidad para replicar y 

aplicar este índice al conocer talla y masa del paciente; entre las críticas que se pueden hacer 

a este parámetro está la poca especificidad o nula capacidad para hablarnos sobre la 

composición corporal de un sujeto.9 Por ejemplo, en atletas de alto rendimiento, compitiendo 

en categorías con límite de peso, aún en las categorías intermedias podríamos tener atletas 

con IMC elevados con un componente alto de masa muscular. A pesar de las limitaciones 

propias del Índice de Masa Corporal, múltiples estudios se han realizado para demostrar la 

relación entre morbilidad, mortalidad por causas cardiovasculares, mortalidad general y años 

libres de enfermedad y la presencia de sobrepeso u obesidad. Es así como, en 2018, la JAMA 

de Cardiología, reporta un aumento en la cantidad de eventos cardiovasculares no mortales 

y muertes por causas cardiovasculares, independientemente del grupo de edad evaluado. Es 

decir, al comparar grupo de edad de jóvenes (20-39 años), edad media (40-60 años) y adultos 

mayores (60-70 años), no se encontraron diferencias respecto a la presencia de sobrepeso y 

obesidad y los desenlaces no favorables respecto a enfermedades y muerte por causas 

cardiovasculares.9,10 Así mismo, la calidad de vida y sobrevivencia posterior a un evento se 

ve disminuida en el grupo con sobrepeso u obesidad, reduciéndose en promedio 7.5 años de 

vida saludable en hombres y 7.1 años en mujeres.  
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Adicionalmente, se sabe que un Índice de masa corporal elevado (sobrepeso u obesidad), 

aumenta el riesgo de padecer enfermedades distintas a las cardiovasculares, pero que 

aumentan el riesgo de tener enfermedad coronaria, falla cardíaca u otra patología 

cardiovascular. Entre ellos se encuentra el síndrome metabólico, diabetes, hipertensión 

arterial o dislipidemias.10 

En cuanto a la parte deportiva, vale la pena mencionar que se han realizado desde hace una 

década, algunas valoraciones sobre riesgo cardiovascular en atletas profesionales chinos de 

múltiples disciplinas, poniendo énfasis en aquellos que tienen índices de masa corporal > 25 

kg/m2.11 Así, comienza a tomar importancia la valoración antropométrica sobre la salud 

cardiovascular y metabólica en el deporte profesional.  

Por otra parte, es bien sabido que posiciones como linieros ofensivos y defensivos llegan a 

tener índices de masa corporal por encima de 25, colocándolos en un grado de obesidad 

importante.  De los años 80 a inicio de la década de 2010 se consideró un aumento de hasta 

30% en el peso de este tipo de jugadores.12 Hay preocupación sobre el aumento de masa 

corporal puesto que no necesariamente hay un aumento de masa magra, sino que aumenta la 

masa grasa y esto conlleva, en no pocas ocasiones, aumento en niveles de colesterol total, 

triglicéridos y glucosa en ayuno.  

Como parte de la evaluación del riesgo cardiovascular realizado en distintos estudios se toma 

en cuenta únicamente el IMC como medida de riesgo; en últimas publicaciones se sugiere 

considerar la composición corporal, específicamente un alto porcentaje de masa grasa, así 

como la distribución de tejido adiposo en un individuo como predictor de riesgo 

cardiovascular.9 En el caso de población en general, se ha considerado un alto componente 

graso como un factor de riesgo asociado a distintas patologías como hipertensión, obesidad, 
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resistencia a la insulina, diabetes, hipercolesterolemia e hiper trigliceridemia. Existen 

reportes sobre el aumento proporcional entre el porcentaje de grasa corporal y el grado de 

hipertensión aún en sujetos con un IMC, circunferencia de cintura y relación cintura cadera 

normales, además de una relación entre este porcentaje elevado y el riesgo aún en niños y 

adolescentes aparentemente sanos. 9,13,14 

 En cuanto a la parte deportiva, un estudio realizado en 2008 (Kaiser)15  hace notar a través 

de una valoración antropométrica en jugadores de la división I de la NCAA, que los linieros 

ofensivos, defensivos y alas cerradas tienden a tener un mayor porcentaje de grasa corporal 

en comparación con otras posiciones.  

Respecto a la hipertensión arterial, se cuenta con varias definiciones o cifras a partir de las 

cuales podemos considerar a una persona con tensión arterial elevada o hipertensión. De 

acuerdo con las guías y recomendaciones de la de la AHA 2017-2022, se considera una 

presión arterial en el caso de presentar tensión arterial sistólica >120 mmHg o tensión arterial 

diastólica >90mmHg. Por otra parte, se considera hipertensión en estadio 1, una cifra de 130 

mmHg (TAS) y 80-89 mmHg (TAD).16,17  Es a partir de estas cifras que las asociaciones con 

enfermedades cardiovasculares empiezan. Es decir, a partir de información recabada en 

distintos estudios, se ha definido que el tener una presión arterial alta o incluso hipertensión 

grado 1 como tal, aumenta el riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares o 

metabólicas como la diabetes mellitus.18 

Como parte de los factores de riesgo evaluados en particular la hipertensión, la historia 

familiar de padres o abuelos con este padecimiento se vuelve otro elemento importante a 

considerar.19 Mediante un análisis centrado en adolescentes entre 13-19 años, en los cuáles 

se evaluó la presencia de antecedente de padre o madre con hipertensión, se dedujo que, al 
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contar con este factor adverso, los chicos evaluados tenían mayor presencia de IMC altos 

(sobrepeso u obesidad), mayor índice de cintura, 2-3 veces mayor riesgo de hipertensión 

arterial y elevación de ALT (indicador indirecto de presencia de hígado graso). 19Otros 

antecedentes heredofamiliares que se han relacionado con la hipertensión (recordando que se 

trata de un factor de riesgo clásico o mayor para desarrollar enfermedad coronaria4) tenemos 

a la diabetes (RR 4.2), alcoholismo (RR 1.3) y tabaquismo (RR 1.05). 20  

En no pocas ocasiones, los jugadores de FBA, preferencialmente los linieros, tienen tensiones 

arteriales elevadas para su edad y sexo, ya sea por factores endógenos o exógenos (como 

suplementos reportados o no, en las historias clínicas realizadas). Esta evidencia queda 

vertida en el documento Circulation de la AHA21 en el cual mediante evaluaciones y 

mediciones de tensión arterial durante pre temporada y post temporada, en equipos de la 

NCAA división I, obtuvieron como resultados una mayor tensión arterial sistólica y 

diastólica en linieros ofensivos y defensivos aún en su primera temporada, lo cual pudiera 

sugerir que el riesgo no comienza únicamente al ingresar al futbol americano colegial. 

