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ABSTRACT

The relationship between the autonomic nervous system and the risk of
cardiovascular mortality has stimulated the development of quantitative markers
of autonomic activity. The heart rate variability (HRV) represents one of the most
promising markers, because it delivers a level of assessment of cardiovascular
risk through a non-invasive method. The objective of this study is to compare the
behavior of the HRV between subjects sedentary with overweight (sp),
sedentary obese (ob) and sedentary with nicotine dependence (dn). This is a
descriptive investigation, which consists of a sample of 30 subjects between 20
and 45 years, all of them physically inactive, classified into this three groups,
and was compared between them. When analyzing the HRV, are achieved the
following parameters: HF (%) (sp 15+ 7; ob 14,5 £ 6,7; dn 8,5 + 2,6), LF/HF (%)
(sp 164,2 + 74,9; ob 188,2 £ 168,1; dn 382,1 + 261) y pNN50 (%) (sp 10,5 + 8,6;
ob 9,1 £ 11; dn 3,5 £ 3,9). There were no significant differences (p <0.05)
between groups overweight vs. obesity and between groups obesity vs. nicotine
dependence, however, between the groups overweight vs. nicotine dependence,
there was significant difference. Is possible to conclude that patients with
nicotine dependence presents a constant autonomic imbalance, predominantly
sympathetic, that's mean less HRV and thus increased risk of cardiovascular in
nicotine dependence’s group in relation to groups with overweight and obesity
this study.

Keywords: heart rate variability, physical inactivity, overweight, obesity, nicotine
dependence, cardiovascular risk.



RESUMEN

La relacion entre el sistema nervioso auténomo y el riesgo de mortalidad
cardiovascular ha estimulado el desarrollo de marcadores cuantitativos de la
actividad autondmica. La variabilidad del ritmo cardiaco (VRC), corresponde a
uno de los marcadores mas prometedores, debido a que entrega un nivel de
valoracion de riesgo cardiovascular de manera no invasiva. El objetivo del
presente estudio es comparar el comportamiento de la VRC entre sujetos
sedentarios con sobrepeso (sp), sedentarios obesos (ob) y sujetos sedentarios
con dependencia de nicotina (dn). Corresponde a una investigacion de tipo
descriptiva, la cual consta de una muestra de 30 sujetos entre 20 y 45 afios,
todos ellos inactivos fisicamente, clasificados en 3 grupos, antes mencionados y
comparados entre ellos. Al analizar la VRC se obtienen los siguientes
parametros: HF (%) (sp 15 = 7; ob 14,5 + 6,7; dn 8,5 £ 2,6), LF/HF (%) (sp
164,2 + 74,9; ob 188,2 + 168,1; dn 382,1 + 261) y pNN50 (%) (sp 10,5 £ 8,6; ob
9,1 £ 11; dn 3,5 + 3,9). No se encontraron diferencias significativas (p < 0,05)
para la VRC entre los grupos obesidad — sobrepeso y entre obesidad — tabaco,
sin embargo, si existe diferencia significativa entre los grupos tabaco -
sobrepeso. Es posible concluir que los pacientes con dependencia media de
nicotina presentan un desbalance autondmico constante, predominantemente
simpatico, por lo tanto significa menor VRC y de esta forma mayor riesgo
cardiovascular del grupo tabaco en relacién a los grupos sobrepeso y obesidad

del presente estudio.

Palabras claves: variabilidad del ritmo cardiaco, inactividad fisica, sobrepeso,

obesidad, dependencia a la nicotina, riesgo cardiovascular.

10



I. INTRODUCCION

La formacion académica y profesional en el area de la salud lleva a
numerosas interrogantes propias del comportamiento humano. Es en esta
poblacién donde es posible encontrar factores de riesgo claves para el
predominio de las enfermedades crénicas no transmisibles, las cuales
aumentaron en Chile desde 53.7% de todas las muertes en el afio 1970 a
75.1% en el afio 1995 V). Factores de riesgo como el sedentarismo, obesidad y
dependencia a la nicotina, estan relacionados con las enfermedades cardiacas,
siendo estas enfermedades las principales causas de muerte y morbilidad en

@ Ademas, cabe destacar que las patologias cardiovasculares se

adultos
encuentran situadas como la primera causa de muerte en Chile con un 27% del

total de las muertes al afio 2003 @, por lo tanto fuente de preocupacion.

Los niveles de sedentarismo, consideran como sedentaria a la persona
que practica una actividad fisica fuera del horario de trabajo por menos de 30
minutos 3 veces por semana, segun la encuesta nacional de salud 2006,
alcanzan al 89,2 % de la poblacién chilena ®. La obesidad por su parte tiene
una alta prevalencia en nuestra sociedad, representando al 23% de la poblacién
mayor de 17 afios, mientras que un 38% se situa en el rango de sobrepeso @),
Por ultimo, la dependencia al tabaco no sélo forma parte de las enfermedades

cardiovasculares sino que también de las respiratorias. En Chile 4 millones 779
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mil 653 personas sufrian de dependencia al tabaco, fumando en promedio 8
cigarrillos diarios ®) En el afio 2002, un total de 13 mil 882 chilenos murieron
por causas atribuibles al tabaco, lo que represento6 el 17% del total de decesos

de ese afio @,

Es por esto que el objetivo del presente trabajo, teniendo como base el
cuidado de la salud, fundamentalmente en la promocién de ella, motiva hacia la
valoracion de la influencia de los factores de riesgo; sedentarismo, sobrepeso,
obesidad y dependencia nicotinica en la funcién cardiaca, evaluando el control
autondmico del corazon medido a través de la variabilidad del ritmo cardiaco
(VRC) frente a dichos agentes. La disminucién de la variabilidad del ritmo
cardiaco orienta hacia una alteracion del balance del sistema nervioso
autébnomo con predominio del sistema nervioso simpatico, lo cual se asocia a
enfermedades cardiovasculares ©). Por tanto con esta investigacion  se
pretende llegar a dilucidar la existencia de diferencias significativas en el
comportamiento de la VRC entre tres grupos de sujetos; sobrepeso, obesidad y
dependencia de nicotina, siendo todos los grupos inactivos fisicamente, cuyo
rango de edad se encuentra entre 20 y 45 afnos, sobre una muestra obtenida en
la poblacion urbana de la cuidad de Valparaiso - Chile, llevada a cabo en el afio

2007.
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II. MARCO TEORICO

2. Conceptos

2.1 Inactividad fisica

2.1.1 Generalidades

El incremento de la tecnologia y urbanizacién en el mundo de hoy, ha
llevado a importantes cambios en los estilos de vida, conduciendo hacia la
inactividad fisica, habitos de alimentacidon deficiente y mayor consumo de
tabaco. Estos factores son responsables del aumento de las enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), como la diabetes mellitus, enfermedades

coronarias y algunos canceres, entre otras ©.

El término actividad fisica se refiere a una variedad amplia de
movimientos musculares y no debe asociarse unicamente con algun deporte
especifico. Ejercicios como caminar, bailar, montar bicicleta o subir escaleras

son parte de la actividad fisica y producen efectos beneficiosos para la salud .

En base a este concepto, la falta de actividad fisica, también conocida
como un estilo de vida sedentario, no tiene una definicién unica. Es decir, aun
no se ha llegado a un acuerdo, por tanto existen diferentes definiciones. Entre

ellas esta el concepto utilizado por Bernstein et al ), definiendo a una persona
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sedentaria como aquella que invierte menos del 10% de su gasto energético
diario en la realizacién de actividades fisicas que requieran al menos 4
unidades metabdlicas basales (METs) que se refiere a la actividad fisica
equivalente o superior en gasto a caminar a paso rapido. Otro concepto
especifica, separadamente para varones y mujeres, que una persona
sedentaria es la que invierte diariamente menos de un numero determinado de
minutos en actividades de ocio que consuman 4 o mas METs, siendo el numero
de minutos, 25 en las mujeres y 30 en los varones ®_ Por otro lado también se
puede considerar individuos fisicamente inactivos a aquellos que no realizan
como minimo 30 minutos de caminata diaria "a paso vivo" de 5 a 7 dias por
semana ("9, En el caso de Chile el sedentarismo ha sido definido como la
persona que no practica una actividad fisica fuera del horario de trabajo por 30
minutos 0 mas cada vez, al menos tres veces por semana @),

El “Informe sobre la salud en el mundo 2002” ")

, sefiala que unos pocos
factores de riesgo son responsables en gran parte de la morbilidad y mortalidad
de las ECNT. Los factores de riesgo mas importantes para las enfermedades no
transmisibles, corresponden a la hipertension arterial, hipercolesterolemia,
escasa ingesta de frutas y verduras, exceso de peso u obesidad, falta de

(11

actividad fisica y consumo de tabaco ". Siendo la inactividad fisica y la

alimentacion los principales factores sobre otros, como hipertension arterial,

sobrepeso, consumo de tabaco y altos niveles de colesterol ("2,
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En Chile los datos sobre los estilos de vida sedentarios difundidos en la
“Encuesta nacional de salud 2006” ) demostraron que la prevalencia de la
inactividad fisica es del 89,2 % de la poblacion, por tanto es una fuente

importante para el desarrollo de enfermedades crénicas no transmisibles.

2.1.2 Beneficios de la actividad fisica

Existe una relaciéon beneficiosa entre actividad fisica y salud,
favoreciéndose asi todos los sistemas del organismo (" Los efectos positivos

derivados de la actividad fisica pueden clasificarse de la siguiente manera:

- Bioldgicos y Fisiologicos: La actividad fisica determina el gasto
energético de la persona y por lo tanto ayuda a generar un equilibrio entre la
energia que se ingiere y la que se consume, ayudando a controlar el peso.
También reduce la presion arterial, mejora los indices de colesterol,
aumentando el nivel de proteinas de alta densidad (1) aumenta la masa

(1) y aumenta la capacidad

muscular magra, ayuda a mantener la masa ésea
cardiovascular y respiratoria. La actividad fisica ademas reduce el riesgo de
sufrir enfermedades cardiacas, controla la glicemia y reduce el riesgo de

diabetes mellitus tipo 2 (1.
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- Psicologicos, emocionales y cognitivos: Mejora la autoestima,
autoconcepto y la autoimagen, el estrés e insomnio. Genera sensacion de
bienestar general, disminucion de ansiedad y depresion, estabilidad emocional,
autocontrol, disminucidon de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.
Ademas disminuye el tiempo de reaccion, mejora la memoria, adaptacion,

comunicacion, integracion y rendimiento intelectual (18),

2.1.3 Factores sociales, econdmicos y culturales que influyen en la eleccion de

la actividad fisica

La realizaciéon de actividad fisica es en gran medida el resultado de
cambios historicos, econdmicos y sociales que interacttan y moldean el
comportamiento humano. Es asi como la inactividad fisica se incrementa en los
centros urbanos donde hay mayor cantidad de transporte y presencia de
aparatos que facilitan las tareas domésticas. La parte econdmica tiene un factor
determinante, ya que se ha visto que las actividades recreativas, son las formas
mas comunes de actividad fisica en sectores de mejor situacién econémica, en
comparacion a poblaciones de menos ingreso donde su actividad fisica se da
mas por obligacién que por deseo, por ejemplo tener que caminar o andar en
bicicleta por no tener un auto ('"). Estudios realizados en Sao Paulo, Brasil,

indicaron que la actividad fisica esta disminuyendo entre la poblacion infantil de
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estrato econdmico mas bajo, siendo menos activos que los de las clases altas,
ademas la actividad fisica que se realice va a depender del nivel cultural de la
persona y el ambiente social donde se desenvuelva, donde influye la educacién

de la familia y el entorno 2.

