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Influencia del género y madurez bioldgica en la liberacién de marcadores

cardiacos con el ejercicio

Hesumen

El incremento de biomarcadores especificos de dafio cardiaco en sujetos que
compiten en pruebas de resistencia extenuante ha sido recientemente reportado en
2 literatura cientifica. Sin embargo, han sido poco estudiados los efectos del ejercicio
extenuante sobre la liberaciéon de estos biomarcadores cardiacos entre hombres y
mujeres y entre adolescentes. Actualmente existe un debate en los efectos
cerjudiciales que puede tener la elevacion de los marcadores cardiacos sobre el
corazon. Este estudio fue disefiado para examinar si el género y nivel de maduracion
oiologica (clasificados por estadios de Tanner) influyen sobre la liberacién de
marcadores especificos de dafio cardiaco en 32 hombres (25 adolescentes y 7
adultos) y 34 mujeres (25 adolescentes y 9 adultos) jugadores seleccionados de polo
acudtico del estado de Nuevo Ledn. Todos los sujetos nadaron a la méxima
ntensidad posible durante 60 minutos en una piscina olimpica. Se les tomé una
muestra de sangre previo al ejercicio (PRE), asi como inmediatamente al término de
'0s 60 minutos de nado (Post 0) y durante la recuperacion (Post 1, 3, 6, 12 y 24 h),
para analizarles troponina T altamente sensible (hs-cTnT) y NT-proBNP. Al término
del ejercicio, se encontré un aumento significativo en toda la muestra en hs-cTnT de
1032% (PRE: 3.43 (1.37) ng/L; post pico: 35.41 (52.17) ng/L; p = .000), y en NT-
oroBNP un aumento de 201% (PRE: 20.02 (15.81) pg/ml; post pico: 40.31 (25.23)
og/ml; p = .000). El limite maximo de referencia (LMR) de la hs-cTnT fue superado
por el 60% de la muestra (65% y 43% de adolescentes y adultos, respectivamente),
2n NT-proBNP solamente una adolescente super6 el LMR. Por género, los hombres
oresentaron un aumento mayor postejercicio en hs-cTnT (65.83 (107.01) ng/L versus
21.83 (26.33) ng/L, para hombres y mujeres respectivamente; p = .007). Por otra
oarte, las mujeres liberaron méas NT-proBNP que los hombres pero las diferencias no
‘ueron significativas (44.44 (27.70) pg/ml y 35.91 (21.90) pg/ml, respectivamente; p =
305). Al comparar la influencia de la madurez bioldgica (entre adolescentes y
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=dultos) los valores PRE y Post de hs-cTnT y NT-proBNP no se encontraron
Zferencias significativas (p > .05), como tampoco se observaron diferencias
sanificativas por estadios de Tanner (p > .05). Por lo tanto, nadar 60 minutos a la
maxima intensidad libera a la sangre marcadores de dafo cardiaco. Esta liberacion
nduce a superar el LMR en la mayoria de los sujetos para hs-cTnT pero no en NT-
20BNP. Los hombres liberan mas hs-cTnT que las mujeres después de nadar 60
mnutos. En sujetos entrenados la madurez biolégica no influye sobre la elevacién de
=s-cTnT ni NT-proBNP.

Palabras clave: natacion, hs-cTnT, NT-proBNP, edad biolégica, adolescentes,
adultos

influence of gender and biological maturity in cardiac biomarkers release with
exercise

Abstract

The increase of specific biomarkers of cardiac damage in subjects that
compete in strenuous endurance tests has been reported recently on the scientific
“terature. However, there has been scarcely studied the effects of strenuous exercise
on the release of these cardiac biomarkers between men and women and between
zdolescents. Currently there exists a debate on the harmful effects that could have
the increase of the cardiac biomarkers on the heart. This study was designed to
=xamine if the gender and the level of biological maturity (classified by stages of
Tanner) influence on the release of specific biomarkers of cardiac damage in 32 men
125 adolescents and 7 adults) and 34 women (25 adolescents and 9 adults) players
from the water polo Nuevo Leon state selection. All the individuals swam up to the
maximum intensity possible during 60 minutes in an Olympic pool. A blood sample
was taken to them previous to the exercise (PRE), as well as to the end of the 60
swimming minutes (Post 0), and during their recovery (Post 1, 3, 6, 12, and 24 h), to
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nave them analyzed their troponin T highly sensible (hs-cTnT), and NT-proBNP. At
the end of the exercise it was found a significant increase throughout the sample of
ns-cTnT of 1032% (PRE: 3.43 (1.37) ng/L; post peak: 35.41 (52.17) ng/L; p = .000),
and in NT-proBNP an increase of the 201% (PRE: 20.02 (15.81) pg/ml; post peak:
40.31 (25.23) pg/ml; p = .000). The upper reference limit (URL) of the hs-cTnT was
exceeded by the 60% of the sampling (65% and 43% of adolescents and adults,
respectively), in NT-proBNP only one-woman adolescent exceeded the URL. By
gender, the men showed a higher increase postexercise in hs-cTnT (65.83 (107.01)
ng/L versus 21.83 (26.33) ng/L, for men and women respectively; p = .007).
Moreover, women release more NT-proBNP than men, but the differences were not
significant (44.44 (27.70) pg/ml y 35.91 (21.90) pg/ml, respectively; p = .305). When
comparing the influence of biological maturity (between adolescents and adults) the
values PRE and Post of hs-cTnT and NT-proBNP it was not found significant
differences (p > .05), and neither were observed significant differences by Tanner
stages (p > .05). Therefore, to swim 60 minutes up to the maximum intensity it
release biomarkers of cardiac damage to blood. This release induces to exceed the
URL in the majority of subjects to hs-cTnT, but not in NT-proBNP. Men release more
7s-cTnT than women after swimming 60 minutes. In trained subjects the biological
maturity does not influence on the increase of hs-cTnT or NT-proBNP.