Además, lograron realizar mediciones ultrasonográficas del ventrículo izquierdo, 

encontrando hipertrofia de este, que pudiera no estar asociada únicamente a la realización de 

ejercicio, sino que se encuentra cerca de rangos patológicos como resultados del aumento de 

la tensión arterial.21 

El siguiente factor de riesgo a tratar es la dislipidemia, ya sea aumento total de colesterol, 

aumento de colesterol LDL y disminución de HDL y/o aumento en niveles de triglicéridos.  

El colesterol es parte fundamental del funcionamiento del organismo, puesto que se encuentra 

íntimamente relacionado con la formación y función adecuada de membranas celulares, 

síntesis de hormonas esteroideas y algunas vitaminas, así como la síntesis de ácidos biliares. 
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Para considerar el colesterol total dentro de valores deseables es necesario mantener valores 

<200mg/dL. En el caso de hipercolesterolemia leve 200-239 mg/dL, hipercolesterolemia 

moderada  240 – 300 mg/dL e hipercolesterolemia grave >300mg/dL.22 

Sin embargo, cuando se habla de riesgo aterogénico, predicción de riesgo cardiovascular, 

factibilidad, objetivo de tratamiento y significancia clínica global, el colesterol no-HDL 

cobra mayor importancia. En cuanto a pacientes con múltiples factores de riesgo 

cardiovasculares o síndrome metabólico, se ha demostrado un riesgo cardiovascular de dos 

a tres veces mayor que el resto de la población. Al tomar un grupo de pacientes con riesgo 

bajo de enfermedad cardíaca o enfermedad coronaria a 10 años, que únicamente presentaban 

niveles elevados de colesterol LDL se encontró un aumento estadísticamente significativo de 

riesgo de enfermedad coronaria. Los años libres de muerte por enfermedad coronaria se 

relacionaron de manera directa con las concentraciones de colesterol LDL, se presentan 4 

categorías: 

 

En cuanto a años libres de enfermedad coronaria, las cifras tienden a un comportamiento 

similar. De esta forma, para las mismas concentraciones de colesterol hay una reducción de 

Concentración de colesterol LDL en sangre 

(mg/dL) 

Disminución de años libres de muerte por 

enfermedad coronaria 

100 - 129 mg/dL 1.8 

130 - 159 mg/dL 1.1 

160 – 189 mg/dL 4.3 

≥ 190 mg/dL  3.9 
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1.7, 2.2, 7.8 y 7.2 respectivamente. Esta comparación se realiza contra aquellos sujetos con 

concentraciones <100 mg/dL de colesterol LDL.22,23 

Más aún, se sabe que niveles aumentados de colesterol total, así como colesterol LDL, 

medidos durante adolescencia o juventud (18-35 años) tienen influencia en el desarrollo y/o 

progresión de ateroesclerosis y enfermedad coronaria a largo plazo. 18 

Por su parte, el aumento anormal de la concentración de triglicéridos en sangre no tiene una 

asociación tan marcada con el riesgo cardiovascular como lo hace el colesterol. Sin embargo, 

se ha notado una asociación entre niveles de triglicéridos elevados como un marcador previo 

a la elevación de otros marcadores de relacionados con dislipidemias. De cualquier forma, la 

hipertrigliceridemia persistente se ha mantenido como un marcador importante para jóvenes 

con alto riesgo cardiovascular puesto que puede tratarse de un factor en el cual están 

implicadas relaciones muy complejas entre comportamiento y genética predisponente a 

riesgo cardiovascular. También se sabe que la presencia de niveles elevados de triglicéridos 

¨(>150mg/dL) generalmente están intrínsecamente relacionados con resistencia a la insulina 

y obesidad abdominal.18 

El colesterol HDL, a pesar de encontrarse bajo escrutinio en las últimas décadas, puede aún 

considerarse en cierta manera como un biomarcador efectivo para predecir el riesgo 

cardiovascular, tanto así que es una de las variables utilizada en la mayoría de las calculadoras 

de riesgo. Entre las funciones más importantes se encuentra el transporte reverso de colesterol 

y modulación de inflamación, y si bien la medición de colesterol HDL nos indica la cantidad 

de esta fracción de colesterol, no necesariamente indica la función de este. Generalmente se 

considera que hay una relación inversa entre la concentración de colesterol HDL y la 

probabilidad de que ocurra algún evento coronario clínico adverso.24,25 
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Algunos parámetros que se han evaluado en exjugadores profesionales de la NFL, han sido 

glucosa en ayuno, niveles de colesterol total, HDL y LDL.26 Es así como en un estudio 

realizado en (2009) por Chang, se sugiere nuevamente que a pesar de que en general hay una 

disminución de riesgo cardiovascular y ateroesclerótico en ex jugadores de NFL respecto a 

la población general, los linieros tienen 50% más de riesgo coronario que el resto de la 

población, relacionado con dislipidemias.27 

Algunos de los parámetros mencionados con anterioridad son parte de la valoración sugerida 

por la ATP III de síndrome metabólico28. Como es bien sabido, el síndrome metabólico son 

un conjunto de condiciones que, en conjunto, pueden aumentar el riesgo de morbilidad y 

mortalidad cardiovascular en la población. Toma especial relevancia mencionar que, en 

jugadores de futbol americano colegial, en especial los linieros, están sujetos a padecer 

síndrome metabólico en mayor proporción que el resto del equipo; probablemente la 

actividad física pueda conferir cierto grado de protección cardiovascular pero esto aún está 