2.1.4 Evaluacion de la actividad fisica

Para determinar el nivel de actividad fisica, es posible utilizar el
“Cuestionario internacional de actividad fisica” (IPAQ; siglas en inglés) (®. El
desarrollo de esta medida internacional comenz6 en Ginebra en el afio 1998 y
ha continuado su trayectoria, asi en el afio 2000, ya se encontraba presente en
12 paises alrededor del mundo. Es por esto que los resultados finales del
cuestionario son aceptables para usarse en diferentes lugares e idiomas (%), Es
el instrumento central de un extenso proyecto de demostracion que abarca a 24
paises en las seis regiones de la organizacion mundial de la salud (OMS) y se
encamina a recoger una muestra mundial compuesta de datos nacionales

representativos sobre el sedentarismo (19,

Por esta razén y un punto no menos
importante, es el hecho de ser apropiado para estudios nacionales de
participacion en actividad fisica. Es posible encontrar una serie de cuatro
cuestionarios de actividad fisica, los cuales constan de una version corta y

larga, ambas teniendo la alternativa de ser aplicada telefonicamente o de

manera auto administrada, refiriéndose las siete preguntas del IPAQ acerca del
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tiempo que la persona realizé actividad fisica en los ultimos 7 dias (18) (Material

complementario 11.1).

Luego de responder el cuestionario se debe calcular la actividad fisica en
METs. Donde las preguntas 1y 2 corresponden a actividad fisica vigorosa; 3 y
4 a moderada; 5 y 6 tiene relacidn con el tiempo que la persona dedicé a
caminar y finalmente la pregunta 7, la cual se refiere al tiempo en que la
persona esta sentada durante un dia habil. Para poder obtener la actividad
fisica en METs se debe realizar el calculo por tipo de actividad fisica, ya sea
vigorosa, moderada o baja (caminata). Primero se debe multiplicar el numero de
dias a la semana en que se realiza esa actividad por la cantidad de minutos que
la realiza diariamente. Luego el resultado se multiplica por el valor de un METs,
es decir 3,5 METs. De esta forma se obtiene el gasto realizado en ese tipo de

actividad fisica expresado a través de METs/minutos/semana .

Tras haber realizado el mismo procedimiento para los otros tipos de
actividad fisica, se procede a realizar una cuenta categorica para poder
clasificar a la poblacién en diferentes niveles de actividad fisica. Existiendo asi
la clasificacion de inactivo, minimamente activo y activo fisicamente, la cual se

expresa a continuacion:
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- Inactivo fisicamente: Es el nivel mas bajo de actividad fisica, aquellos

individuos que no se encuentran en las siguientes categorias se clasifican aqui,

es decir, aquellos que no son ni minimamente activos ni activos fisicamente.

- Minimamente Activo: Corresponden a los individuos que cumplen con al

menos uno de los criterios para este nivel, deberan cumplir los requisitos

detallados en la tabla 1.

- Activo fisicamente: Los individuos que se encuentran al menos en uno

de los criterios para este nivel deberan cumplir los requisitos expresados en la

tabla 2.

Tabla 1. IPAQ: Categoria minimamente activo ('®.

Dias de actividad Fisica

METs/minutos/semana

3 o0 mas dias de actividad vigorosa de
al menos 20 minutos por dia.

2 210 METs/minutos/semana

5 0 mas dias de actividad moderada o
baja (caminar) de al menos 30
minutos por dia.

2 525 METs/minutos/semana

5 o0 mas dias de cualquier
combinacion de actividad baja
(caminar). Actividades de intensidad
moderada o intensidad vigorosa.

2 600 METs/minutos/semana
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Tabla 2. IPAQ: Categoria activo fisicamente (8.

Dias de actividad Fisica METs/minutos/semana

Actividad de intensidad vigorosa = 1500 METs/minutos/semana
durante al menos 3 dias semana.

7 dias de cualquier combinacion de = 3000 METs/minutos/semana
actividad baja, intensidad moderada o
vigorosa.

2.2 Obesidad

2.2.1 Generalidades

Con los cambios epidemioldgicos producidos en América Latina y Chile,
la obesidad ha pasado a ser un problema fundamental de salud publica ™. Los
factores dietéticos estan asociados con las principales causas de muerte en
Chile, como lo son las enfermedades cardiovasculares y el cancer M, Aunque
antes se consideraba un problema exclusivo de los paises de altos ingresos, el
sobrepeso y la obesidad estan aumentando espectacularmente en los paises

de ingresos bajos y medios, sobre todo en el medio urbano (20),

La urbanizacion, elemento fundamental de la transicion demografica y
epidemioldgica, es un fendomeno mundial y Chile no esta exento de éste. El
transporte mecanizado y las tecnologias modernas asociadas a la produccion

que facilita el trabajo en las diferentes areas, produce una disminucién del gasto
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energético, lo que contribuye a un desbalance entre consumo y gasto, con la

consecuente obesidad (",

2.2.2 Evaluacion de la obesidad en el adulto

Segun Albala y cols. ™ la obesidad se define como una acumulacién
anormal de grasa en los tejidos, por lo tanto la evaluacion nutricional de la

obesidad debe considerar necesariamente la medicion del componente graso.

El indice de masa corporal (IMC) (tabla 3), también conocido como indice
de Quetelet, que es el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en
metros (kg/m?), es una indicacion simple de la relacion entre el peso y talla que
se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los

2021) Este indice constituye la

adultos, tanto a nivel individual como poblacional (
medida mas util de medicién, pues la forma de calcularlo no varia en funcién del
sexo ni de la edad en la poblacién adulta. No obstante, debe considerarse como

una guia aproximativa, pues puede no corresponder al mismo grado de

acumulacion de tejido graso .
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Tabla 3. Clasificacion internacional del IMC ?",

Clasificacion IMC (Kg/m?)
Rango normal 18,50-24,99
Sobrepeso 25,00-29,99
Obesidad clase | 30,00-34,99
Obesidad clase |l 35,00-39,99
Obesidad clase Il 240,00

2.2.3 Obesidad y sobrepeso en la poblacion

Existen aproximadamente 400 millones de personas obesas y 1.600
millones de personas con sobrepeso en el mundo. Ademas, cerca de 2.5

millones de muertes son atribuidas al sobrepeso y a la obesidad °.

En Chile existe una alta prevalencia en cuanto a indices de trastornos
alimentarios. Segun la “Encuesta nacional de salud en el 2003”, el IMC
promedio en las mujeres fue 27,2 y en hombres 26,4; observandose ademas un
aumento con la edad: de 23,7 en los menores de 25 afios a 27-28 después de
los 25 afios ©. Conjuntamente, la percepcién de peso ha aumentado en el
grupo sobrepeso de 31 a 40%, y en obesidad de 3 a 7% desde al afio 2000 a

2006 @,
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2.2.4 Causas de la obesidad

La causa fundamental de la obesidad y el sobrepeso es un desequilibrio
entre el ingreso y el gasto de calorias 9 El aumento del sobrepeso y la

obesidad es atribuible a varios factores, entre los que se encuentran:

- Modificacion mundial de la dieta: Tendencia al aumento de la ingesta de
alimentos hipercaldricos, ricos en grasas y azucares, con escasas vitaminas,

minerales y otros micronutrientes 2%2?

- Tendencia a la disminucion de la actividad fisica: Se ha observado en
estudios transversales que un patron de actividad fisica sedentario se asocia
a un mayor IMC, sin poder determinar si el sedentarismo origina ganancia

de peso o es la consecuencia del exceso de peso %22,

- Factores con agregacion familiar: Se reconocen varias condiciones
metabdlicas con una fuerte base genética que facilitan un balance
energético positivo y/o una mayor capacidad de depositar grasas, entre los
cuales se destacan: bajo gasto energético de reposo y en 24 horas, baja
tasa de oxidacién de grasas, bajo nivel de actividad fisica espontanea, tono

simpatico disminuido %2

- Factores predictores y gatillantes: Condiciones fisiolégicas como la

pubertad, embarazos y menopausia, situaciones ambientales como
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suspension del tabaco, ingesta de alcohol, inicio de actividad laboral,
suspension de actividad fisica, pueden generar un aumento del peso
corporal. De igual forma se consideran predictores de ganancia de peso:
antecedentes de padres obesos u obesidad durante la infancia,

sedentarismo, bajo nivel socioecondmico e historia de embarazos multiples

(22)

2.2.5 Repercusiones de la obesidad en la salud

La obesidad se asocia a un aumento en la morbi-mortalidad general,
encontrandose que un 20% de aumento de peso sobre el promedio incrementa
en un 20% la mortalidad en hombres y en un 10% en mujeres. En comparacion
con personas de peso normal la obesidad se asocia a un riesgo 3 veces mayor
de diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, resistencia a la insulina, apnea del
sueio y colelitiasis, un riesgo 2-3 veces mayor de enfermedades
cardiovasculares, hipertension arterial, hiperuricemia, gota y artrosis de rodillas
y, a un mayor riesgo de padecer cancer, sindrome de ovario poliquistico,

23,24),

infertilidad en ambos sexos y lumbago mecanico. Ademas la obesidad se

puede asociar a problemas psicosociales como baja autoestima y mayor

frecuencia de depresion y ansiedad %%??),
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2.3 Dependencia a la nicotina

2.3.1 Generalidades

La nicotina es un alcaloide natural, extraido de las hojas del tabaco

(Nicotiana tabacum), y es la responsable de la adiccion a éste (%29

Corresponde a una sustancia psicoactiva "

, que genera dependencia fisica y/o
psicoldgica, adiccion denominada tabaquismo, la cual genera en el sujeto la
necesidad incontenible de consumir la sustancia a pesar del dafno que ésta

produce °).

La principal forma de consumo de nicotina es por medio de cigarrillos y la
OMS, define como fumador a “toda persona que ha consumido diariamente

durante el Ultimo mes cualquier cantidad de éstos, incluso uno” ).

2.3.2 Consumo de tabaco en cifras

Segun datos de la OMS, en el mundo se consumen a diario mas de 15
billones de cigarrillos. Se estima que para el afio 2030, al menos 2 billones de
personas en el mundo se convertiran en fumadoras y por lo tanto también

aumentaran las muertes asociadas al consumo de tabaco ?*29).

Durante 1999 se estimé que mas de 13.000 personas murieron en Chile

debido al consumo de tabaco, representando el 16% de las muertes ocurridas
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en ese afio ®. En la actualidad, mas de 4,8 millones de chilenos son
fumadores y cada uno consume en promedio aproximadamente 2.184 cigarrillos

al afio, con un promedio de 6-7 cigarrillos diarios ",

La edad promedio de
inicio de consumo de tabaco es a los 13 anos, el 70% de los jovenes ya lo ha
consumido a los 15 afios y el 42% de los escolares consume tabaco, la mitad

de ellos lo hace diariamente %,

Segun datos del Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes
(CONACE), entre los afios 1994-2002, el 69,4% de la poblacién ha consumido
cigarrillos al menos una vez en su vida, de ellos un 40,9% declara haber
consumido al menos un cigarrillo durante el ultimo mes, siendo considerados
fumadores actuales, de los cuales el 50% pertenecen al rango de edad entre los

20 y 44 afios ©3V,

Segun la Encuesta de calidad de vida 2006 ) se estimé que un 16,6 %
de la poblacion fuma cuando se encuentra estresada, de la cual un 20,4% se
encuentran entre los 20 y 44 afios, el fumar es la forma mas frecuente de

percepcion de disminucion de estrés en la poblacion general.

2.3.3 Accion de la nicotina en el organismo

La nicotina es soélo uno de los cuatro mil componentes del humo del

tabaco, ademas de sustancias como amoniaco, cianuro de hidrégeno, didxido
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de carbono, plomo, arsénico y monoxido de carbono. Cada cigarrillo posee en
promedio, entre 10 y 20 mg. de nicotina, el 95% de ésta llega al pulmén, el
promedio de absorcion varia entre 1 y 3 mg. de nicotina, dependiendo de la

intensidad, profundidad y frecuencia de la bocanada %),

La administracion por via respiratoria es la que consigue mayores efectos
farmacoldgicos, alcanzando importantes niveles plasmaticos y tisulares con

%) La nicotina

mayor rapidez, especialmente en el sistema nervioso central (
demora aproximadamente 7 seg. en ingresar al torrente sanguineo, esta
relacion casi inmediata entre la inhalacion del humo y su efecto a nivel cerebral
es uno de los factores que contribuye a su alto poder adictivo. Posee ademas,

una accion farmacoldgica de dos hrs. de vida media ©2.