Key words: swimming, hs-cTnT, NT-proBNP, biological age, adolescents, adults
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INTRODUCCION

Ricardo Navarro Orocio

1. INTRODUCCION

El infarto de miocardio se define como muerte celular miocardica (necrosis)
debido a una isquemia prolongada. La necrosis miocardica se reconoce por la
aparicion en sangre de diferentes proteinas que son liberadas desde los miocitos
dafados. Los biomarcadores de necrosis miocardica mejor descritos y mas
ampliamente disponibles son la troponina cardiaca | y T (cTnl y cTnT). Estos
marcadores de necrosis miocardica muestran importantes diferencias en
oropiedades clave como la eficacia diagnostica y el perfil cinético. La troponina
cardiaca es el biomarcador de necrosis miocardica preferente. De la misma manera,
'a prohormona NT-proBNP es una prueba altamente sensible y especifica para el
diagnostico o la exclusion en sangre. El determinar estos biomarcadores de necrosis
miocérdica constituye una herramienta coste-efectividad poderosa y complementaria
para el clinico en el diagnéstico y exclusion de pacientes con disnea aguda y para
determinar infarto agudo al miocardio (IAM). No obstante, la participacion regular en
orogramas de ejercicio ha evidenciado que reduce el riesgo de enfermedades
cardiacas, sin embargo, estudios recientes han documentado la liberacion de
roponinas cardiacas | y T y la NT-proBNP después de haber completado actividades
extenuantes como participar en competiciones de larga duracién y alta intensidad en
sujetos aparentemente sanos que incluso evidencia disfuncién cardiaca al realizar
una ecocardiografia. Actualmente, es pobremente comprendido el significado clinico
2 corto y largo plazo del aumento de los biomarcadores especificos cardiacos
después de realizar ejercicio de resistencia extenuante en atletas saludables.
ncluso, se ha sugerido que puede haber una intensidad-duracion 6ptima de ejercicio
con respecto al impacto de la actividad fisica sobre la salud cardiovascular.

La investigacion desarrollada, es un estudio de corte transversal y de medidas
repetidas sobre la influencia del género y la madurez biolégica en la liberacién de
oiomarcadores especificos de dafo cardiaco en el medio acuatico.



INTRODUCCION

Ricardo Navarro Orocio

El informe de la tesis se ha estructurado en un marco teérico con la intencion
de fundamentar si el género y el nivel de maduracion influyen en la liberacién de los
marcadores cardiacos en el medio acuatico. Este andlisis se ha establecido desde la
importancia de la practica de la actividad fisica sobre la poblacién general, el
crecimiento y el desarrollo del ser humano, resaltando la diferencia entre la edad
Diolégica y la edad cronolégica. Posteriormente abordamos el tema de los
marcadores cardiacos mas utilizados en la actualidad y al final diferentes
investigaciones sobre este tema realizadas en adolescentes y adultos. En base a
este analisis de estudios previos planteamos los principales objetivos del estudio y
sus correspondientes hipotesis.

Presentamos un apartado conciso con la metodologia empleada, para
posteriormente en un marco cuantitativo resaltar los principales resultados obtenidos
en el analisis de la influencia del género y la maduracion biolégica sobre la liberacion
de marcadores cardiacos con el ejercicio. Ademas, en este analisis se resalta el
porcentaje de sujetos que superan el limite maximo de referencia de los marcadores
cardiacos, la variabilidad entre sujetos, asi como la cinética postesfuerzo.
Establecemos la discusion resaltando los principales hallazgos del estudio,
comparando los resultados encontrados con estudios previos, y estableciendo la
repercusion clinica de los resultados. En la parte final de la discusion se presentan y
wustifican las principales limitaciones del estudio desde una perspectiva practica con
=l objetivo de que este anélisis permita disefiar futuros estudios para avanzar en el
conocimiento de esta tematica. Finalmente declaramos las conclusiones del estudio
asociadas a los objetivos planteados.