por definirse.29–31 Además de los clásicos parámetros que han sido sugeridos como parte del 

perfil de valoración de riesgo cardiovascular en personas con sobrepeso u obesidad, podemos 

encontrar distintas valoraciones como lo es la circunferencia de cuello. Entre las ventajas y 

utilidad que tiene esta medición, se encuentra la facilidad para realizarlo como parte del 

estudio morfológico de cualquier deportista o paciente. Así mismo, recibe especial 

importancia por la alta probabilidad que tiene de darnos una idea sobre la cantidad de grasa 

ectópica que presenta la persona evaluada. La obesidad en la parte superior del cuerpo se ha 

relacionado con intolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia, diabetes e hiper trigliceridemia 

y niveles disminuidos de HDL32,33. A pesar de múltiples análisis y cifras de corte 

dependiendo de la población utilizada, se puede sugerir que una circunferencia de cuello 
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>37cm en hombres y >34 en mujeres aumenta el riesgo cardiovascular de la persona medida. 

En este aspecto, considerar la circunferencia de cuello funge como un valor predictor 

adecuado, fácil de realizar y generalizable en hombres.32–34 

Dentro de los factores no modificables que aumentan el riesgo de una enfermedad coronaria 

a futuro, tenemos los antecedentes heredofamiliares.35 Es importante comentar que se 

consideran familiares de primer grado a padre, madre, hermanos o hermanas. Aquellos 

considerados como factores predisponentes son: antecedente de evento vascular cerebral o 

infarto agudo al miocardio prematuro (hombres <55 años y mujeres <65 años), antecedente 

de consumo de tabaco o alcohol, independientemente del tiempo o dosis consumida, 

inactividad física (<150 minutos de ejercicio de moderada intensidad / semana), diagnóstico 

y/o tratamiento de hipertensión arterial sistólica, diagnóstico y/o tratamiento de diabetes 

mellitus tipo 2, tratamiento o antecedente de dislipidemia, así como IMC >25kg/m2.20,35–37 

Planteamiento del problema 
 

A pesar de contar con información a través de muchas evaluaciones morfofuncionales 

realizadas durante varios años, ha sido poca la atención prestada a resultados anormales que 

pueden poner en alto riesgo cardiovascular a los jugadores de futbol americano de la UNAM, 

en particular aquellos que se desempeñan como linieros ofensivos y defensivos. La 

información actual para este tipo de posiciones y jugadores plantea un riesgo de hasta 50% 

de riesgo cardiovascular, ya sea en jugadores en activo a nivel profesional, colegial o en ex 

jugadores de futbol americano. Es necesario conocer el perfil metabólico y cardiovascular 

del cualquier equipo deportivo con la finalidad de, en determinado momento, realizar 



  
                                  

12 
 

modificaciones al estilo de vida, tipo de alimentación o incluso valorar el inicio de 

medicamentos para controlar o reducir este riesgo. 

Justificación 
 

Los distintos factores de riesgo cardiovascular y metabólico que tenemos la capacidad de 

medir en la Dirección de Medicina del Deporte de la UNAM, son en su mayoría 

potencialmente modificables (IMC, composición corporal, glucosa en ayuno, niveles de 

colesterol, niveles de triglicéridos, circunferencia abdominal y de cuello). Al conocer y 

describir el perfil cardio metabólico del equipo de futbol americano, poniendo especial 

énfasis en aquellos jugadores que por posición pueden ser más propensos a un evento 

cardiovascular, se puede realizar prevención con respecto a un posible desenlace poco 

favorable para la salud o incluso la vida.  

Hipótesis 
 

H0: “Los jugadores de futbol americano de la UNAM no tienen factores de riesgo 

cardiovasculares y metabólicos modificables.” 

H1: “Los jugadores de futbol americano de la UNAM tienen factores de riesgo 

cardiovasculares y metabólicos modificables.” 

H0 (2): “Los linieros ofensivos y defensivos del equipo de futbol americano de la UNAM 

tienen el mismo número de factores de riesgo para presentar enfermedades cardiovasculares 

y/o metabólicas en comparación con el resto del equipo”. 
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H1 (2): “Los linieros ofensivos y defensivos del equipo de futbol americano de la UNAM 

tienen mayor número de factores de riesgo para presentar enfermedades cardiovasculares y/o 

metabólicas en comparación con el resto del equipo”. 

 

Objetivos 
 

Primarios:  

- Describir y analizar el perfil cardio metabólico del equipo de futbol americano de la 

UNAM de 2019 mediante diferentes variables: peso, talla, IMC, circunferencia de 

cuello, circunferencia abdominal porcentaje de grasa, porcentaje de músculo, glucosa 

en ayuno, colesterol total, triglicéridos, presión arterial sistólica y presión arterial 

diastólica. 

- Comparar perfil de riesgo cardiovascular y metabólico de los linieros ofensivos y 

defensivos contra el resto del equipo de futbol americano de la UNAM del 2019.  

 

Diseño de la investigación 
 

a. Tipo de investigación: se trata de una investigación retrospectiva, descriptiva, 

transversal, observacional.  

b. Población: equipo de futbol americano de la Universidad Nacional Autónoma de 

México del 2019.  

c. Tamaño de la muestra: 48 jugadores de categoría Mayor del equipo de futbol 

americano de la UNAM 
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d. Criterios de inclusión y exclusión: 

 

Inclusión:  

 

- Estar inscritos como parte del rooster oficial ONEFA y formar parte del equipo de 

futbol americano de la UNAM para la temporada 2019.  

- Haber realizado la evaluación morfofuncional completa en el año estudiado. 

 

              Exclusión: 

- Tener una evaluación morfofuncional incompleta o diferida. 