La nicotina inicia su accién uniéndose a los receptores colinérgicos —
nicotinicos, para los cuales es el principal agonista exdégeno. Estos
corresponden a canales idnicos sodio dependiente (33), por lo que su respuesta
neuronal es casi inmediata, generando la despolarizaciéon de las neuronas y

gatillando un potencial sinaptico %634,

En presencia de nicotina, se produce un aumento del numero de
receptores (up-regulation) 4) Se cree que al ligarse la nicotina a su receptor,

este cambia la configuracién haciéndose incapaz durante un tiempo para ser
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estimulado otra vez, este fenémeno se conoce como desensibilizacion %39,

Paralelamente se generara un fendmeno de tolerancia, o sea se requerira

incrementar la dosis para obtener el mismo efecto %64,

Si se mantiene esta exposicion, los receptores nicotinicos aumentan en
el cerebro, por lo que si cesa la estimulacion, el exceso de receptores va a
resultar en una excesiva excitabilidad del sistema colinérgico — nicotinico del
fumador, lo que generara la sensacion de malestar 2% acompafado de
sintomas como: ansiedad, estado depresivo, aumento del apetito, aumento de
peso, irritabilidad, inquietud, dificultad para concentrarse, insomnio. A esto se le
denomina “sindrome de abstinencia a la nicotina”, que impulsara a la persona a

buscar la estimulacion de la nicotina para evitar dichos sintomas 42832,

A nivel sistémico, luego de la exposicion a la nicotina, hay una
estimulacién causada por la droga directamente sobre la médula adrenal,
generando la liberacién de adrenalina, lo cual estimulara el aumento subito de
la glucosa sérica, el aumento de la presién arterial, de la frecuencia respiratoria
y cardiaca. La nicotina ademas suprime la produccion de insulina en el
pancreas por lo que los fumadores siempre se mantienen levemente
hiperglicémicos. Por otra parte, se ha descubierto que ésta cruza la barrera

placentaria en un 38%, pudiendo producir en los hijos de madres fumadoras,
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bajo peso de nacimiento, aumento de la excitabilidad, hipertonia y sintomas de

abstinencia a la nicotina ?.

2.3.4 Tabaquismo y salud

El tabaquismo esta asociado a enfermedades cardiovasculares,

. : , : : (35,36,37)
respiratorias y a diversos tipos de canceres , siendo responsable de la
muerte anual de 5 millones de personas en el mundo y se estima que éstas
alcanzaran los 10 millones en el afio 2025. Aproximadamente el 70% de estas
muertes ocurrirdn en paises en vias de desarrollo como Chile y afectaran a

quienes hoy en dia son la poblacién de nifios y adolescentes %31,

En Chile, durante la década de los noventa, se realizaron estudios a fin
de identificar los principales problemas de salud, el consumo de tabaco resultd
ser el principal factor de riesgo para la salud de la poblacién y lo principal es

que corresponde a la causa prevenible mas importante e1),

El tabaquismo se asocia a diversas enfermedades y sintomas. Se ha
determinado que los fumadores tienen el doble de riesgo de padecer un evento
cardiaco mortal que los no fumadores, riesgo de cancer pulmonar de diez a
veinte veces mayor, mayor riesgo de cancer de boca, laringe, esodfago,
pancreas, rindn, vejiga y cuello uterino y, dos a tres veces mayor incidencia de

ulcera péptica que los sujetos no fumadores @ Ademas, en las mujeres
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fumadoras la menopausia ocurre cinco anos antes, durante el embarazo el
riesgo de aborto es dos veces mayor, tienen recién nacidos con bajo peso de
nacimiento y propensos a tener problemas de salud ©-3138:39),

El consumo de tabaco es la principal causa de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) "), responsable del 75% de los casos de enfisema
y bronquitis cronica, del 95% de los casos de cancer pulmonar y un 25% de las

enfermedades cardiovasculares 29,

El tabaco afecta al organismo de forma multisistémica ya que ademas se
asocia a sintomas como tos, disnea, baja tolerancia al ejercicio, alitosis,
insomnio, irritacién de la garganta, resfrios frecuentes, severos y prolongados,

alteraciones circulatorias y disminucién del olfato ©%.

Si bien la primera prioridad de las politicas de Salud Publica tienen que
ver con la disminucion del consumo de tabaco, ultimas publicaciones invalidan
esta opcion. Es asi como el estudio de Bjartveit 8) en el 2005 realizado durante
20 afos a 51 mil personas en Noruega determiné que los fumadores que
deseen disminuir el riesgo de morir por enfermedades relacionadas con el
tabaco deben dejar de fumar completamente, porque al reducir la cantidad,
aunque sea a la mitad, no es suficiente, ya que los efectos a largo plazo de una

reduccion en el habito de fumar no mostraron ningun beneficio en relacién a
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seguir fumando persistentemente tanto en hombres como en mujeres “9) La
reducciéon en numeros de cigarrillos consumidos al dia tiende a compensarse
aspirando mas intensa y rapidamente para recibir mas nicotina ®8) " Sin

embargo, Godtfredsen “°)

en el ano 2005 demostré que para quienes fumaban
15 0 mas cigarrillos diarios, una disminucién significativa de mas del 50% de los
cigarrillos puede disminuir el riego de sufrir cancer al pulmén, no obstante,
aunque se consuman entre 1 a 4 cigarrillos diarios el riesgo de mortalidad por
enfermedad coronaria y cancer pulmonar es extremadamente alto en relacién a

sujetos no fumadores 849,

2.3.5 Calculo de la dependencia a la nicotina

Aunque la literatura no logra demostrar si existe asociacién entre los
afnos de dependencia, el numero de intentos de abandono y la abstinencia; el
numero de cigarrillos parece ser un factor a considerar para determinar el grado
de dependencia a la nicotina, determinandose que el punto de corte entre la

dependencia moderada y baja, esta en 15 cigarrillos diarios .

Una forma validada y mas objetiva de calcular la dependencia a la
nicotina es mediante el Test de Fagerstrdm ©? (Material complementario 11.2),
el cual corresponde a un cuestionario autoadministrado que considera ademas
del numero de cigarrillos que consume el sujeto, el tiempo que demora en fumar

g (3241

su primer cigarrillo del di ). Segun la base de las respuestas obtenidas y a
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la asignacion del respectivo puntaje, se determinara si la persona tiene alta,

media o baja dependencia a la nicotina ®%*"),

2.4 Variabilidad del ritmo cardiaco

2.4.1 Generalidades fisiologicas del corazon

La actividad mecanica del corazon se inicia y coordina mediante un
sistema eléctrico intrinseco, conocido como sistema autoexcitoconductor “?,
localizado dentro de las cavidades del corazén. Los impulsos eléctricos
derivados espontaneamente se originan en una region de células de
marcapaso, el nddulo sinoatrial (SA), localizado en una zona cercana a la unién

de la vena cava superior y el atrio derecho “4%#34%),

Los impulsos eléctricos del ndédulo SA inician impulsos de activacion
eléctrica que se extienden por la musculatura auricular para desencadenar
contracciones  auriculares. Los  fasciculos internodales conducen
preferentemente las sefiales eléctricas al nédulo atrioventricular (AV) localizado
en la unién atrioventricular muy cercana a la valva medial de la valvula

“43) Distal al nédulo AV se encuentra el fasciculo de His, que se divide

tricuspide
en las ramas derecha e izquierda situadas en los ventriculos derecho e

izquierdo, respectivamente “®. Las ramas del fasciculo de His terminan en una
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red llamada fibras de Purkinje en ambos ventriculos. Es asi como la actividad
eléctrica se extiende desde el apex hasta la base para iniciar una secuencia

organizada de contraccién ventricular 424344,

2.4.2 Medicion electrocardiografica

El electrocardiograma (ECG) es un registro lineal de la actividad eléctrica
del corazén que sucede en el tiempo (“44) La secuencia de activacion eléctrica
del miocardio puede registrarse en la superficie del cuerpo a través de éste “9),

obteniéndose las siguientes etapas:

- Despolarizacién atrial (onda P): Comienza con la generacién del

(45)

impulso en el nodulo SA y esta onda sehala la propagacion de la

despolarizacion a través de los atrios seguido por la contraccion de los mismos

(4244) | 3 onda de despolarizacion P no supera los 0.10 seg “4.

- Conduccion por el nédulo AV: Este es el puente temporal entre la
despolarizacion atrial y ventricular. En este periodo ocurre la activacién del
nddulo AV, has de His, sus ramas y el sistema especializado de conduccién

intraventricular; la repolarizacion auricular también ocurre en este proceso. Esta

G (4245

conduccion corresponde al segmento PR del EC ). Aproximadamente 0.16

seg. Después de la onda P aparece el complejo QRS “2.
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- Despolarizacion ventricular: Esta excitacidon ventricular produce el
complejo QRS del ECG “?4%. Como consecuencia de la despolarizacién de los
ventriculos se inicia la contraccion de los mismos con una duracidon que no

sobrepasa los 0.10 seg. “4).

- Repolarizacién ventricular: Se origina la onda ST en donde se produce
la repolarizacion del  ventriculo (45), en la cual las fibras musculares

ventriculares comienzan a relajarse “?.

- Intervalo QT: Corresponde a la duracion del potencial de accion
ventricular . Considerando dentro de este periodo la despolarizacion y

repolarizacion de éste 4.

Segun la frecuencia cardiaca el intervalo entre las ondas de un ciclo a
otro es variable “¥, dependiendo del tono simpatico y parasimpatico, asi como

las propiedades intrisecas del nodulo SA “°.

2.4.3 Control autondmico del corazén

En sujetos normales la frecuencia cardiaca esta determinada por la

actividad del nédulo SA, cuya frecuencia intrinseca de descarga va desde los
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40 a 200 latidos por minuto, dependiendo del entrenamiento cardiovascular,
entre otros factores intervinientes “®. El ritmo sinusal normal en reposo oscila
entre 60 y 100 lat/min “%, pudiendo llegar hasta 180-200 y rara vez hasta 250

lat/min., dependiendo de la estimulacion simpatica “?.

El ritmo cardiaco se encuentra regulado por el sistema simpatico y
parasimpatico. Las fibras simpaticas postganglionares se originan en los
ganglios localizados en las cadenas simpaticas cervicales “?. El nédulo SA esta
ricamente inervado por terminaciones nerviosas postganglionares adrenérgicas
y colinérgicas. Los receptores simpaticos 31 se hallan en los atrios, ventriculos

(3349 | as fibras parasimpaticas se extienden por

y en el sistema de conduccién
los nervios vagos derecho e izquierdo y son distribuidas primariamente a las

auriculas, el nédulo SA y el nddulo AV “9),

La estimulaciéon simpatica del corazéon aumenta la contractilidad
miocardica, la frecuencia cardiaca, la velocidad de conduccion y disminuye la
variabilidad cardiaca existente entre un latido y otro. Por el contrario, la
activacién parasimpatica disminuye la frecuencia cardiaca y la conduccién AV,
disminuyendo la fuerza contractil de las auriculas, pero aumenta la variabilidad
cardiaca existente entre cada latido del corazon “#24%),

En condiciones de reposo hay un equilibrio autonémico, con predominio

vagal, el cual es alterado en situaciones de estrés o ejercicio fisico donde la
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actividad vagal disminuye y la simpatica aumenta, determinando también un
aumento de la frecuencia cardiaca ). Por lo tanto los cambios en la funcion
cardiaca durante el dia tienen directa relacion con las fluctuaciones del tono
autonémico, determinadas por diferentes factores que actuan sobre los centros
simpaticos y parasimpaticos, como la respiracién, control vasomotor, reflejos
barorreceptores y quimiorreceptores, termorregulacién, sistema renina

angiotensina, estrés y por supuesto, por el ejercicio fisico ®47.