La presente tesis doctoral versa sobre la liberacién de marcadores cardiacos
con el ejercicio empleando las técnicas méas novedosas de analisis y abordando
aspectos como el género y la madurez bioldgica, que hasta la fecha no han sido
nvestigados en el contexto mexicano y los estudios previos a nivel internacional son
muy escasos y con importantes limitaciones.
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1.1. Antecedentes y justificacion

Una rutina diaria de actividad fisica es altamente benéfica en la prevencion y
tratamiento de muchas enfermedades cronicas prevalentes, especialmente del
sistema cardiovascular. Incluso estudios epidemiolégicos soportan beneficios
cardiovasculares en aquellos sujetos que se someten a programas de actividad fisica
orientados al desarrollo de la resistencia aerdbica (Ignarro, Balestrieri, & Napoli,
2007).

Hoy en dia, existe un gran nimero de individuos que se ejercitan por muchas
noras y muchos dias mientras compiten regularmente en carreras como maraton,
ciclismo, triatlon, incluso en eventos de varios dias (McCullough & Lavie, 2014:
O Keefe, Franklin, & Lavie, 2014; O’Keefe, Schnohr, & Lavie, 2013). Recientemente
Jiversas organizaciones han proporcionado una serie de guias para la actividad
“sica aerobica diaria de intensidad moderada, 30 min durante 5 veces por semana o
3 sesiones de actividad intensa por semana de 20 min cada una (Haskell et al.,
2007). Actualmente muchos de estos sujetos exceden las recomendaciones diarias
r=queridas de actividad fisica. Paraddjicamente a los beneficios que la actividad
“sica pudiera tener para el corazon, algunos estudios han mostrado que en sujetos
2parentemente sanos después de competiciones extenuantes se evidencia liberacion
2= troponinas cardiacas (cTnl y ¢TnT), marcador asociado con dafio cardiaco (Alpert,
“hygesen, Antman, & Bassand, 2000), y de la prohormona N-terminal del péptido
natriurético cerebral (NT-proBNP), marcador indicativo de disfuncion cardiaca (Tian,
e, Huang, & George, 2012). La gran mayoria de estos estudios se han realizado en
sujetos adultos masculinos, siendo actualmente desconocido si la liberacion de estos
marcadores con el ejercicio es un proceso fisioldgico o patolégico (George, Shave,
Narburton, Scharhag, & Whyte, 2008). La mayoria de estudios previos también han
=stado limitados por la precision del ensayo y por el nimero de muestras tomadas
costesfuerzo (Apple, Quist, Otto, Mathews, & Murakami, 2002; Cleave, Boswell,
Speedy, & Boswell, 2001; Cummins et al., 1987; Lucia et al., 1999; Middleton et al.,



INTRODUCCION

Ricardo Navarro Orocio

2008; Newmayr et al., 2001; Ohba et al., 2001; Rifai et al., 1999; Shave, Dawson,
Whyte, George, Ball, Collinson, et al., 2002a; Siegel, Sholar, Yang, Dhanak, &
Lewandrowski, 1997), asi como por su valoraciébn en un contexto de evento
competitivo donde numerosas variables no son controladas (Fu et al., 2010; Nie,
2011ac; Tian et al., 2006; Traiperm, Gatterer, Wille, & Burtscher, 2012). En relacion a
nuestro objeto de estudio, es de nuestro conocimiento que hasta la fecha solamente
un estudio, Carranza-Garcia et al. (2011), ha controlado la influencia del género en
sujetos adultos altamente entrenados sobre la liberacion de marcadores cardiacos en
una competicién simulada de futbol sala, al término del partido estos autores no
observaron diferencias en el incremento de cTnl entre hombres y mujeres, mientras
'a NT-proBNP fue significativamente més elevada en mujeres que en hombres, sin
embargo las mujeres manifestaron valores basales méas elevados que los hombres
de este biomarcador. Resaltar que solamente dos hombres (16.7%) superaron el
MR de cTnl y 2 mujeres (16.7%) el LMR de la NT-proBNP. En los hombres
solamente, el incremento de NT-proBNP se asoci6 a los valores basales. El estudio
estuvo limitado al no utilizar troponina T altamente sensible.