 

e. Definición de variables 

Dependientes: antecedentes heredofamiliares de hipertensión, diabetes, tabaquismo 

Independientes: IMC, peso, talla, niveles de colesterol, glucosa en ayuno, triglicéridos, 

tensión arterial sistólica, tensión arterial diastólica, edad, sexo, posición en el campo. 

f. Metodología 

Se trata de un estudio transversal y descriptivo, que analiza datos obtenidos en 2019. Cada 

atleta acudió a valoración morfofuncional en la Dirección de Medicina del Deporte de la 

UNAM en grupos de entre 10-12 atletas. Estos individuos acudieron a los distintos 

laboratorios de evaluación de la Dirección de Medicina del Deporte:  

A) Muestra de sangre: para la obtención de muestras sanguíneas se sugirió acudir en ayuno 

y una muestra fue tomada por personal capacitado. Para la toma de muestra, los sujetos se 
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encontraban sentados, con el brazo semiflexionado y relajado. Se obtuvieron 5ml de sangre 

venosa colocada en un contenedor Vacuette para biometría hemática con anticoagulante 

citrato de sodio 3% y otro para recolectar muestra para química sanguínea parcial (glucosa, 

colesterol total y triglicéridos) sin aditivo. Las muestras fueron analizadas para obtener los 

siguientes resultados: glucosa en ayuno, colesterol total y triglicéridos. Una vez realizada 

esta muestra, se permitió la ingesta de alimentos a los evaluados. 

B) Antropometría: se evaluaron de acuerdo con la técnica antropométrica estandarizada bajo 

lineamientos de la Sociedad Internacional de Avances en Kinantropometría (ISAK)38. 

Peso corporal con báscula mecánica de plataforma (marca HM), con una sensibilidad de 100 

g. y una capacidad de 140 kg. 

-Talla con antropómetro Siher-Hegner GPM de 4 segmentos, tipo Martin. 

-Pliegues cutáneos en milímetros (subescapular, tríceps, antebrazo, axilar medio, pectoral, 

abdominal, suprailiaco, muslo y pantorrilla) con un plicómetro inglés Harpenden (John Bull, 

England) con precisión de 0.2 mm.  

– Anchuras en centímetros con un calibrador Vernier Bicondilar Holtain con rango de medida 

de 0 – 140mm y precisión de (U.K.) con precisión de 1mm. (bi epicondílea de fémur, húmero 

y biestíleon). 

– Circunferencias (brazo en extensión y flexión, antebrazo, muslo y pantorrilla y 

circunferencia de cuello) con cinta de acero flexible marca Lufkin W606PM. 

Se calculó la composición corporal y somatotipo por las siguientes ecuaciones: obtención del 

porcentaje de grasa corporal   mediante la fórmula de Jackson y Pollock de 7 pliegues39,40. 
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La masa muscular se determinó con la ecuación de Matiegka41 y para el somatotipo la 

propuesta por J.E.L. Carter y Honeyman 42 

C) Historia clínica: en la cual se valoró la presencia de antecedentes heredofamiliares como 

hipertensión arterial, diabetes, obesidad y sobrepeso, dislipidemias, enfermedades 

cardiovasculares y muerte súbita cardíaca. Además, se realizaron preguntas orientadas a 

enfermedad cardiovascular, metabólica o renal en los jugadores. De igual forma, se indagó 

sobre la utilización de suplementos alimenticios como proteína, creatina, esteroides u otro 

tipo de sustancias anabólicas. Como un dato adicional, se preguntó la antigüedad de los 

jugadores en el futbol americano. 

También se realizó la toma de tensión arterial en sedestación, con reposo mínimo de 5 

minutos, sin haber bebido café, tabaco o sin tener ganas de ir al baño, en brazo derecho, con 

un equipo de esfigmomanómetro Welch Allyn aneroide de pedestal (WA7670-10). Se realizó 

una sola toma de TA.  Se consideró como un parámetro normal, una TAS <140 y TAD <90.  

Como paso inicial se valoró la prevalencia de factores de riesgo cardiometabólicos 

modificables y no modificables de manera general en todo el equipo. Entre los datos de 

mayor interés encontramos: IMC, porcentaje de masa grasa, circunferencia de cuello, 

circunferencia abdominal, glucosa en ayuno, niveles de colesterol total y triglicéridos en 

sangre, así como niveles de tensión arterial sistólica y diastólica. Otros parámetros, no 

modificables, que se valoraron fueron la presencia de antecedentes heredofamiliares de 

enfermedad metabólica o cardiovascular, así como número de años practicando futbol 

americano. 
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Por otra parte, se definieron 3 grupos con los cuales clasificamos en bajo, moderado y alto 

riesgo cardiometabólico a cada jugador. En este caso, aquellos jugadores con 0-1 factores de 

riesgo se consideraron como bajo, 2-4 como moderado y ≥5 como alto riesgo. 

Análisis estadístico 
 

Una vez realizada la base de datos de las variables de interés para el estudio, se realizó con 

el programa estadístico SPSS (IBM Corp. Released 2019. IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp) el análisis de la información correspondiente.  

Posteriormente, se realizaron pruebas de normalidad con la prueba de Shapiro Wilk dado el 

tamaño de la muestra (<50 sujetos). Las estadísticas descriptivas se expresaron como media 

y desviación estándar para aquellos datos con distribución normal, mientras que aquellos con 

distribución no normal se expresaron mediante rango intercuartil 25-75. 

Posterior a la prueba de normalidad, se dividió el equipo en dos grupos: linieros y no linieros. 

Se consideraron como no linieros a las posiciones de corredor, profundo, safety, ala, receptor, 

pateador, lanzador y corner. La línea defensiva y ofensiva se consideró como un único grupo 

de linieros. Es así, que se realizó una comparación entre ambos grupos con la prueba T de 

Student para variables con distribución normal, mientras que para aquellas que no 

presentaron distribución normal se realizó prueba de Mann Whitney. La diferencia 

estadísticamente significativa se fijó con una p <0.05. 

Resultados 
 

Inicialmente, los datos generales de todo el equipo se encuentran representados en la tabla 1. 