La relacion existente entre las diferencias en el ritmo de los latidos del
corazon y su control autonémico han sido motivo de estudio durante las ultimas
dos décadas, se ha determinado que por medio de dicha relacion, se podria
estimar el riesgo de mortalidad cardiovascular, incluyendo la muerte subita. La
evidencia experimental de la relacion entre la probabilidad de poseer arritmias
malignas y el incremento del tono simpatico, han estimulado a desarrollar
marcadores cuantitativos de la actividad del sistema nervioso autondémico, la
variabilidad del ritmo cardiaco (VRC) corresponde a un importante marcador no

invasivo (5:46:47:48)

2.4.4 Definicidn de variabilidad del ritmo cardiaco

Aunque el nombre de VRC implica una medida de la frecuencia cardiaca,

el término es engafoso. La VRC es la medida de la variacion de un ciclo
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cardiaco normal al siguiente ciclo. No debe ser confundida con la frecuencia
cardiaca media u otras medidas del registro electrocardiografico ambulatorio, ya
que si bien la frecuencia cardiaca se puede mantener relativamente estable,
entre dos latidos pueden haber diferencias sustanciales entre los intervalos RR,

que determinan el pick de la activacion ventricular entre 2 ciclos @),

2.4.5 Analisis de la variabilidad del ritmo cardiaco

Se utilizan diversos métodos de analisis de la VRC, entre los que

destacan los dominios basados en el tiempo y en la frecuencia .

2.4.5.1 Métodos en el dominio del tiempo

Los métodos e indices utilizados en el dominio del tiempo se basan en la
cuantificacion de los intervalos RR, ciclos cardiacos o de la frecuencia cardiaca

durante intervalos de tiempo seleccionados 47,

Con este método se determinan en un momento del tiempo los intervalos
entre latidos sucesivos normales o la frecuencia cardiaca instantanea. En un
registro continuo del ECG, se detecta cada complejo, y se determina el tiempo
de duracion de los intervalos RR (todos los intervalos entre complejos QRS

adyacentes resultantes de despolarizaciones sinusales) 4",
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Dentro de los métodos de dominio en el tiempo se pueden encontrar los

meétodos estadisticos y los métodos geométricos. Los métodos de dominio de

tiempo estadisticos se denominan: SDNN, SDANN, RMSSD, indice SDNN,

SDSD, NN50, pNN50 (tabla 4). Por ultimo el método geométrico corresponde al

indice triangular de la VRC (tabla 5) 47

Tabla 4. VRC: Andlisis de medidas de dominio de tiempo estadistico 7).

Medidas de dominio
de tiempo Definicion
estadistico

SDNN Desviacion estandar de todos los intervalos RR
en registro de 24 horas.

SDANN Desviaciéon estandar de la media de los
intervalos RR, medidos cada 5 minutos durante
todo el registro.

RMSSD Raiz cuadrada de la media de la suma de las
diferencias entre intervalos RR elevados al
cuadrado.

Indice SDNN Media de las desviaciones estandar de todos los
intervalos RR en todos los segmentos de 5
minutos durante el registro de 24 horas.

SDSD Desviacion estandar de las diferencias entre
latidos adyacentes RR normales.

NN50 Numero de pares de intervalos RR adyacentes
con diferencias superiores a 50 ms. en registro
completo.

pNN50 Variable NN50 dividida por el numero total de
intervalos RR.
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Tabla 5. VRC: Andlisis de medidas de dominio de tiempo geométrico ©47).

Medidas de dominio

de tiempo Definicion
geomeétrico
indice triangular de | Nomero total de intervalos RR registrado
la VRC durante 24 horas dividido por la frecuencia

modal (altura del histograma de todos los
intervalos RR)

2.4.5.2 Métodos en el dominio de frecuencia

Este método analiza los ritmos intrinsecos de la sefal de la frecuencia
cardiaca mediante la descomposicion de ésta en sus componentes de
frecuencia fundamentales y constituyen un método para describir cuantos ciclos
de un determinado suceso ocurren en un periodo de tiempo determinado
(medida en Hz.). En el caso de que se registren multiples frecuencia se le

llamara espectros de frecuencias “©.

Existen varios métodos por los que se descompone una sefal en los
componentes periddicos que la forman, estos quedan agrupados en una banda
o espectro en donde se delimitan aquellos componentes asociados a
variaciones originadas por la respiracion (modulacién respiratoria de la actividad
vagal) que habitualmente estan comprendidos entre 0.40 y 1.15 Hz., asi como
componentes de menor frecuencia alrededor de 0.1 Hz. originados

conjuntamente por los sistemas simpatico y parasimpatico (46),
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El analisis espectral solamente se puede obtener por algoritmos
matematicos “°). Los métodos para calcular estos espectros se clasifican como
no paramétricos y paramétricos %47 La ventaja de los métodos paramétricos
es que pueden distinguirse componentes espectrales independientes de la
frecuencia de banda seleccionada. También tienen facil procesado de espectro
de frecuencias con calculos automaticos de componentes de alta o baja

frecuencia. “7),

Estos métodos son los que entregan informacion fisiologica mas
detallada, pero son mas dificiles de interpretar y mas sensibles a los errores de

medicién y calidad de registro “°).

Los componentes espectrales se pueden formar de registros cortos o
registros en tiempos prolongados. En los registros cortos el analisis es realizado
en un corto tiempo, de 2 a 5 min. y se distinguen tres principales componentes.
Estos son componentes de muy baja frecuencia (VLF), componentes de baja
frecuencia (LF) y componentes de alta frecuencia (HF). La medida de estos tres
componentes se hace en valores absolutos de potencia (ms.?). Los valores de
LF y HF también pueden darse en unidades normalizadas (nu) que representan
el valor relativo de cada uno de los componentes en proporcion al valor del

componente VLF y se representan en porcentaje ©4¢47).
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En otro ambito, en los registros en tiempos prolongados el analisis de
tiempo es mayor, llegando a ser de 24 hrs., por lo tanto, aqui el analisis
espectral puede ser utilizado para analizar la secuencia de los intervalos RR
durante un periodo de 24 hrs. El resultado incluye un componente de frecuencia

trabajada (ULF) ademas de los componentes de VLF, LF y HF 47,

- Bandas HF (0.15 — 0.4 Hz. en adultos): Centradas alrededor de la
frecuencia respiratoria. Tienen relaciéon directa con las fluctuaciones

parasimpaticas o vagales asociadas a la respiracion ©47),

- Bandas de LF (0.04 — 0.15 Hz.): Aun no estan bien definidas. Atribuidas
a procesos de termorregulacion, actividad vasomotora periférica y al sistema
renina angiotensina. Estan moduladas por los dos sistemas auténomos, pero

con predominio simpatico 47

- Banda de VLF (0.003 — 0.04 Hz.) y banda de ULF (< 0.003 HZ.). Sus

significancias son atn desconocidas ©47).
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2.4.6 Intervalos de normalidad para las variables de la VRC

A continuacion se explican en mayor detalle algunas variables, las cuales
seran utilizadas para el presente trabajo, por tanto su comprension es de

importancia.

- Variable HF: Se relaciona con la actividad vagal, la cual es la principal
contribuidora a este componente, con frecuencias entre 0,15 y 0,4 Hz. Para un
analisis espectral en supino con grabaciones de 5 minutos, se considera como
valor estandar de normalidad el intervalo 26-32 en unidades normalizadas (nu.).
Valores que se encuentren bajo el limite inferior significarian baja VRC, con

predominio del sistema simpatico ©.

- Variable LF/HF: Este componte se refiere a la relacidon que existe entre
LF y HF. En el caso de un andlisis espectral en supino con grabaciones de 5
minutos, se considera como valor estdndar de normalidad el intervalo 150-200%
®_ El cociente de LF/HF es considerado por algunos investigadores como el
reflejo del equilibrio simpatico y parasimpatico. Valores sobre este rango
indicarian predominio del sistema simpatico por sobre el vagal, por el contrario

valores bajo el rango indicarian mayor control vagal ®),
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- Variable pNN50: Corresponde al numero de pares de intervalos
adyacentes que se diferencian por mas de 50 ms. en una grabacion completa,
siendo este numero dividido por el numero total de intervalos que se obtuvo tras
la medicidon de 5 minutos. Este componente es expresado en porcentaje y

(49)

segun Manfrini , valores bajo 3 % son indicativos de menor control

parasimpatico y mayor control simpatico, por tanto, menor VRC.

2.4.7 Medicion de la variabilidad del ritmo cardiaco (VRC)

La medicién de la VRC constituye un método no invasivo que nos permite
evaluar la relacion entre la frecuencia cardiaca y el control autonémico del

n 5:4647) | 3 VRC representa uno de los mas prometedores marcadores y

corazoé
la aparente facilidad de esta medida ha popularizado su uso. Sin embargo, la
importancia y significado de las diferentes medidas de VRC son mas complejos

pudiendo inducir a conclusiones incorrectas ©47).

2.4.7.1 Anadlisis de la VRC mediante electrocardiografia ambulatoria

La valoracién de la VRC constituye un parametro, obtenido de forma no
invasiva, de gran utilidad para la valoracion de la actividad del sistema nervioso

autébnomo, que permite aproximarnos a conocer el grado de alteraciones
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autonomicas cardiovasculares que acompafan a diversas situaciones

patologicas 749,

Diferentes estudios que han analizado la VRC como medida no invasiva
del balance autonémico han aportado informacion valiosa sobre la génesis en
diferentes patologias ®*”. Seguin Task Force © desde 1980 aproximadamente
ha existido una explosion de estudios que utilizan la electrocardiografia
ambulatoria para el analisis de la VRC en pacientes con infarto agudo al
miocardio (IAM), insuficiencia cardiaca congestiva, trasplante cardiaco,
hipertension arterial, prolapso valvular mitral, enfermedades neuroldgicas,
neuropatias, diabetes, insuficiencia renal y tras la administracion de ciertos

farmacos (®4648),

Ademas de los problemas metodolégicos en la medida de la VRC con los
dispositivos comerciales disponibles, asi como la necesidad de disponer de
valores de referencia para los diferentes grupos de poblacion, es necesario que
estudios prospectivos determinen la sensibilidad, especificidad y valor predictivo
de los diferentes parametros que mide la VRC en relacion con la mortalidad y
morbilidad de diferentes grupos de pacientes “47) En la actualidad, las diferentes
sociedades médicas consideran la determinacién de la VRC como un método
de investigacion clinica y todavia no como un método clinico de rutina. Sin

embargo, a partir del rapido desarrollo tecnolégico es probable que su

44



determinacién constituya, en un futuro préximo, un parametro de gran valor

clinico ®47),

2.4.8 Uso clinico de las mediciones de la VRC

La disminucion de la VRC indicaria una alteracion del balance del sistema
nervioso autonomo con predominio del sistema nervioso simpatico, ademas
corresponde a un gran predictor de mortalidad por IAM, miocardiopatia dilatada
o por patologia extracardiaca ®47) | os motivos por los cuales se prefiere en la
actualidad la medicién de la VRC, es que es una medicion mas compleja, pero

d (646

de gran sensibilidad prondstica de mortalida ). Ademas corresponde a un

potente predictor de muerte subita “.

Se ha utilizado la VRC en relacién a diferentes factores de riesgo que
influyen directa o indirectamente en ella, como es el caso de la obesidad y

tabaco particularmente (60:51:52:53.54.55)

2.4.8.1 Variabilidad del ritmo cardiaco y obesidad

Se ha demostrado que un 10% de aumento en el peso corporal significa
una disminucién en la VRC, la cual es atribuible al descenso de la actividad

parasimpatica, mientras que una pérdida de peso aumenta la actividad en el
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sistema parasimpatico y disminuye al mismo tiempo la del sistema simpatico

(50,51,52)

2.4.8.2 Variabilidad del ritmo cardiaco y tabaco

Si bien no hay estudios categoéricos sobre los efectos del tabaco en la
funcién del sistema auténomo, las primeras alusiones al tema han sido
preocupacion de organizaciones de salud ambiental ®3) Ya en el afio 1993
Niedermaier y cols %) sefialan que la nicotina aumenta la accién simpatica
disminuyendo la actividad vagal y con ello la VRC. Ademas, los temas de
interés se relacionan en como la presencia de microparticulas suspendidas en
el aire pueden generar cambios en la variabilidad del ritmo cardiaco como

marcador de funcion autonémica cardiaca ©%.

Al exponer a sujetos con EPOC, a ambientes contaminados, la
variabilidad del ritmo cardiaco disminuyé de manera estadisticamente

significativa después de la exposicion ¢+

El factor edad fue importante
debido a que las mayores alteraciones fueron pesquisadas en los grupos de

mayor edad y con asociacion de sobrepeso ©¥.
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Por otra parte, la presencia de tabaco ambiental, ha sido asociada a
mortalidad cardiovascular, al igual que la disminucion de la variabilidad del ritmo

cardiaco ©%%.