En la misma linea muy pocos estudios han analizado la influencia de la
madurez bioldgica sobre la liberacion de troponinas y NT-proBNP (Lépez-Laval et al.,
2015; Nie, George, Tong, Tian, & Shi, 2011; Traiperm, Gatterer, Wille, & Burtscher,
2012) y Unicamente dos estudios previos se realizaron con un disefio controlado
mediante una comparativa directa entre adultos y adolescentes de género masculino
‘Lopez-Laval et al.,, 2015; Tian et al,, 2012). En el estudio de Lopez-Laval et al.
2015) no se observaron diferencias entre adolescentes y adultos en la liberacién de
cTnl después de un partido de baloncesto. Ese estudio estuvo limitado por la
ausencia de control de la edad biolégica y la edad de los adolescentes, siendo
orobablemente indicativo de que los sujetos ya estaban en la fase final de
maduracion. Por el contrario en el estudio de Tian et al. (2012) se estableci6 que la
magnitud de la liberacién de hs-cTnT inducida después de correr durante 90 min es
~aramente superior en adolescentes que en adultos, lo que podria estar asociado a
2 madurez del corazén. En cambio los autores no observaron diferencias para los
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valores de NT-proBNP (Nie et al., 2011b). Es importante mencionar que son pocos y
recientes los estudios realizados con adolescentes que han reportado elevacion de
marcadores cardiacos con el ejercicio extenuante, la mayoria de estos han sido
r=alizados en ejercicios continuos (Nie et al., 2011bc; Tian et al., 2012; Traiperm,
Satterer, Wille, & Burtscher, 2012). En uno de esos estudios (Tian et al., 2012)
=stablecen que la magnitud de la liberacion de cTnT inducida por el ejercicio podria
%= mas pronunciada en los adolescentes por la inmadurez del corazén que en
2oullos, sin embargo esta hipotesis no pudo ser explicada. Actualmente, la
~arevalencia, los mecanismos y el significado clinico de la liberacién de ¢cTnT y NT-
2roBNP con el gjercicio en adolescentes son pobremente comprendidos.
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2. MARCO TEORICO

Existe una amplia evidencia sobre la actividad fisica y su relacién positiva con
'a buena salud cardiorrespiratoria en adultos, nifos y jovenes. Ademas, tanto los
preadolescentes como los adolescentes pueden mejorar sus funciones
cardiorrespiratorias con la practica del ejercicio. La actividad fisica esta relacionada
con la fuerza muscular (Janssen, 2007; Janssen & Leblanc, 2010; U. S. Department
of Health and Human Services [USDHHS], 2008). Todas las formas de actividad
fisica protegen contra algunos tipos de cancer, asi como contra el aumento de peso,
sobrepeso y obesidad (Allender, Peto, Scarborough, Boxer, & Rayner, 2006;
Warburton, Nicol & Bredin, 2006; World Health Organization [WHO], 2003).
Desafortunadamente la inactividad fisica aumenta en muchos paises, ello influye
considerablemente en la prevalencia de enfermedades no transmisibles y en la salud
en general de la poblacion mundial. Con la industrializacion, la urbanizacion, la
mecanizacion, las poblaciones y las personas se vuelven mas sedentarios. Hoy en
dia, la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo de mortalidad mas importante en
2l mundo (Kohl et al., 2012).

2.1. Beneficios de la actividad fisica en adolescentes y
adultos

La falta de actividad fisica ha sido identificada como uno de los mayores
oroblemas de la salud publica en el siglo XXI (Blair, 2009). La Organizacién Mundial
de la Salud estima que cerca de dos millones de muertes anuales alrededor del
mundo pueden ser atribuibles a la falta de actividad fisica (WHO, 2004). Los
oeneficios de la actividad fisica han sido demostrados ampliamente (USDHHS,
2008). Hay una fuerte evidencia sobre la practica regular de actividad fisica debido a
Jue mejora la composicion corporal, el bienestar cardiorrespiratorio y muscular, y la
salud de los huesos y los marcadores metabdlicos de la salud en nifios y
adolescentes (USDHHS, 2008).
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Es de suma importancia sefalar que la vida diaria actual no favorece la
oractica de la actividad fisica, por ejemplo en las empresas cada vez aumentan mas
10s procesos automaticos, asi mismo los diferentes medios de transporte y la gran
cantidad de equipos electronicos han contribuido al aumento del sedentarismo
Jackson, Morrow, Hill, & Dishman, 2004). Debido a estos factores la falta de
2ctividad fisica es la cuarta causa de muerte en el mundo (Kohl et al., 2012).

Datos disponibles sugieren que el 31% de la poblacion mundial no cumple las
recomendaciones minimas diarias de actividad fisica (Hallal et al., 2012), en 2009 la
orevalencia mundial de inactividad fisica fue de 17% (WHO, 2009).