[Ver siguiente página] 
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Tabla 1. Características generales del equipo FBA de la UNAM 2019 (N= 47) 

Edad (años) [DE] 21.46 ± 1.65  

Talla (cm) [DE] 177.05 ± 26.66  

Peso (kg) [RIQ] 68.36 – 127.56 

IMC (kg/m2) [DE] 29.69 ± 5.05 

Circunferencia de cuello (mm) [RIQ] 380.65 - 452.65 

Circunferencia abdominal (mm) [RIQ] 765.83 – 1179.83 

Porcentaje de grasa [RIQ]  7.59 – 26.93  

Porcentaje de músculo [RIQ] 37.41 – 52.79 

Glucosa en ayuno [RIQ] 67.9 – 97.9 

Colesterol total [RIQ] 144.92 – 214.92  

Triglicéridos [DE] 122.77 ± 51.82 

Presión sistólica [RIQ] 100.35 – 128.35  

Presión diastólica [DE] 73 ± 8.63 

 

En la tabla 2 se encuentran porcentajes generales en cuanto a la prevalencia de factores de 

riesgo no modificables como antecedentes heredofamiliares de hipertensión, obesidad, 

dislipidemia y diabetes, así como consumo de esteroides (testosterona), proteína, creatina y 

suplementos no adecuadamente identificados.  
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Tabla 2. Factores de riesgo no modificables y suplementación del equipo FBA 2019 

Factores y suplementación Porcentaje del total (N = 47) 

Consumo de suplementos proteicos 91.70 % 

Consumo de creatina 20.80 % 

Consumo de esteroides 2.10 % 

Consumo de otros suplementos 47.90 % 

AHF primer grado diabetes 70.80 % 

AHF primer grado obesidad 50 % 

AHF primer grado hipertensión 56.30% 

AHF primer grado dislipidemias 72.90 % 

Años practicando FBA 11.75 años promedio 

 

Posteriormente, se realizó una clasificación en 3 grupos de riesgo cardio metabólico a partir 

del número de parámetros alterados que presentaba cada jugador, independientemente de la 

posición asignada durante los entrenamientos o competencias. Aquellos jugadores con 0-2 

factores de riesgo se consideraron como bajo, de 3-5 moderado y >5 riesgo alto. Una vez 

realizada la clasificación inicial, se dividió en 2 grupos: linieros y no linieros. 
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GRÁFICA 1.  CLASIFICACIÓN DE RIESGO 

CARDIOMETABÓLICO POR POSICIÓN N=47

Linieros

No linieros

En total 20 jugadores fueron clasificados como moderado riesgo cardio metabólico. De estos 

jugadores, 5 pertenecen a la subclasificación de linieros, es decir, representan 33.3%. (n=5), mientras 

que para aquellos considerados como de alto riesgo cardio metabólico encontramos un total de 24 

jugadores, de los cuales un 58.3% (n=14) de jugadores linieros tanto ofensivos como defensivos.  

Una vez obtenidos estos datos, se realizó una comparación entre grupos: linieros contra no linieros, 

dada la alta prevalencia de jugadores linieros en los grupos de moderado y alto riesgo cardio 

metabólico. 
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Dado que algunos parámetros tuvieron distribución normal y otros una distribución no 

normal, se realizaron análisis estadísticos distintos para ambos tipos de distribuciones.  De 

tal manera que se obtuvo la tabla 4 que se presentan a continuación 

Tabla 4. Comparación paramétrica y no paramétrica entre linieros y no linieros UNAM 

Características Linieros (n= 20) No Linieros (n=28) Valor de p 

Edad (años) [DE] 21.11 ± 1.4 21.36 ± 2.4 0.207 

Talla (cm) [DE] 187.8±11.2 171.10 ± 33.60 0.067 

Peso (kg) [RIQ] 89.9 – 141.7  72.81 – 75.83  0.000** 

IMC (kg/m2) [DE] 46.2±7.7 26.70 ± 4.92 0.000** 

Circ. de cuello (mm) [RIQ] 402 - 462 369 - 433 0.000** 

Circ. abdominal (mm) [RIQ] 952 - 1268 771.5 – 1105.5  0.000** 

Porcentaje de grasa [RIQ] 11.29 - 31.63  5.83 – 22.49 0.000** 

Porcentaje de músculo [RIQ] 35.47 – 50.05 41.7 – 53.74  0.91 

Glucosa en ayuno [RIQ] 72 – 96  66.50 – 94.50  0.94 

Colesterol total [RIQ] 139 – 213 133.56 – 214.26 0.778 

Triglicéridos [DE] 144.58± 60 104 ± 43 0.018** 

Presión sistólica [RIQ] 98 – 138  91 – 129  0.074 

Presión diastólica [DE] 70 ± 15 73.50 ± 10 0.640 
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Además, se realizó una comparación entre IMC de jugadores NCAA I (Harvard) y 

jugadores UNAM. Para este procedimiento se realizó una prueba de hipótesis para 

diferencias de medias con poblaciones con N >30. La siguiente fórmula fue utilizada:  

 

𝑧 =
�̅�1 + �̅�2 − 𝐷

√
𝜎1
2

𝑛1
+
𝜎2
2

𝑛2

 

A continuación (Tabla 5) 

Tabla 5. Diferencia de IMC entre jugadores de la UNAM y Harvard (pretemporada)  

Posición Harvard  UNAM Valor de Z 

    

No linieros  26.2± 2.7 kg/m2 (N= 49) 27.9± 2 kg/m2 (N= 28) 5.6 

Linieros  28.7± 3.4 kg/m2 (N= 64) 33.6 ± 4 kg/m2 (N= 19) 4.85 

 

Tabla 6. Diferencia de TAS entre jugadores de la UNAM y Harvard (pretemporada) 

Posición Harvard  UNAM  Valor de Z 

    

No linieros 113±8 mmHg (N= 49) 111.2±10 mmHg (N= 28) 0.072 

Linieros 119±8 mmHg (N= 64) 119.11±5 mmHg (N= 19) 0.81 
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Tabla 7. Diferencia de TAD entre jugadores de la UNAM y Harvard (pretemporada) 

 

Posición Harvard  UNAM  Valor de Z 

    

No linieros 62±9 mmHg (N= 49) 73.50 ± 10 mmHg (N= 28) 5.04 

Linieros 66±8 mmHg (N= 64) 70 ± 15 mmHg (N= 19) 1.11 

 

En cuanto al riesgo cardiovascular medido a través de la calculadora de Framingham del 

artículo sobre diagnóstico y manejo de hipercolesterolemia ATP III43, el 16.66% de los 

jugadores tuvieron un riesgo a 10 años de un evento coronario agudo de 1%, mientras que el 

resto de los jugadores tuvieron un riesgo <1%. Es importante mencionar que no fue posible 

contar con HDL medido en sangre puesto que al momento de la evaluación no se consideraba 

como una de las mediciones bioquímicas realizadas en la evaluación morfofuncional de la 

Dirección de Medicina de Deporte de la UNAM. 