Al comparar la variabilidad del ritmo cardiaco en sujetos no fumadores
expuestos a ambientes contaminados con humo de tabaco y a ambientes libres
de humo, se asociaron efectos negativos sobre la variabilidad del ritmo cardiaco
durante el tiempo de exposicion a los ambientes contaminados, con una
disminucion de aproximadamente un 12% del SDNN, variacion que no se
relaciond6 con cambios en la frecuencia cardiaca ni con variaciones en la

saturacion de oxigeno. ¥
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lll. HIPOTESIS

Hi (1): Existen diferencias significativas en el comportamiento de la variabilidad
del ritmo cardiaco entre sujetos sedentarios obesos y sujetos sedentarios con

dependencia de nicotina.

Ho (1)) No existen diferencias significativas en el comportamiento de la
variabilidad del ritmo cardiaco entre sujetos sedentarios obesos y sujetos

sedentarios con dependencia de nicotina.

Hi o): Existen diferencias significativas en el comportamiento de la variabilidad
del ritmo cardiaco entre sujetos sedentarios con sobrepeso y sujetos

sedentarios con dependencia de nicotina.

Ho 2 No existen diferencias significativas en el comportamiento de la
variabilidad del ritmo cardiaco entre sujetos sedentarios con sobrepeso y

sujetos sedentarios con dependencia de nicotina.

Hi 3): Existen diferencias significativas en el comportamiento de la variabilidad

del ritmo cardiaco entre sujetos sedentarios con sobrepeso y sujetos

sedentarios obesos.
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Ho 3 No existen diferencias significativas en el comportamiento de la
variabilidad del ritmo cardiaco entre sujetos sedentarios con sobrepeso y

sujetos sedentarios obesos.
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IV. OBJETIVOS DE ESTUDIO

4.1 Objetivo General

4.1.1 Comparar el comportamiento de la variabilidad del ritmo cardiaco
en sujetos sedentarios con sobrepeso, sedentarios obesos y sujetos
sedentarios con dependencia de nicotina en una muestra cuyo rango de edad
se encuentra entre los 20 y 45 afos, realizada en la ciudad de Valparaiso —

Chile, en el ano 2007.

4.2 Objetivos Especificos

4.2.1 Determinar el nivel de actividad fisica en los sujetos de estudio por

medio del cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ) ('®).

4.2.2 Evaluar los niveles de obesidad de los sujetos de estudio,

determinando el indice de masa corporal por medio del indice de Quetelet @1,

4.2.3 Determinar los niveles de dependencia de nicotina en los sujetos de

estudio por medio del test de Fagerstrom ©2),

4.2.4 Medir la variabilidad del ritmo cardiaco en los sujetos de la muestra

por medio del cardiotacémetro marca Polar s810i.
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4.2.5 Comparar la funcion del sistema nervioso autbnomo por medio de
la medicion de la variabilidad del ritmo cardiaco en los diferentes grupos de

estudio.
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V. MATERIALES Y METODO

5.1 Materiales

Para la realizacion de la investigaciéon y obtencién de los datos se

utilizaron los siguientes materiales:

- Formulario de consentimiento informado (material complementario 11.3).

- Cuestionario internacional de actividad fisica, version corto autoadministrado,
2002 '® (material complementario 11.1)

- Cuestionario de Fagerstrdm de dependencia a la nicotina, 2001 ©®2 (material
complementario 11.2)

- indice de Quetelet @V (tabla 3).

- Balanza digital marca electronic digital strain gange scale, modelo 840D-01.

- Cinta métrica metalica powerlock ®, stanley.

- Reloj marca adidas, modelo Stainless steel back, China.

- Cardiotacémetro marca Polar ®, modelo s810i, Finlandia.

- Medio de contacto Eco-sonico, marca Dieco-Gel, Difem Pharma S.A..
Santiago, Chile.

- Camilla terapéutica.

- Computador portatil modelo Compaq Presario V3117LA.

- Software Microsoft Office Word ®, 2003.

- Software Microsoft Office Excel ®, 2003.
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- Software estadistico GraphPad inStat 3, 2001.

- Software Polar Precision Performance ®, version 4.01.029, 2004.

5.2 Tipo de investigacion

La presente corresponde a una investigacion clasica cuantitativa de tipo
prospectivo, es decir, se registraron los datos en el momento mismo de su
ocurrencia y no se consideraron datos que ocurrieron en un pasado. Por otro
lado segun el periodo y secuencia de la investigacion, corresponde a un estudio
transversal donde se estudiaron determinadas variables en un determinado

momento sin realizar un seguimiento de éstas a través del tiempo. ©°

El disefio de estudio segun anadlisis y alcance de los resultados
corresponde a un estudio de tipo descriptivo donde se describen las
caracteristicas de determinada poblacion segun determinadas variables en ella,
sin pretender dilucidar completamente los fendmenos, ni dar explicaciones, sino
que sugerir asociacion de determinadas variables como punto de partida a otros

estudios descriptivos y experimentales futuros ©°.
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5.3 Area de estudio

5.3.1 Poblacién

La poblacion del estudio esta limitada por los habitantes del area urbana

de la ciudad de Valparaiso, Chile.

5.3.2 Muestra

La muestra obtenida de la poblacién de estudio, es de tipo no
probabilistica o también conocida como muestra dirigida, donde los sujetos

participantes siguieron un proceso de seleccién informal.

La muestra seleccionada para la presente investigacion corresponde a
30 sujetos de ambos sexos, en un rango de edad de 20-45 afos,
pertenecientes a la poblacion urbana de la cuidad de Valparaiso, Chile. Todos
los participantes fueron reclutados de manera voluntaria y se certificO su
participacion a través de la firma de un consentimiento informado (Material

complementario 11.3).
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5.4 Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion y exclusion corresponden a los expuestos en la

tabla 6.
Tabla 6. Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Sujetos entre 20 y 45 afios Patologias diagnosticadas
médicamente
Aceptacion de consentimiento Consumo diario de medicamentos
informado
Inactividad fisica '® Minima actividad y actividad fisica
(18)
Dependencia media de nicotina y Dependencia baja y alta de
sin dependencia. ©? nicotina 2
Rango normal, sobrepeso, Obesidad tipo IIl o desnutricién “"
obesidad tipo | y II @7

5.5 Grupos de estudio segun criterios de inclusion.

Los sujetos que ingresaron al estudio fueron divididos en tres grupos
segun las siguientes caracteristicas:

- Grupo Sobrepeso: Constituido por 10 personas clasificadas como

(21) 32)

sobrepeso *“ "/, inactivas fisicamente (18) sin dependencia media de nicotina (

y sin diagndsticos médicos de comorbilidades.
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- Grupo Obesidad: Este segundo grupo fue constituido por 10 sujetos

(21

clasificados como obesidad clase | o Il , inactivas fisicamente (18)

, sin

(32)

dependencia media de nicotina y sin diagnodsticos médicos de

comorbilidades.

- Grupo Tabaco: Constituido por 10 personas con habito tabaquico,
clasificados como dependientes medios de nicotina 32)Sjendo estos sujetos

(18)

inactivos fisicamente ('®, sin obesidad ©"

ni diagndsticos médicos de

comorbilidades.

5.6 Definiciéon de variables

5.6.1 Variables independientes

Corresponden a las variables: edad, nivel de actividad fisica, indice de

masa corporal y dependencia de nicotina, las que se detallan en |la Tabla 7.
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Tabla 7. Definicién de las variables independientes

praduce, generando
dependencia fisica yio
psicologica. @)

Media

Dependencia
Alta

Yariahle Sub - Definicidn Dimensian Indices Indicador Cperacionalizacidn
variable
Edad Corresponde al ndmero = 20 afios Afios Se evalla
de afios de vida del 20- 45 afios considerando los
sujeto. Para este <= 45 afios afios transcurridos
estudio se considera desde la fecha de
entre 20y 45 afios. nacimienta del sujeto
hasta la fecha.
M Peso Corresponde al peso Indice de Marmal k. Se evalda el peso del
dividido por el cuadrado | Cuetelet @M | Sobrepeso sujeto con una
de la talla. @1 Cheso| halanza digital v la
Chesoll talla con un altimetro
Talla Chesalll . dezde el suelo hasta
el vertice de la
cabeza.
Mivel E= la cantidad de [P A0 ey Inactiva METs/min.f Esta variable fue
de mavirmienta corparal fisicamente Sem. medida a través del
actividad humano, realizado en Cuestionario
Fisica un tiempo determinado, Minimamente internacional de
que aumenta el activo actividad fisica
consumo de energia. (IPAL) de tipo corto v
Activo autoadministrado,
fisicamente afio 2002 0=
Depen- Es la necesidad Test de Dependencia Puntos de Se mide por medio
dencia incantenible de Fagers- haja dependencia | del puntaje obtenida
de consumir nicotina, a trém &2 (32) al responder el test
nicatina pesar del dafio que Dependencia de Fagerstrom. &2

5.6.2 Variable dependiente

La variable dependiente para la presente investigacién corresponde a la VRC,

los distintos componentes que se analizaran se detallan en la Tabla 8, las

cuales seran: Variable HF, relacion LF/HF y variable pNNS50.
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Tabla 8. Definicién de las variables dependientes

Variable Sub — Definicidn Indice de Indicador Operacionalizacion
variable normalidad
HF Corresponde auno de los 29+3 3 % Se evalla en el registro
componentes espectrales de electrocardiografico,
VRC, siendo éste de alta entregado por medio de
frecuencia. (9 un cardiotacometro. (9
LF/HF Corresponde a la relacién de 15-2003 % Se evalla en el registro
un componente espectral de electrocardiografico,
baja frecuencia y un componte entregado por medio de
de alta frecusncia un cardiotacometro. (9
VRC respectivamente. (9
pMMS0 Corresponde a una medida de 3.0069 % Se evalla en el registro
dominio de tiempo estadistico, electrocardiograficoentr
definida como la variable que egado por medio de un
registra el nimero de pares de cardiotacdmetro. 8
intervalos RR adyacentes con
diferencias menores a 50 ms.
en registro completo, dividida
por el ndmero total de
intervalos RR. 3

5.7 Protocolo

5.7.1 Firma de consentimiento informado y recopilacién de datos

En un primer momento se procede a informar a cada participante de los

procedimientos y la utilizacion de los datos obtenidos de las mediciones durante

el estudio, para lo cual se lee una carta de consentimiento informado, se

responden todas sus dudas y finalmente, se solicita la firma de un formulario de

consentimiento informado voluntario (material complementario 11.3)
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Posteriormente se inicia la recopilaciéon de datos personales por medio
de una ficha de datos realizada al ingreso del estudio, excluyendo a todo aquel
sujeto con alguna patologia diagnosticada previamente por un médico y/o que
éste se encuentre consumiendo cualquier tipo de farmaco. Ademas se excluiran
a quienes no cumplan con los criterios determinados para cada grupo de

estudio (tabla 6).

Estos procedimientos se realizan en una sala equipada, ubicada en las
dependencias de la Universidad de Valparaiso, en la cual se realiza una

entrevista a cada paciente, con una duracion de aproximadamente 10 minutos.

Si el sujeto esta de acuerdo con los procedimientos por medio de la firma
del formulario de consentimiento informado, se procede con la siguiente etapa,

la cual es determinar el nivel de actividad fisica.

5.7.2 Evaluacioén de la actividad fisica

Se realiza por medio del cuestionario IPAQ '®

, siendo las preguntas
leidas clara y lentamente por uno de los investigadores, las que respondera el
participante. En el caso de que las respuestas dadas por el participante durante

el cuestionario indiquen inactividad fisica por parte de éste, el sujeto sera

incluido en el estudio.
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5.7.3 Evaluacion de la obesidad

Se realiza la evaluacion en una sala ambientalmente equipada. Para esta

medicién las personas se deben encontrar sin calzado y con ropa ligera.

5.7.4 Evaluacién de la dependencia a la nicotina

Se leen las preguntas del test en voz alta a cada uno de los pacientes
que durante el examen inicial hayan referido consumo de tabaco, de manera de

determinar la dependencia media a la nicotina.