En teoria a nivel mundial y solo en el afo 2007, entre 5.3 y 5.7 millones de
muertes por enfermedades no transmisibles, podrian haberse evitado si las personas
=n lugar de ser sedentarias hubieran sido lo suficientemente activas.

El rapido desarrollo econémico y los cambios sociales drasticos en muchos
22 'ses de América Latina en los Gltimos afios se ha reflejado en una rapida tendencia
2 la desnutricion y carencias de micronutrientes, a la sobrealimentacién y obesidad,
o con el envejecimiento de la poblacion y un aumento en la prevalencia de las
=nfermedades no transmisibles (Rivera, Barquera, Gonzalez-Cossio, Olaiz, &
S=pulveda, 2004).

En el trabajo de Knuth y Hallal (2009), se encontré que en los adultos el nivel
2= actividad de ocio tiende a aumentar con el tiempo, mientras que la actividad fisica
scupacional disminuye con el tiempo. Asi mismo, en los jovenes, la disminucion de
zctividad durante las clases de educacion fisica ha tenido como consecuencia un
Zescenso en los niveles de acondicionamiento fisico.

_oncepto de actividad fisica
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La actividad fisica se refiere a cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que tiene como resultado un gasto de energia (Tercedor,
2001). La contribucion fundamental a la actividad fisica diaria se debe a actividades
cotidianas tales como andar, transportar objetos, subir escaleras, hacer las tareas del
=ogar o ir a la compra.

Asi, Devis (2000), define actividad fisica como cualquier movimiento corporal,
r=alizado con los muasculos esqueléticos, que resulta en un gasto de energia y en
una experiencia personal, que nos permite interactuar con otros individuos y con el
=mbiente que nos rodea. Asi mismo, es importante mencionar que se denomina
~activos a los sujetos que no cumplen las recomendaciones minimas de actividad
“=sica para la mejora de la salud.

Por ofra parte, el sedentarismo es el estado sin un incremento marcado del
2asto energético basal o de reposo <1.5 kcal/kg/dia (Warburton et al., 2007). Las
actividades fisicas realizadas regularmente como parte de la rutina diaria de los
suetos (vestirse, subir escaleras, caminar, etc.) son llamadas actividades habituales.
4si, Arraez y Romero (2000), mencionan que las actividades intencionales son
zquellas que se realizan ademas de las actividades habituales (educativas,
Zeportivas, recreativas, terapéuticas, utilitarias, etc.). Estas actividades son
o'aneadas y efectuadas regularmente en el tiempo libre.

La evaluacién completa de la actividad fisica, independientemente de su tipo:
mogar, ocupacional, recreacional (llamada también actividad de tiempo libre),
ransportacion-caminar, ciclismo (con el proposito de ir a algun lugar) debe de incluir
os componentes de la actividad fisica: frecuencia, duracion e intensidad, segin
r=comendaciones del World Cancer Research Fund y American Institute for Cancer
Sesearch ((WCRF & AICR], 2007).

Zomponentes de la actividad fisica

10
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La frecuencia describe el nimero de veces que la actividad fisica se lleva a
=abo en un periodo determinado (por ejemplo, tres veces por semana). La duracién
~forma sobre el total del tiempo gastado en una actividad durante cierto periodo (por
=emplo, 30 minutos por semana).

En un informe de la Chief Medical Officer’s se llegé a la conclusioén que para
zumplir las recomendaciones de actividad fisica diaria, podrian realizarse sesiones
22 10 minutos (Department of Health, 2004).

La intensidad describe la cantidad de energia gastada por una persona
Zurante una actividad. La intensidad de la actividad fisica regularmente esta
=siratificada dentro de tres niveles: ligera (<8 METs), moderada (3-6.0 METs) o
wgorosa (>6 METs). Un MET es un equivalente metabodlico de gasto de energia, es
= energia gastada mientras se estd sentado tranquilamente. Esta unidad es
=quivalente a un consumo de oxigeno de 3.5 ml/kg/min para un adulto de 70 kg de
2eso (Ainsworth et al., 1993). El valor MET define la relacion de la tasa metabdlica en
_na actividad a la tasa metabdlica en reposo.