 

Discusión y conclusiones 
 

El futbol americano representa uno de los deportes que más popularidad ha ganado en nuestro 

país desde hace 30 años. Así, el número de jugadores y competidores de alto nivel también 

ha crecido. Dentro de este crecimiento, es importante contar con prácticas médicas y 

deportivas seguras. Es importante, no únicamente cuidar la seguridad durante el partido 

reduciendo el número de lesiones potencialmente peligrosas como fracturas o conmociones, 

sino que cobra especial relevancia la salud cardiovascular de nuestros atletas. A pesar de 
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contar con pocos casos sonados de jugadores que fallecieron durante la práctica deportiva 

por causas cardíacas o no relacionadas a conmociones, hay evidencia relacionada con un 

menor tiempo de vida libre de enfermedades asociadas a salud cardiovascular pobre (hasta 

10 años menos), en comparación con población en general en aquellos jugadores que se 

desempeñaron como linieros durante su actividad deportiva profesional. 44 

Los exámenes morfofuncionales practicados año con año en la Dirección de Medicina del 

Deporte de la Universidad Nacional Autónoma de México, nos otorgan información valiosa, 

de alto valor médico y académico, sobre el estado de salud en general, así como de parámetros 

del desempeño físico de atletas universitarios. Por lo tanto, como parte de los datos que 

podemos hacer llegar a los equipos de entrenadores, preparadores físicos y staff de los 

diversos deportes practicados y evaluados en nuestras instalaciones, la salud cardiovascular 

y potenciales factores de riesgo para este tipo de padecimientos pueden ser otorgados y 

explicados para lograr un adecuado desempeño deportivo y, sobre todo, que resulte seguro a 

corto, mediano y largo plazo.  

Dentro de la valoración realizada al equipo de FBA de la UNAM en el año 2019, se recabó 

información relacionada con la salud metabólica (glucosa, triglicéridos, colesterol total), 

cardiovascular (TAS, TAD) y de composición corporal o antropométrica (circunferencia de 

cuello, abdominal, porcentaje de grasa, porcentaje de músculo) que tiene un gran valor 

respecto a la salud y factores de riesgo cardiovasculares; así mismo, la presencia de 

antecedentes heredofamiliares de enfermedades como hipertensión, dislipidemias o diabetes 

pueden predisponer a nuestras poblaciones a enfermedades coronarias o cardio metabólicas 

en el futuro. A pesar de no contar con calculadoras de riesgo cardiovascular específicamente 

desarrolladas para atletas, o calculadoras de riesgo pensadas en jóvenes, sí podemos hacer 
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una comparación con calculadoras como la de Framingham 30 años o ATP III del 2001; con 

estas calculadoras sería posible explicar de manera sencilla a los atletas, entrenadores y 

personal médico la importancia de modificar algunos factores que los ponen en riesgo 

potencial de una enfermedad cardiovascular o metabólica. Es así, que la calculadora de riesgo 

utilizada por el panel de expertos para la detección, evaluación y tratamiento de 

Hipercolesterolemia en Adultos (ATP III), que a diferencia de otras calculadoras de riesgo, 

permite realizar evaluaciones para hombres y mujeres a partir de los 20 años; en este proyecto 

se realizó, de forma parcial por la falta de algunos parámetros para poder verter en la 

calculadora (colesterol HDL), y se encontró que el 16.6% de los jugadores tienen un riesgo 

para desarrollar enfermedad coronaria a 10 años de 1%, el resto tiene un riesgo <1%. En la 

mayoría de las calculadoras, como se comenta en los antecedentes, los niveles de colesterol 

HDL son parte importante de las ecuaciones diseñadas para predecir a 5, 10, 30 años el riesgo 

de los pacientes evaluados.6,7,43,45 Sin embargo, hasta el momento, en la Dirección de 

Medicina del Deporte de la UNAM no contamos con este tipo de valoraciones. Una de las 

ventajas que podríamos tener al realizar este tipo de estudios sanguíneos es el cálculo 

mediante la ecuación de Friedewald para obtener niveles de colesterol LDL, lo cual podría 

asistirnos en la decisión de iniciar tratamiento y seguimiento nutricional más estrecho, e 

incluso considerar la utilización de medicamentos para el control de estos parámetros 

alterados. Esto significaría realizar un ahorro en la adquisición de reactivos o enzimas 

necesarias para valoración de colesterol LDL. 

Además, al tabaquismo es un factor de riesgo que en el grupo de edad estudiado y en la 

calculadora de Framingham utilizada en el estudio del ATP III, otorga una puntuación 

elevada de 8 puntos, lo cual en algunos atletas significaría aumentar el riesgo de sufrir un 
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evento coronario agudo o evento cardiovascular cercano al 10%. Se ha demostrado con 

múltiples estudios, entre algunos efectos del tabaco, que el consumo de cigarrillos de tabaco 

por sí mismo es un determinante del 10% de todos los eventos cardiovasculares que suceden 

en el mundo; más aún se sabe que le presentación de un evento cardiovascular mortal 

aumenta de manera significativa en fumadores.46–48 Para esta evaluación se consideró como 

tabaquismo positivo el haber consumido mínimo un cigarro en el último mes.43 Es así como 

podemos preguntarnos si durante las evaluaciones morfofuncionales realizadas a los atletas 

estamos realizando las preguntas de manera adecuada. Es decir, ¿realmente estamos 

considerando preguntar sobre tabaquismo de la forma adecuada para poder utilizar la 

información en calculadoras que objetivamente nos permiten hacer cálculos de riesgo 

cardiovascular? En el caso particular del grupo evaluado, no se determinó presencia de 

jugadores en quienes el riesgo a 10 años de un evento cardiovascular se viera modificado por 

el consumo de tabaco.  