5.7.5 Medicion de la variabilidad del ritmo cardiaco

Las evaluaciones y mediciones son realizadas en el mismo dia, en la
mafana, entre las 8:30 am. y las 12:30 pm., en el laboratorio de Fisioterapia de
la Carrera de Kinesiologia, ubicado en las dependencias de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Valparaiso, Valparaiso, entre los meses de enero

y marzo del aio 2007.

Para esta medicion, todo paciente ingresa a la sala trabajo, luego se le
explica el procedimiento a seguir durante la sesion mientras se coloca la banda
pectoral del cardiotacoOmetro a la altura de la 72 costilla en el centro del térax y

luego reposa 5 minutos en decubito supino con las rodillas flectadas con apoyo
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de pies sobre una camilla. Posteriormente se procede a medir la variabilidad del
ritmo cardiaco por medio de un software conectado via infrarrojo a la banda
pectoral del cardiotacometro, la cual registra las sefiales cardiacas para su

posterior analisis.

5.7.6 Analisis de la funcién cardiovascular del sistema nervioso auténomo

Para el analisis de la funcién del sistema nervioso autbnomo se dispone
de diferentes métodos de valoracion ®. Especificamente para la presente
investigacion se considerara la variable pNN50 como parte del analisis temporal
y las variables HF y la relacion LF/HF como parte del analisis espectral ©.

5.7.7 Tratamiento estadistico de los datos

Los datos recolectados son la base para determinar los grupos de
estudios y posteriormente dilucidar nuestro problema de investigacion.
Especificamente, los datos de VRC se analizan con un Software Polar ®
Precisién performance SW, lo cuales a continuacion y junto a los otros valores,

se analizan utilizando el Software estadistico GraphPad InStat 3.
En primera instancia se realiza el test de normalidad a fin de conocer la

distribucion normal de los valores obtenidos. Para esto se utiliza el método de

Kolmogorov y Smirnov ©®®. Luego de haber determinado cuales son las
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variables que pasan o no la prueba de normalidad se debe aceptar o rechazar

la hipdtesis nula.

Para aceptar o rechazar las hipotesis nulas de investigacion se realiza el
analisis de medias pareadas y luego se realiza la prueba t — student para datos
con distribucidon normal y Wilcoxon para datos que no se distribuyen con

(56)

normalidad . Considerando un nivel de significancia de p < 0,05 para la

presente investigacion.
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VI. RESULTADOS

Los datos seran expuestos siguiendo el orden de los objetivos

planteados en esta investigacion.

6.1 Nivel de actividad fisica, segun IPAQ (9.

Grafico 1. Actividad intensa segun grupo de estudio
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Segun el andlisis de las preguntas 1 y 2 del IPAQ '® (material
complementario 11.1), se puede determinar la energia utilizada en actividades
intensas de los sujetos de estudio. Los sujetos con sobrepeso obtuvieron un
mayor gasto energético con una media de 26.3 + 57 METs, mientras que los
sujetos con obesidad obtuvieron una media de 17.56 + 53 METs y por su parte

los sujetos del grupo tabaco no realizaron actividad fisica intensa. Segun esto,
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todos los sujetos pertenecen a la poblacion inactiva fisicamente, ya que no

superaron el limite de los 210 METs (tabla 1).

Grafico 2. Actividad moderada segun grupo de estudio
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'®) se puede

Segun el andlisis de las preguntas 3 y 4 del IPAQ !
determinar la energia utilizada en actividades moderadas de los sujetos de
estudio. Los sujetos con sobrepeso fueron quienes tuvieron un mayor gasto
energético en este tipo de actividades con una media de 196.4 + 212 METs, le
sigue el grupo obesidad con 108.9 + 49 METs y por ultimo los sujetos del grupo
tabaco 101.5 + 157 METs. Segun esto, todos los sujetos pertenecen a la

poblacion inactiva fisicamente, ya que no superaron el limite de los 525 METs

(tabla 1).
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Grafico 3. Actividad de caminata segun grupo de estudio
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'®) se puede

Segun el andlisis de las preguntas 5 y 6 del IPAQ !
determinar la energia utilizada en la actividad de caminata de los sujetos de
estudio. El grupo tabaco fue el que obtuvo un mayor gasto energético en
caminata, con una media de 295.8 + 188 METs, le sigue el grupo con
sobrepeso, quienes obtuvieron una media de 293.7 + 179 METs y finalmente
los sujetos del grupo obesidad 282 + 208 METs. Segun esto, todos los sujetos

pertenecen a la poblacion inactiva fisicamente, ya que no superaron el limite de

los 525 METs (tabla 1).
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Grafico 4. Tiempo en horas diarias sentado segun grupo de estudio
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La pregunta 7 del IPAQ '®, permite determinar las horas que pasan los
sujetos sentados durante el dia. Segun esto, el grupo con sobrepeso fue quien
presenta la mayor cantidad de tiempo sentado, con una media de 6.2 + 2 horas,

posteriormente los grupos obesidad con 5.5 + 2.2 horas y el grupo tabaco con

5.5 + 5 horas.
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6.2 Nivel de obesidad segun indice de Quetelet V.

Grafico 5. IMC en los grupos de estudio
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Segun el grafico IMC @Y (Kg/m?) en los grupos de estudio, es posible
observar que el grupo obesidad presenta un mayor IMC con una media
correspondiente a 34 + 2,4, le sigue el grupo tabaco con una media de 26,1 £

1,8 y finalmente el grupo sobrepeso con una media de 25,2 + 2,8.
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6.3 Niveles de dependencia a la nicotina segun test de Fagerstrom (32)

Grafico 6. Puntajes de dependencia a la nicotina por sujetos de estudio
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Luego de la realizacién del test de Fagerstrom ©? de dependencia a la
nicotina a la totalidad de los sujetos de estudio, veinte sujetos (67%)
presentaron puntaje 0, por lo tanto sin dependencia a la nicotina y los diez

sujetos restantes (33%) se les determin6 dependencia media a la nicotina.
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6.4 Variabilidad de ritmo cardiaco

6.4.1 Variable HF (%)

Grafico 7. Variable HF en grupo sobrepeso
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El presente grafico muestra los valores de HF (%) de los sujetos de
estudio pertenecientes al grupo de sobrepeso, los cuales se distribuyen con una

media de 15 £ 7, encontrandose cuatro sujetos sobre esta media.

Los sujetos pertenecientes a este grupo se distribuyen bajo el limite del

rango de normalidad aceptado por la Task Force (26-32%) ©), a excepcion de

uno de los sujetos de la muestra.
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Grafico 8. Variable HF en grupo obesidad
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El presente grafico muestra los valores de HF (%) de los sujetos de
estudio pertenecientes al grupo de obesidad, los cuales se distribuyen con una

media de 14,5 £ 6,7, encontrandose seis sujetos por sobre esta media.
Todos los sujetos pertenecientes a este grupo de estudio se distribuyen

bajo el limite inferior del rango de normalidad aceptado por la Task Force (26 -

32%) ©.
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Grafico 9. Variable HF en grupo tabaco
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El presente grafico muestra los valores de HF (%) de los sujetos de
estudio pertenecientes al grupo de tabaco, los cuales se distribuyen con una

media de 8,5 £ 2,6, encontrandose la mitad de los sujetos por sobre esta media.
Todos los sujetos pertenecientes a este grupo de estudio se distribuyen

muy por debajo del limite inferior del rango de normalidad aceptado por la Task

Force (26 - 32%) ©.
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6.4.2 Relacién LF/HF (%)

Grafico 10. Relacion LF/HF en grupo sobrepeso
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El presente grafico muestra los valores de LF/HF (%) de los sujetos de
estudio pertenecientes al grupo de sobrepeso, los cuales se distribuyen con una
media de 164,2 + 74,9, encontrandose la mitad de los sujetos por sobre esta

media.

Cinco de los sujetos pertenecientes a este grupo de estudio se
distribuyen por debajo del limite inferior del rango de normalidad aceptado por
la Task Force (150 - 200%) ®. Dos de los sujetos se encuentran dentro de este
intervalo y finalmente tres sujetos se encuentran sobre los valores de

normalidad.
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Grafico 11. Relacion LF/HF en grupo obesidad
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El presente grafico muestra los valores de LF/HF (%) de los sujetos de
estudio pertenecientes al grupo de obesidad, los cuales se distribuyen con una
media de 188,2 + 168,1, encontrandose solo dos de los sujetos por sobre esta

media.

El grupo obesidad, seis de los sujetos se distribuyen bajo el limite inferior
del rango de normalidad aceptado por la Task Force (150 - 200%) ©). Dos de
los sujetos se encuentran dentro de este intervalo y los dos restantes se
encuentran sobre los valores de normalidad, destacando uno de ellos que se
distancia con gran diferencia de los otros sujetos, sobrepasando ampliamente el

intervalo de normalidad.
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Grafico 12. Relacién LF/HF en grupo tabaco
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El presente grafico muestra los valores de LF/HF (%) de los sujetos de
estudio pertenecientes al grupo de tabaco, los cuales se distribuyen con una

media de 382,1 £ 261, encontrandose tres de los sujetos por sobre esta media.

Dentro del grupo tabaco, ninguno de los sujetos se distribuye por debajo
del rango de normalidad aceptado por la Task Force (150 - 200%) ®, tampoco
se distribuye dentro del intervalo de normalidad, destacando el hecho de que

todos los participantes presentan una relacion LF/HF (%) por sobre el intervalo.
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6.4.3 Variable pNN50 (%)

Grafico 13. Variable pNN50 en grupo sobrepeso
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El presente grafico muestra los valores de pNN50 (%) de los sujetos de
estudio pertenecientes al grupo de sobrepeso, los cuales se distribuyen con una

media de 10,5 £ 8,6, encontrandose cuatro de los sujetos por sobre esta media.

Dentro del grupo sobrepeso, sélo tres de los sujetos de estudio se

(49

distribuyen por debajo del limite aceptado, 3% )y el resto de los participantes

se encuentra por sobre este valor.

75



Grafico 14. Variable pNN50 en grupo obesidad
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El presente grafico muestra los valores de pNN50 (%) de los sujetos de
estudio pertenecientes al grupo de obesidad, los cuales se distribuyen con una

media de 9,1 £ 11, encontrandose tres de los sujetos por sobre esta media.
Dentro del grupo obesidad, la mitad de los sujetos se distribuyen por

debajo del limite aceptado, 3% (“49) y la mitad restante de los participantes se

encuentra por sobre este valor.
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Grafico 15. Variable pNN50 en grupo tabaco
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El presente grafico muestra los valores de pNN50 (%) de los sujetos de
estudio pertenecientes al grupo de tabaco, los cuales se distribuyen con una

media de 3,5 = 3,9, encontrandose cuatro de los sujetos por sobre esta media.

Dentro del grupo tabaco, la mitad de los sujetos se distribuyen por debajo

(49)

del limite aceptado, 3% y la mitad restante de los participantes se encuentra

por sobre este valor.
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6.5 Comparacion de variables de variabilidad de ritmo cardiaco

6.5.1 Grupo tabaco versus grupo obesidad

Grafico 16. HF en grupos tabaco versus obesidad
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Tabla 9. HF en grupos tabaco versus obesidad
HF (%) N Media Desviacion Estandar P
Tabaco 10 8,5 2,6 0,0514
Obesidad | 10 14,5 6,7 n.s

n.s: no significativo; n: nimero de sujetos

Para el grafico de comparacion de HF (%) en grupos tabaco versus
obesidad, es posible observar que este ultimo grupo presenta una mayor media
de HF (%) (14,5 £ 6,7 versus 85 + 2,6), siendo esta comparacion

estadisticamente no significativa con un valor de p 0,0514.