Es importante mencionar que las actividades fisicas moderadas son aquellas
2ue requieren esfuerzos equivalentes a caminar a paso ligero (Shephard & Futcher,
1257). La actividad de intensidad moderada aumenta la frecuencia cardiaca
= r=dedor del 64-76% de su maximo (Warburton, Katzmarzyk, Rhodes, & Shephard,
2007; WCRF & AICR, 2007), actividades como bailar, voleibol, badminton, jardineria
+ caminar son de intensidad moderada y consume 3.5-7 kcal/min; (Kushi et al.,
20086). La actividad fisica vigorosa involucra grandes grupos musculares causando
.n evidente incremento en la frecuencia cardiaca (77-93% de la maxima), la tasa de
“=spiracion y aumenta la sudoracion (Shephard & Futcher, 1997; Warburton,
«ztzmarzyk, Rhodes, & Shephard, 2007; WCRF & AICR, 2007). Trotar, correr, ir en
s.oicleta répido, nadar, tenis (singles), basquetbol, excavar, carpinteria, son ejemplos
2= actividad fisica vigorosa. Las actividades de intensidad vigorosa consumen mas
22 7 kcal/min (WCRF & AICR, 2007).

11
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En el estudio de Tanasescu et al. (2002), se menciona que es mayor el
oeneficio cardiovascular del ejercicio en los que llevan a cabo mas de 42 METs de
zctividad fisica por semana.

Por otra parte, es importante mencionar que la practica diaria de actividad
“sica es esencial para nuestra salud y bienestar. La actividad fisica apropiada
constituye uno de los mayores componentes en nuestro estilo de vida saludable,
Zcha actividad conlleva numerosos beneficios que han sido descritos por diversos
autores (Tabla 1).

Tabla 1
Seneficios de la actividad fisica regular

Autor Beneficios

WHO (2003) Reduce el riesgo de cancer de colon, el tiempo de

transito intestinal y los niveles elevados de
antioxidantes, el riesgo de muerte prematura, el riesgo
por enfermedad coronaria, diabetes.
Ayuda a prevenir la hipertension, control de peso
corporal, prevenir o reducir la osteoporosis, reduce el
riesgo de desarrollar dolor en la espalda baja, ayuda a
mantener huesos, musculos y articulaciones sanas,
previene comportamientos de riesgo entre nifios y
jovenes como consumo de alcohol, tabaco, uso de otras
sustancias, dieta poco saludable, o violencia.

Allender, Reduce el riesgo de enfermedad coronaria, disminuciéon

Peto, de niveles de colesterol en la sangre, diabetes.

Scarborough,

Boxer y

Rayner

(2006)

12
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Warburton, Reduce el riesgo de enfermedad coronaria,
Nicol, y hipertension, cancer, diabetes tipo 2, osteoporosis,
Bredin obesidad, depresion y muerte prematura.

(2006)

Ademas de los beneficios previamente descritos se ha observado que con la
oractica regular de la actividad fisica en nifios y adolescentes: aumenta la asistencia
z clases, mejora la relacion con los padres, disminuye la delincuencia y reincidencia,
disminuye el uso de alcohol y aumenta la abstinencia, reduce alteraciones del
comportamiento, mejora la responsabilidad y aumenta el desempeno académico y
vocacional (Matsudo, 2012).

Secomendacion de actividad fisica

Diversos organismos como la Asociacion Britanica de Ciencias del Deporte y
=l Ejercicio (BASES), el Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM), la
~sociacion Americana del Corazéon (AHA) y el Departamento de Salud y Servicios
—umanos de Estados Unidos (USDHHS) se han dado a la tarea de investigar y
recomendar la dosis adecuada de actividad fisica, la cual estd asociada con
oeneficios sustanciales en la salud; por ejemplo, hay evidencia de numerosos
oeneficios en la salud en nifios y adolescentes, incluyendo gran densidad 6sea (Hind
& Burrows, 2007), reduccién en el riesgo de obesidad (Ness et al., 2007) y reduccién
2e factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (Andersen et al., 2006). En
muchas ocasiones surge la pregunta ¢Cuénta actividad fisica debo realizar para
=star sano? Por consiguiente, es importante tener en cuenta las recomendaciones
2ue sugieren diversos especialistas sobre la actividad fisica que debemos realizar
zurante el dia (Tabla 2).

13
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Tabla 2

Recomendacion de actividad fisica
Autor Recomendaciones
O’Donovan et al. Los nifnos y adolescentes de 5-16 anos de edad
(2010) deben acumular por lo menos 60 minutos de

actividad fisica de intensidad moderada-vigorosa
por dia, incluyendo actividades aerdbicas que
mejoren la densidad en huesos y fuerza
muscular.

Los adultos sanos deben realizar por lo menos
150 minutos de actividad aerobica de moderada
intensidad por semana o por lo menos 75
minutos de actividad aerdbica de vigorosa
intensidad por semana o combinaciones
equivalentes de actividades aerObicas de

intensidad moderada-vigorosa, también es
recomendable realizar de 8-10 ejercicios de

fuerza en dos 0 méas dias no consecutivos por
semana, de 8-12 repeticiones cada serie.
Haskell et al Los adultos de 18-65 afnos deben de realizar
(2007) actividad fisica aerobica de intensidad moderada
un minimo de 30 min 5 dias por semana, o 20
min de actividad aerébica de intensidad vigorosa
un minimo de 3 dias por semana. Asi mismo,
pueden realizar combinaciones de actividad
fisica de intensidad moderada-vigorosa. Dos
veces por semana por lo menos deben de
realizar actividades utilizando grupos
musculares grandes para mantener 0

incrementar la fuerza muscular o resistencia.