Para poder contar en algún momento con calculadoras o predictores de riesgo pensado en 

atletas en los que las posiciones de juego exigen altos índices de masa corporal, es necesario 

contar con suficientes datos, como los que pudiéramos obtener mediante evaluaciones más 

precisas y personalizadas. Así nos acercaríamos más al ideal: realmente hacer un cambio en 

el perfil cardiovascular de los atletas, así como tener la capacidad de que la información 

proporcionada a competidores, entrenadores, personal de la salud y familia implicada en su 

formación atlética. 

Con el análisis realizado, pudimos observar la presencia de un número de factores de riesgo 

cardiovascular superior a 3 en cerca del 75% de los jugadores, independientemente de la 

posición que desempeñaran en el campo. Sin embargo, con un análisis más profundo, se 
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identificó una diferencia inicial entre posiciones en las que jugaban los deportistas 

universitarios, siendo los linieros aquellos jugadores con mayores índices de masa corporal, 

peso total, porcentaje de grasa, triglicéridos, mayores cifras de tensión arterial sistólica y 

diastólica, así como mayor circunferencia de cuello y abdomen que el resto del equipo. Por 

otra parte, a pesar de no tener una significancia estadística, probablemente por el número de 

jugadores con estos parámetros alterados, sí podemos observar la presencia de niveles de 

glucosa considerados como pre diabetes o hipertensión grado 1 o presión arterial normal 

elevada16,17 en jugadores que se encontraban activos en 2019, independientemente de la 

posición asignada durante la competencia o entrenamientos. Esto podría significar riesgo de 

un evento cardiovascular en uno o dos atletas, que, si consideramos únicamente la parte 

estadística, probablemente no resultaría “significativo”, sin embargo, hablamos de la salud y 

vida de personas, no únicamente de datos aislados.  

Como parte de los análisis que se realizaron, encontramos información con la cual podemos 

inferir que los linieros ofensivos y defensivos del equipo de Futbol Americano categoría 

Mayor de la Universidad Nacional Autónoma de México, se comportan en cuanto a 

parámetros metabólicos, así como en datos de tensión arterial sistólica, de manera similar a 

lo descrito previamente en la literatura en jugadores profesionales de futbol americano, 

jugadores de la NCAA divisiones I, I y III, así como ex jugadores profesionales de la 

NFL.21,27,49,50  

Con información obtenida de NCAA I, II y III, podemos ver que nuestros atletas, en especial 

el grupo de los linieros, tienen una relación similar en cuanto a presencia de factores de 

síndrome metabólico, IMC, presión arterial sistólica y diastólica, así como composición 

corporal y antropometría.21 Así mismo, se sabe que en atletas con índices de masa corporal 
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elevados, no únicamente jugadores de futbol americano, factores como circunferencia de 

cuello elevadas para su sexo, puede considerarse como otro factor de riesgo cardiovascular 

relevante.11  

Como parte de la bibliografía consultada referente a composición corporal y prevalencia de 

síndrome metabólico en atletas, el estudio realizado en atletas profesionales chinos 

compitiendo en deportes en los que predomina el componente de fuerza pudimos encontrar 

información relevante y comparable con los atletas universitarios estudiados. En las tablas 

siguiente se ejemplifican IMC, porcentaje de grasa corporal total, así como circunferencia 

abdominal en atletas profesionales chinos compitiendo en deportes con límite de peso y sin 

límite de peso contra linieros de la UNAM:  

Comparación entre atletas profesionales chinos con límite de peso y linieros UNAM 

Factores medidos Atletas chinos CLP 

        N = 79 

Linieros UNAM 

N = 19 
Valor de Z 

    

IMC 31.9±3.7 33.64±4.9 1.69 

Grasa corporal total 21.5± 7.6 21.75± 6.3 9.68 

Circunferencia abdominal 

Colesterol total 

99.4± 10 

175.1± 30 

118±11cm 

178.3±35 

6.59 

0.36 
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Comparación entre atletas profesionales chinos sin límite de peso y linieros UNAM 

Factores medidos Atletas chinos SLP 

N = 52 

Linieros UNAM 

N = 19 
Valor de Z 

    

IMC 38,3±4.4 33.64±4.9 4.2 

Grasa corporal total 29.5±5.4 21.75± 6.3 -2.92 

Circunferencia abdominal 

Colesterol total 

112.2±9.9 

           209.3±34 

118±11cm 

178.3±35 

2.02 

3.43 

 

Como podemos inferir al realizar pruebas para hipótesis con medias y desviación estándar 

para poblaciones >30 individuos, el IMC de los atletas linieros de la UNAM se comporta de 

manera distinta que en aquellos atletas que compiten por categorías con límite de peso en la 

categoría más alta disponible para cada deporte, el IMC de los linieros de la UNAM es mayor 

al del grupo mencionado. Por otra parte, los atletas profesionales en China para deportes sin 

límite de peso tienen una media de IMC mayor a la de los linieros de la UNAM, 

representando un mayor riesgo cardiovascular respectivamente. Todas las mediciones de 

IMC podrían encontrarse dentro de cifras que se consideran altas y potencialmente de riesgo 

cardiovascular a mediano y largo plazo.  

La grasa corporal total en los 3 casos se encuentra por encima de lo considerado adecuado 

para sujetos del sexo masculino.14,51 De acuerdo con el resultado obtenido para “Z”, los 

linieros de la UNAM presentan una mayor proporción de grasa corporal total en comparación 

con los atletas chinos con límite de peso, mientras que representa una menor proporción de 

grasa corporal total en comparación con atletas sin límite de peso. 
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Mediante las comparaciones realizadas con atletas profesionales chinos, tanto con límite de 

peso, como sin límite de peso para distintas modalidades de deporte, así como comparaciones 

realizadas con atletas colegiales de NCAA I, podemos ver que la media de IMC se considera 

mayor en jugadores linieros y no linieros en comparación con jugadores de futbol americano 

de Harvard, así como de atletas chinos que compiten sin límite de peso. Mientras que los 

atletas profesionales chinos que compiten sin límite de peso presentan una media de IMC 

mayor a los atletas linieros y no linieros de la UNAM. 