78



Grafico 17. LF/HF en grupos tabaco versus obesidad
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Tabla 10. LF/HF en grupos tabaco versus obesidad
LF/HF (%) | N Media Desviacion Estandar p
Tabaco 10 382,1 261,0 0,1117
Obesidad | 10 188,2 168,1 n.s

n.s: no significativo; n: nimero de sujetos

Para el grafico de comparacion de LF/HF (%) en grupos tabaco versus
obesidad, es posible observar que el grupo tabaco presenta una mayor media
de LF/HF (382,1 + 261 versus 188,2 £ 168,1), siendo esta comparacion

estadisticamente no significativa con un valor de p 0,1117.
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Grafico 18. pNN50 en grupos tabaco versus obesidad
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Tabla 11. pNN50 en grupos tabaco versus obesidad

PNN50 (%) n Media  Desviacion Estandar P

Tabaco 10 35 3.9 0,1372

Obesidad 10

9,1 11,0 n.s

n.s: no significativo; n: nimero de sujetos

Para el grafico de comparacion de pNN50 (%) en grupos tabaco versus
obesidad, es posible observar que este ultimo grupo presenta una mayor media
de pNN50 (91 = 11 versus 3,5 + 3,9), siendo esta comparacion

estadisticamente no significativa con un valor de p 0,1372.
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6.5.2 Grupo tabaco versus grupo sobrepeso

Grafico 19. HF en grupos tabaco versus sobrepeso
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*: estadisticamente significativo.

Tabla 12. HF en grupos tabaco versus sobrepeso

HF (%) N Media Desviacion Estandar P
Tabaco 10 8,5 2,6 0.0133
Sobrepeso | 10 15 7,0 Sig.

Sig.: estadisticamente significativo; n: nimero de sujetos.

Para el grafico de comparacion de HF (%) en grupos tabaco versus
sobrepeso, es posible observar que este ultimo grupo presenta una mayor
media de HF (%) (15 £ 7 versus 8,5 + 2,6), siendo esta comparacion

estadisticamente significativa con un valor de p 0,0133.
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Grafico 20. LF/HF en grupos tabaco versus sobrepeso
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*: estadisticamente significativo.

Tabla 13. LF/HF en grupos tabaco versus sobrepeso

LF/HF (%) n Media Desviacion Estandar P
Tabaco 10 382,1 261,0 0.0206
Sobrepeso | 10 164,2 74,9 Sig.

Sig.: estadisticamente significativo; n: nimero de sujetos.

Para el grafico de comparacion de LF/HF (%) en grupos tabaco versus

sobrepeso, es posible observar que el primer grupo presenta una mayor media

de LF/HF (382,1 £+ 261 versus 164,2 + 74,9), siendo esta comparacion

estadisticamente significativa con un valor de p 0,0206.
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Grafico 21. pNN50 en grupos tabaco versus sobrepeso
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*: estadisticamente significativo.

Tabla 14. pNN50 en grupos tabaco versus sobrepeso

PNN50 (%) | n Media Desviacién Estandar P
Tabaco 10 3,5 3,9 0,0313
Sobrepeso | 10 10,5 8,6 Sig.

Sig.: estadisticamente significativo; n: nimero de sujetos.

Para el grafico de comparacion de pNN50 (%) en grupos tabaco versus
sobrepeso, es posible observar que este ultimo grupo presenta una mayor
media de pNN50 (10,5 £ 8,6 versus 3,5 * 3,9), siendo esta comparacion

estadisticamente significativa con un valor de p 0,0313.
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6.5.3 Grupo sobrepeso versus grupo obesidad

Grafico 22. HF en grupos sobrepeso versus obesidad
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Tabla 15. HF en grupos sobrepeso versus obesidad
HF (%) N Media Desviacion Estandar p
Sobrepeso | 10 15 7.0 0.8913
Obesidad 10 145 6.7 n.s

n.s: no significativo; n; nimero de sujetos

Para el grafico de comparacion de HF (%) en grupos sobrepeso versus
obesidad, es posible observar que este primer grupo presenta una mayor media
de HF (%) (15 £ 7 versus 145 % 6,7), siendo esta comparacion

estadisticamente no significativa con un valor de p 0,8913.
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Grafico 23. LF/HF en grupos sobrepeso versus obesidad

LF/HF en Grupo Sobrepeso versus Obesidad

700 +
600 -
500 +

400 -

LFH= @9

300 +

200 -
100 -
o 4

Sobrepeso Obesidad

Grupos

Tabla 16. LF/HF en grupos sobrepeso versus obesidad

LF/HF (%) n Media Desviacion Estandar P
Sobrepeso 10 164.2 74.9 0.7041
Obesidad 10 188.2 168.1 n.s

n.s: no significativo; n; nimero de sujetos

Para el grafico de comparacion de LF/HF (%) en grupos sobrepeso
versus obesidad, es posible observar que este ultimo grupo presenta una mayor
media de LF/HF (188,2 + 168,1 versus 164,2 £ 74,9), siendo esta comparacién

estadisticamente no significativa con un valor de p 0,7041.

85



Grafico 24. pNN50 en grupos sobrepeso versus obesidad
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Tabla 17. pNNS50 en grupos sobrepeso versus obesidad

PNN50 (%) | n Media Desviacion Estandar P
Sobrepeso 10 10.5 8.6 0.7909
Obesidad 10 9.1 11.0 n.s

n.s: no significativo; n: nimero de sujetos

Para el grafico de comparacion de pNN50 (%) en grupos sobrepeso
versus obesidad, es posible observar que el grupo de sobrepeso presenta una
mayor media de pNN50 (10,5 + 8,6 versus 9,1 = 11), siendo esta comparacién

estadisticamente no significativa con un valor de p 0,79009.
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VII. DISCUSION

Tras obtener los resultados y en base a los objetivos de estudio, es
posible analizar el comportamiento de la variabilidad del ritmo cardiaco, por
medio de las variables HF, LF/HF y pNN50 en los grupos sobrepeso, obesidad
y tabaco, para poder determinar si existen o no diferencias significativas entre

estos grupos.

En relacion a la determinacion de los niveles de actividad fisica en los
sujetos de estudio, por medio del IPAQ '® e IMC " todos los integrantes
fueron evaluados como inactivos fisicamente y posteriormente clasificados en

los diferentes grupos de estudio.

La evaluacion de dependencia media a la nicotina segun test de
Fagerstrom (2) determina una dependencia de riesgo, ya que estos sujetos
ademas de consumir mas de diez cigarrillos diarios, fuman al momento de
despertar y un 70% no logra dejar de fumar aunque esté tan enfermo que debe

pasar la mayor parte del dia en cama.
En relacion a la medicidon de la variabilidad del ritmo cardiaco en los tres

grupos de estudio y de acuerdo a los valores normales de medidas estandares

de VRC segun Task Force ®, tras un andlisis espectral de las variables HF,
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LF/HF y pNN50 en supino con grabaciones de 5 minutos a través de un

cardiotacometro, se obtienen los siguientes hallazgos:

Para la variable HF (%), cuyos valores expresados en unidades
normalizadas y cuyo rango de normalidad es 29 % + 3 ® valores superiores
indican predominio del sistema nervioso parasimpatico y por lo tanto una mayor
VRC asociada a menor riesgo cardiovascular. Los valores de las medias
obtenidas para cada grupo son: sobrepeso 15%, obesidad 14,5% y tabaco
8,5%. Segun los hallazgos de nuestro estudio, los tres se encuentran fuera del
rango de normalidad, pero es evidente el predominio simpatico en el grupo

tabaco en relacion a los otros dos grupos ©.

Por otro lado para la variable LF/HF (%), cuyos valores de normalidad se
encuentran entre los rangos 150%-200% ®) valores superiores indican
predominio del sistema nervioso simpatico y por lo tanto un mayor riesgo
cardiovascular, asociado a una menor VRC. Es asi como a partir de los
resultados obtenidos, es posible observar que tanto el grupo sobrepeso como el
grupo obesidad se encuentran dentro del intervalo de normalidad, con valores
de media 164,2% y 188,17% respectivamente. Por el contrario, el grupo tabaco
se encuentra excluido de este intervalo de normalidad, con valores que
sobrepasan ampliamente los limites superiores, siendo la media de este grupo

el valor de 382,14%. En base a estos antecedentes es posible sefalar que el
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grupo tabaco se encuentra con un mayor control del sistema nervioso
simpatico, por lo tanto un riesgo cardiovascular asociado a esta menor VRC en

comparacion a los otros grupos de estudio ©.

Por ultimo, en el caso de la variable pNN50, valores mas elevados
significan mayor control del sistema nervioso parasimpatico, por el contrario
valores bajo 3% han sido usados como marcadores de mayor control simpatico
“9 " En el caso de los grupos de estudio, es posible observar que el grupo
sobrepeso se encuentra con mayor control vagal con una media de 10,5%, le
sigue el grupo obesidad cuya media es de 9,12% y por ultimo es posible
encontrar al grupo tabaco con la menor media siendo de 3,5%. Si bien su valor
no se encuentra bajo el 3% utilizado como marcador simpatico, su resultado

muestra una fuerte tendencia del grupo tabaco hacia la dominancia del sistema

nervioso simpatico en relacién a los otros dos grupos de estudio 49,

Tras el analisis fisioldgico y en base a los resultados de las variables de
estudio, podremos comparar la funcion del sistema nerviosos autébnomo entre
los diferentes grupos de estudio, con la finalidad de validar las hipétesis de

investigacion.

Para determinar la existencia de diferencias significativas en el

comportamiento de la VRC, se compard entre sujetos sedentarios obesos y
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sujetos sedentarios con dependencia a la nicotina. Para la variable HF (%) no
se encuentran diferencias significativas (p 0,051), lo mismo sucede en la
relacion LF/HF (%) (p 0,111) y también con la variable pNN50 (%) (p 0,137). Si
bien, no hay diferencias significativas entre ambos grupos, al compararlos, el
grupo tabaco presenta un mayor control del sistema nervioso simpatico
objetivado en los valores de las tres variables de estudio, ademas es posible
sefalar en base a la variable HF (%), que el grupo tabaco presenta un marcado

predominio del sistema simpatico en comparacion al grupo obeso ®),

Este predominio del sistema nervioso simpatico sobre un grupo

e . . . . . (35,43,53)
especifico se justifica por los efectos de la nicotina en el organismo . Se
debe considerar que la poblacion de estudio tiene en comun la edad, como un
factor protector de los efectos que produce la obesidad como factor de riesgo
cardiovascular y que se manifestarian tardiamente en la poblacion, fuera de los
rangos de edad de los sujetos de estudio %6)Se ha demostrado que con un
aumento del 10% del peso corporal se registraria una disminucion de la VRC,

asociado a una disminucion del tono parasimpatico ©®%°'°2),

Cabe considerar que los cambios que produce la obesidad son mas
lentos en comparacion a los efectos inmediatos de la nicotina a nivel del
sistema nervioso central y a nivel sistémico, asociados a la descarga subita de

adrenalina 3% por lo tanto la obesidad permite mayores adaptaciones en el

90



organismo, relacionado con el factor edad que actua como protector del riesgo

cardiovascular ©?.

Para la determinacién de la existencia de diferencias significativas en el
la VRC entre sujetos sedentarios con sobrepeso y sujetos sedentarios con
dependencia de nicotina, por medio de los resultados obtenidos en el analisis
estadistico de medias pareadas, fue posible obtener resultados
estadisticamente significativos (p <0,005), para las variables de estudio HF (%)
(p 0,013), relacion LF/HF (%) (p 0,02) y pNN50 (%) (p 0,031). El grupo tabaco
presenta un mayor control del sistema nervioso simpatico, con disminucion de
la VRC ©4® en comparacion al grupo sobrepeso, por lo tanto, para la poblacion
de estudio, al comparar los dos grupos de base inactivos fisicamente, el grupo

tabaco tiene asociado un mayor riesgo cardiovascular ©®%7:3%46)

De acuerdo a lo anterior, se podria determinar que existiria esta
diferencia debido a que el grupo tabaco se encuentra con mayor efecto
simpatico al momento de la evaluacion de la VRC, a diferencia de un sujeto con
sobrepeso ?®*°)_De acuerdo a lo anterior, las diferencias se deberian al mayor
efecto simpatico producto de la liberacion de adrenalina al momento de la
evaluacion de la VRC, en el grupo tabaco a diferencia del grupo sobrepeso.
Esto se debe a que los sujetos con habito tabaquico en base a la dependencia

media que presentan, realizan inhalaciones de nicotina de alta frecuencia
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durante el dia con un minimo de 10 cigarrillos (2) De forma que, esto podria
deberse a niveles de adrenalina mayores que un sujeto con sobrepeso @) La
base tedrica de dicha aseveracion se encuentra en una importante
caracteristica de los receptores nicotinicos, la cual se debe a una respuesta
neuronal casi inmediata, mediada por canales idnicos sodio dependientes %533,
Ademas, el ligando permanece por mas tiempo en el receptor ya que no es
metabolizado por la acetilcolinesterasa, por tanto se genera una liberacion
inmediata de dicho transmisor, con el consiguiente efecto de aumento de la

presion arterial y del ritmo cardiaco %63%37),

La necesidad del organismo del fumador de recibir la nicotina explicaria
el hecho de que la mayoria de estos sujetos consideren el primer cigarrillo como
el mas placentero, ya que tras una noche de abstinencia las concentraciones de

nicotina estdn en su nivel mas bajo 63339

Segun el cuestionario de
dependencia a la nicotina, en el presente estudio se evidencia que el 70% de
los sujetos fuma entre 6 a 30 minutos después de despertar y otro 70% de los
sujetos considerd el primer cigarrillo de la manana como el mas placentero. Es
decir, al realizar la medicién por la mafiana, estas personas se encuentran con
altas concentraciones de nicotina, por tanto mayor efecto simpatico, lo cual se

traducira en menor VRC. 349
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Al comparar el grupo sobrepeso y obesidad, en su variable HF (%) no se
encuentra diferencia significativa (p 0,891), lo mismo sucede con su relacion

LF/HF (%) (p 0,704) y también la variable pNN50 (%) (p 0,7909).