14




MARCO TEORICO

X Aicardo Navarro Orocio
U. S. Department En la edad adulta, involucrarse por lo menos en
of Health and 30 minutos de actividad fisica de intensidad
Human Services moderada por encima de la actividad usual del
& u. S. trabajo o el hogar la mayor cantidad de dias
Department of posibles a la semana. Para obtener grandes
Agriculture (2005) beneficios en la mayoria de las personas se

recomienda realizar actividad fisica vigorosa o
de larga duracion.

Para el control del peso corporal realizar
aproximadamente actividad fisica de intensidad
moderada-vigorosa la mayor parte de los dias
de la semana sin exceder los requerimientos de
ingesta caldrica. Para la pérdida de peso,
participar en por lo menos 60-90 minutos de
actividad fisica de intensidad moderada sin
exceder los requerimientos de ingesta caldrica.
Incluir  trabajo cardiovascular, flexibilidad,

resistencia, fuerza y resistencia.

=Sesgo de la actividad fisica

Autores como La Greche y Prior (2007), proponen que los riesgos de sufrir
2 enfermedad en el corazén se ven disminuidos al aumentar el volumen de
sercicio, y que en raras ocasiones se presentan problemas del corazdon a
“onsecuencia del ejercicio. Entre estos problemas se encuentran las arritmias, el
w0 cardiaco y el ataque cardiaco, padeciendo generalmente estas afecciones
2ersonas con antecedentes de enfermedades cardiacas. Sin embargo, estos autores
==zblecen que pueden existir hipotéticos riesgos derivados del ejercicio de
~==stencia y que deben ser comparados con los posibles beneficios. Incluso

==zblecen que en los programas de entrenamiento mas extenuantes y extremos los
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oeneficios derivados de la préactica de la actividad fisica son muy probables que
Zisminuyan e incluso se incremente la posibilidad de padecer eventos de arritmia (La
Serche & Prior, 2007) (Figura 1).

Cantidad ideal de
ejergicio
1 1
Libre de eventos ”~' T~
cardiovasculares /' " 9

12,600 KJ de ¢ Riesgo de

METs ejerciciol arritmias?

semana i Muerte cardiaca
subita?

Sedentario (Incremento
de riesgo de muerte
subita con ejercicio

fisico)

Incremento de la cantidad de ejercicio

“gura 1. Hipotética curva dosis-respuesta en la cantidad de ejercicio habitual contra

~==ultados cardiovasculares.

== cescribe los beneficios de niveles moderados a regulares del gjercicio (linea continua). Mas alla de
=== nivel, se hipotetiza un posible decremento en el beneficio a niveles extremos de ejercicio debido a
== complicaciones arritmicas (linea discontinua). Adaptado de "Exercise—Is it Possible to Have Too
W.ch of a Good Thing?,"La Gerche & Prior (2007). Heart, Lung and Circulation, 16, 102—104.

En las poblaciones sedentarias el riesgo de eventos cardiovasculares es méas
=0 debido a la mayor incidencia de cardiopatia isquémica. El riesgo de muerte
cardiaca sUbita con la actividad fisica es también mas grande en este grupo
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‘Heidbdchel et al., 2003). Con el incremento habitual de ejercicio, el riesgo de ambos
‘cardiopatia isquémica y de muerte cardiaca subita) decrece. A niveles de esfuerzo
mas alla de 12,600 KJ o 42 METs por semana no se tienen datos de referencia. Sin
=mbargo, se cree que existe una potencial meseta o incluso un descenso de
oeneficios en niveles mas extremos de entrenamiento de resistencia (La Gerche &
Prior, 2007).

Los adultos activos tienden a experimentar una mayor incidencia de lesiones
r=lacionadas con el ejercicio que sus contrapartes menos activos (Conn, Annest, &
Sichrist, 2003). Ademas, parece que los adultos sanos que realizan las
recomendaciones indicadas de practicar actividades moderadas-intensas tienen una
“2sa de lesiones musculoesqueléticas similares a los adultos inactivos (Carlson et al.,
2006).

Los hombres y mujeres mas activos tienen una tasa mas alta de lesiones
Zurante las actividades de tiempo libre y deporte, mientras que los adultos inactivos
“=portan mas lesiones durante actividades no relacionadas a las mismas. Una
cosible razon para esta baja incidencia de lesiones de adultos mas activos llevadas a
=200 durante un tiempo no de ocio es el incremento de niveles de ejercicio para
rabajar resistencia, fuerza y equilibrio (Hootman et al., 2001).