A través de estas comparaciones entre grupos independientes, podemos inferir que existen 

diferencias entre jugadores clasificados como linieros y no linieros en factores que significan 

un mayor riesgo metabólico y cardiovascular a mediano y largo plazo, esto aún sin contar 

variables dicotómicas como la presencia o no de antecedentes heredofamiliares para los 

cuales existe evidencia de mayor riesgo de enfermedad coronaria a lo largo de la vida. 

En cuanto a tensión arterial sistólica, las cifras son similares a aquellas encontradas en 

jugadores linieros y no linieros de FBA de la NCAA I (Harvard). Para las cifras de tensión 

arterial sistólica inferimos a través de una comparación entre medias poblacionales que las 

mediciones realizadas en pretemporada en ambos equipos no son diferentes entre sí. Por otra 

parte, la tensión arterial diastólica, se comporta de manera similar en jugadores de la 

categoría de no linieros, mientras que en los linieros de la UNAM es mayor que la media de 

los jugadores de Harvard. 

Resulta de especial interés la presencia de tensiones arteriales sistólicas y diastólicas, tanto 

limítrofes como por encima de lo considerado como un parámetro normal, en jugadores de 

futbol americano que aún no habían tomado parte en una pretemporada o temporada de 
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entrenamientos con un equipo de NCAA I; lo cual puede indicarnos que esta suma de factores 

de riesgo puede iniciar en edades más tempranas al deporte colegial. 

Es interesante ahondar en la salud cardiovascular y metabólica de atletas en quienes un peso 

elevado confiere ventajas sobre sus rivales deportivos. Especialmente importante, es la 

necesidad de plantear estrategias para disminuir el riesgo cardiovascular y metabólico en 

atletas jóvenes en quienes la expectativa de vida y años libres de enfermedad, podría verse 

potencialmente modificada al presentar altos niveles de glucosa, colesterol, triglicéridos, 

tensión arterial sistólica, tensión arterial diastólica, circunferencia de cuello y abdomen 

elevadas, así como bajo porcentaje de músculo y/o alto porcentaje de grasa para su edad, 

sexo y deporte practicado.  

Las modificaciones en perfiles metabólicos y antropométricos tienen como finalidad mejorar 

el desempeño atlético de nuestros competidores, y aún más importante, mejorar perfiles de 

riesgo cardio metabólico a mediano y largo plazo. Tomando en cuenta parámetros de tensión 

arterial e IMC en jugadores que nunca había tomado parte en una temporada de futbol 

americano en la NCAA I, II y III, es decir, aquellos jugadores que comienzan carrera 

deportiva antes de la preparatoria o secundaria, podemos encontrar con el trabajo presentado 

previamente, que existe la posibilidad de realizar escrutinios sistematizados a atletas 

juveniles que tengan potencial riesgo cardiovascular sin necesariamente presentar síntomas 

que lo sugieran, con el fin de realizar modificaciones en estilo de vida, implementación de 

programas nutricionales adecuados y explicaciones claras sobre el estado de salud del atleta, 

para que se realicen cambios en la forma de entrenar o prepara al cuerpo para la demanda 

deportiva alta que requiere el futbol americano colegial en nuestro país. 
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Como parte de las debilidades de este estudio se encuentra que se trata de un estudio 

descriptivo y retrospectivo. Además, al tomar en cuenta los parámetros bioquímicos 

utilizados para prácticamente cualquier calculadora de riesgo de enfermedad coronaria o 

enfermedad cardiovascular, el no contar con medición de colesterol HDL puede ser limitante. 

Sin embargo, como parte de las fortalezas del estudio, contamos con parámetros objetivos 

que no han sido valorados en todos los estudios revisados para realizar comparaciones con 

atletas universitarios de los Estados Unidos o atletas profesionales en China como lo son 

porcentaje de grasa corporal total, porcentaje de músculo e historia clínica completa. Esto 

nos permite hacer un análisis más profundo respecto a la composición corporal, antecedentes 

heredofamiliares y riesgo cardiovascular comparado con tomar únicamente datos aislados. 

 

Aspectos éticos 
 

Esta investigación se apega a los acuerdos establecidos en la Asamblea Médica Mundial, 

Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 64° Asamblea Genera, Fortaleza, Brasil 

en octubre de 2013. Así mismo, será revisada por el comité de ética de la Dirección de 

Medicina de Deporte de la Universidad Nacional Autónoma de México. 

La información obtenida durante toda la investigación se mantendrá con estricta 

confidencialidad.  

La investigación se llevará a cabo una vez sea aprobada por el Comité de Ética de Medicina 

del Deporte de la UNAM.  

Recursos (humanos, materiales y financieros) 
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A. Humanos: equipo de Futbol Americano Mayor de la Universidad Nacional Autónoma de 

México, personal médico adscrito, pasantes de enfermería, pasantes de medicina y residentes 

de la especialidad de medicina de la actividad física y deportiva de los laboratorios de análisis 

químico, antropometría, historia clínica, electrocardiografía, ergometría y biomecánica.  

B. Materiales: equipo para toma de muestras de sangre, centrífuga para muestras, guantes, 

reactivos, esfigmomanómetro Welch Allyn aneroide de pedestal (WA7670-10), equipo de 

cómputo, báscula mecánica de plataforma (marca HM), con una sensibilidad de 100 g. y una 

capacidad de 140 kg, antropómetro Siher-Hegner GPM de 4 segmentos, tipo Martin, un 

plicómetro inglés Harpenden (John Bull, England) con precisión de 0.2 mm, compás de 

espesor (U.K.), acero flexible marca Lufkin  

W606PM, SPSS (IBM Corp. Released 2019. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 

26.0. Armonk, NY: IBM Corp).  

C. Financieros: sin apoyo financiero alguno. 
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