Las medias de cada variable para estos dos grupos son muy similares

sin destacar una por sobre otra. Se podria determinar que ambos grupos tienen

(36

la variable edad como factor protector de riesgo cardiovascular ). Los cambios

sistémicos que se asociarian al aumento de la masa corporal, ya sea al llegar a
sobrepeso u obesidad, serian mas lentos en el organismo, sin desencadenar

26:34) permitiendo un tiempo de

reacciones inmediatas como lo hace la nicotina ¢
adaptacion metabdlica, tras la cual el sujeto comenzaria a responder con
alteraciéon en diversas funciones organicas, distinto es el caso de la nicotina

que actutia a los segundos de ser inhalada %33,
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VIIl. CONCLUSION

Tras evaluar el control autonémico cardiaco en los sujetos de estudio, por
medio del analisis de la VRC, en sus variables HF (%), LF/HF (%) y pNN50 (%),
podemos concluir que el principal hallazgo es que los sujetos con dependencia
media a la nicotina presentan un desbalance autondmico constante,
predominantemente simpatico, probablemente asociado a la estimulacidn
persistente de los receptores colinérgicos — nicotinicos a nivel del sistema
nervioso central y de la médula adrenal por medio de la nicotina, por lo tanto
significaria menor VRC y de esta forma mayor riesgo cardiovascular del grupo

tabaco en relacion a los grupos sobrepeso y obesidad.

Si bien la intencion del estudio es estratificar por medio de la VRC, cual
de los tres grupos de estudio presenta mayor riesgo cardiovascular, no es
posible extrapolar estos resultados a la poblacién general, ya que ademas de
no existir valores de referencia para la poblacion sana de nuestro pais, la
muestra es pequefia y no califica como randomizada debido a que los sujetos

fueron reclutados de manera voluntaria y selectiva.

Sin embargo luego de la realizacion de este estudio, es posible sefalar

cual de nuestros grupos presenta un desbalance del control autonémico

asociado a un mayor control simpatico con disminucién de la VRC, siendo el
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grupo tabaco quien tiene mayor riesgo cardiovascular con diferencias

significativas sobre el grupo sobrepeso en las variables de estudio.

Es en base a estos hallazgos la importancia que genera el cigarrillo sobre
el organismo, informacion que se debe difundir en la poblacién a modo de

concientizar a cada uno de ellos.

El consumo de tabaco es una adicciéon en aumento y segun la “Encuesta
de calidad de vida 2006” para un 16% de la poblacién entre 20 y 45 afios el
fumar corresponde a una forma de disminuir el estrés, en una sociedad en que

se ha primado la tecnologia y los habitos sedentarios.

El riesgo cardiovascular asociado al tabaquismo es importante de
considerar, ya que al poner sobre una balanza el deterioro que causa el
consumo de tabaco para la salud objetivado en nuestro estudio, versus los
beneficios que genera la actividad fisica en el organismo, la opciéon de pausas
de trabajo saludables y la oportunidad de realizar actividad fisica regular, sin
duda pueden ser buenas opciones para disminuir la incidencia y prevalencia de
enfermedades cronicas no transmisibles, aun mas en una poblacién donde la
esperanza de vida es cada vez mayor y por lo tanto se debe entregar

herramientas para optar a una mejor calidad de vida.
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X. GLOSARIO

Actividad fisica: Se refiere a una variedad amplia de movimientos musculares,
no asociado s6lo a un deporte especifico, incluye ejercicios como caminar,
bailar, montar bicicleta o subir escaleras, los que producen efectos beneficiosos

para la salud.

Dependencia de nicotina: Término utilizado para determinar el grado de
adicion a la nicotina, correspondiente a un fendmeno neurobiolégico complejo,

objetivable por medio del Test de Fagerstrom.

Fumador: Toda persona que ha consumido diariamente durante el ultimo mes

cualquier cantidad de cigarrillos, incluso uno.

Inactividad fisica (sedentarismo): Persona que practica una actividad fisica
fuera del horario de trabajo por menos de 30 minutos tres veces por semana y
es uno de los factores de riesgo mas importantes de las enfermedades no

transmisibles.

indice de masa corporal (IMC): Corresponde al peso en kilogramos dividido
por el cuadrado de la talla en metros (kg/m2), es una indicacion simple de la
relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el

sobrepeso y la obesidad en los adultos.
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Obesidad: Acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial

para la salud, con un IMC igual o superior a 30.

Riesgo cardiovascular: Es la probabilidad que tiene un sujeto de presentar
una enfermedad cardiovascular, cardiopatia isquémica o enfermedad

cerebrovascular en un periodo determinado de tiempo, generalmente 10 afios.

Sistema nervioso auténomo: Parte del sistema nervioso periférico, es
involuntario, encargado de controlar las funciones viscerales del cuerpo. Entre
los efectos que causa son: control de la frecuencia cardiaca y fuerza de
contraccion, contraccion y dilatacion de vasos sanguineos, contraccién y
relajacion del musculo liso en varios érganos, acomodacion visual, tamafo

pupilar y secrecién de glandulas exocrinas y endocrinas.

Sobrepeso: Acumulacidon anormal o excesiva de grasa que puede ser

perjudicial para la salud, con un IMC igual o superior a 25.

Variabilidad del ritmo cardiaco (VRC): Es la medida de la variacion de un
ciclo cardiaco normal al siguiente ciclo, ya que entre dos latidos pueden haber
diferencias sustanciales entre los intervalos RR, que determinan el pick de la

activacion ventricular entre 2 ciclos.
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XI. MATERIAL COMPLEMENTARIO

11.1 Cuestionario Internacional de Actividad Fisica 2.

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos realiz6 actividades fisicas
intensas tales como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios
aerobicos o andar rapido en bicicleta?

Dias por semana

Ninguna actividad fisica intensa (Vaya a la pregunta 3)

2. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica
intensa en uno de esos dias?
Horas por dia
Minutos por dia

No sabe/No esta seguro

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizé en los
ultimos 7 dias. Las actividades moderadas son aquellas que requieren un
esfuerzo fisico moderado que lo hace respirar algo mas intensamente que lo
normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas que realizé durante por lo

menos 10 minutos seguidos.
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3. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias hizo actividades fisicas
moderadas como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a
velocidad regular o jugar dobles de tenis? No incluya caminar.

Dias por semana

Ninguna actividad fisica moderada (Vaya a la pregunta 5)

4. Habitualmente, ;jcuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica
moderada en uno de esos dias?
Horas por dia
Minutos por dia

No sabe/No esta seguro

Piense en el tiempo que usted dedicé a caminar en los ultimos 7 dias.
Esto incluye caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a
otro, o cualquier otra caminata que usted podria hacer solamente para la

recreacion, el deporte, el ejercicio o el ocio.

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢ En cuantos caminé por lo menos 10 minutos

seguidos?

Dias por semana
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Ninguna caminata (Vaya a la pregunta 7)

6. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos
dias?
Horas por dia
Minutos por dia

No sabe/No esta seguro

La ultima pregunta es acerca del tiempo que paso usted sentado durante
los dias habiles de los ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo,
en la casa, en una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que
pasé sentado ante un escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en

omnibus, o sentado o recostado mirando la television.

7. Durante los ultimos 7 dias ¢,cuanto tiempo pasé sentado durante un dia
habil?
Horas por dia
Minutos por dia

No sabe/No esta seguro
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11.2 Test de Fagerstrom @2,

Preguntas Respuestas Puntaje

1. ¢ Cuanto tiempo después de despertar usted fuma el Dentro de 5 minutos 3

primer cigarrillo? 6 — 30 minutos 2

31 — 60 minutos 1

Después de 60 minutos 0

2. iLe cuesta abstenerse de fumar en los lugares Si 1

donde esta prohibido? (Ej. Iglesia, biblioteca, cine) No 0

3. ¢Cual de los cigarrillos que fuma le resulta el mas | Al primero de la mafiana 1

placentero? A todos los otros 0

4. ; Cuantos cigarrillos al dia fuma? 10 o menos 0

11-20 1

21-30 2

31 0 mas 3

5. ¢Fuma mas en la mafiana que durante el resto del Si 1
dia?

No 0

6. ¢Ud. fuma a pesar de se encuentre tan mal que Si 1

debe pasar la mayor parte del dia en cama? No 0
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11.3 Consentimiento Informado

El propdsito de este documento es entregarle informacion para que usted
decida si desea participar o no en nuestra investigacion. Y que tenga presente
que en cualquier momento puede tomar la determinacién de retirarse del

estudio.

La finalidad de nuestro proyecto de tesis es investigar el funcionamiento
de su corazon, en tres situaciones diferentes; en el caso de que usted sea una
persona sedentaria, que su peso sea mas alto que lo normal o en el caso que

usted consuma tabaco.

Nuestro estudio se realizara en dos partes, primero se procedera a
realizar en todos los participantes un cuestionario de actividad fisica llamado
IPAQ para determinar si usted es una persona sedentaria, una medicion de talla
y peso para conocer su indice de masa corporal lo que establecera si es una
persona con sobrepeso u obesidad, y un cuestionario para determinar su

dependencia a la nicotina en el caso que usted sea fumador (a).

La segunda parte consistira en la medicion de la funcion de su corazon,

por medio de un instrumento llamado pulsémetro, que cuenta el numero de

latidos del corazon, durante cinco minutos. Esta medicidn se hace sobre la piel,
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no produce dolor, ni heridas, ni malestar y tampoco tendra molestias después

de la medicioén.

Segun los objetivos y tiempos que nos hemos propuesto, necesitaremos

de su cooperacion durante algunos minutos, en dos dias diferentes.

Es importante que usted tenga conocimiento que por ser un trabajo de
tesis de alumnos de pregrado no se podran efectuar pagos a las personas
participantes. Sin embrago los costos de las mediciones seran cubiertos por los

investigadores, por lo tanto no significara un gasto para usted.

Los resultados y datos obtenidos durante todo el protocolo, seran
completamente confidenciales y a la hora de exponer los resultados no se

utilizaran los nombres de las personas participantes.

Si tiene alguna objecién o reclamo, Ud. podra comunicarse directamente

con la secretaria de la Carrera de Kinesiologia de la Universidad de Valparaiso,

al teléfono: 250 8881

Cabe recordar que Ud. tiene todo el derecho de negarse a participar o a

retirarse durante el estudio si lo estima conveniente
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En total conocimiento, otorgo mi acuerdo para:

—

. Contestar la encuesta de actividad fisica llamada IPAQ.

2. Permitir tomar mis datos de talla y peso.

3. Contestar la encuesta de dependencia a la nicotina (en caso de ser
fumador).

4. Medicién de la funcion de mi corazon a través de un cardiotacometro.

5. Permitir que la informacion obtenida (sin mi nombre) en cada

procedimiento, sea utilizada y compartida con fines educacionales y de

investigacion.

Nombre Participante:

Firma:

Nombre Investigador:

Firma:

Fecha:
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