Mientras la actividad fisica por encima de las recomendaciones minimas
w=sulta en beneficios adicionales para la salud, los riesgos para la salud
wusculoesquelética también se incrementan, posiblemente negando el beneficio
=radido. Esta relacion dosis-lesion para actividades especificas es desconocida y
srobablemente difiere entre actividades, somatotipo y caracteristicas individuales
~=ootman et al., 2002).

El riesgo de infarto al miocardio es muy bajo en adultos sanos durante
s:tvidades moderadas-intensas (Vuori, 1986; Whang et al., 2006). Sin embargo, el
“=sg0 de complicaciones cardiovasculares se incrementa durante el ejercicio
2oroso, especialmente para personas quienes han padecido enfermedades de
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arierias coronarias y son habitualmente sedentarios (Thompson et al., 2007).

Existe controversia con respecto a la utilidad médica de las pruebas previas a
niciar programas de ejercicio vigoroso. Se recomiendan efectuar pruebas de
=sfuerzo antes de realizar ejercicio vigoroso (>60% VOgzmax), €n hombres = de 45
270s y mujeres 2 de 55 anos, aquellos con dos o mas factores de riesgo cardiaco,
zon algunos signos o sintomas de enfermedad coronaria, o aquellos con enfermedad
cardiaca, pulmonar o metabdlica (American College of Sports Medicine [ACSM],
2003). Sin embargo hay pocos datos disponibles para justificar esta recomendacion.
_as gufas elaboradas por la AHA y el Colegio Americano de Cardiologia sefialan esta
z.sencia de datos (Gibbons et al., 1997). También, un reporte en el afo 2003 de la
~=A indica que las pruebas de esfuerzo no son necesarias para toda las personas
2.2 inician un programa de actividad fisica moderada-intensa (Thompson et al.,
2003). Asi mismo, los Servicios Preventivos de Fuerzas Especiales de EU descartan
= utilizaciéon de pruebas de esfuerzo para adultos asintomaticos (U. S. Preventive
S=rvices Task Force, 2004). Estas recomendaciones y la tasa extremadamente baja
2= complicaciones cardiovasculares en personas asintomaticas mientras desarrollan
actvidades moderadas-intensas (Vuori, 1986; Whang et al., 2006), el pobre valor
wr=dictivo de las pruebas de esfuerzo para eventos cardiacos agudos (McHenry,
= Donnell, Morris, & Jordan, 1984), el alto costo de las pruebas de esfuerzo y las
certidumbres asociadas con la interpretacion electrocardiografica o los resultados
= ‘magen cardiaca en personas con un bajo riesgo de enfermedad arterial coronaria
~Sorito, 1983), indican que es impractico usar pruebas de esfuerzo para prevenir
=.=ntos cardiovasculares en todas las personas asintomaticas, especialmente
=.rante actividades de intensidad moderada.

Los hombres y mujeres asintomaticas que planeen ser fisicamente activas en
== niveles minimos de actividad de intensidad moderada no necesitan consultar con
.~ =specialista en la salud antes de iniciar, a menos que tengan preguntas médicas
==oecificas. Las personas sintomaticas o aquellas con alguna enfermedad
~=rdovascular, diabetes, otras enfermedades croénicas, o preocupaciones médicas,
“.=den consultar un especialista en la salud antes de algun incremento significativo

18




MARCO TEORICO

Ricardo Navarro Orocio

en actividad fisica, particularmente actividad vigorosa intensa (Thompson et al,,
2003).

2.2. Crecimiento y desarrollo humano

Existen diferentes factores determinantes en el crecimiento y desarrollo del
‘ndividuo, uno de ellos viene determinado genéticamente, la herencia tiene influencia
directa en aspectos como la velocidad de crecimiento, la madurez 6sea, la estatura
corporal, etc. pero otros factores exdgenos o ambientales como la nutricion, el clima,
2s enfermedades o la actividad fisica también interaccionan y determinan el
Zesarrollo y crecimiento final, de tal forma que si una persona posee un determinado
cotencial genético y sufre en su infancia malnutricion, enfermedades o falta de
zctividad fisica posiblemente no sera capaz de alcanzar ese nivel que le viene
marcado genéticamente. Dentro del contexto deportivo el aspecto de la edad
cronologica y la edad biolégica inciden en el desempeno del atleta de acuerdo a la
='apa de desarrollo en la que se encuentra.

Las referencias del crecimiento se cuentan entre los instrumentos mas
w2 0sos y usados para medir el grado en que logramos satisfacer las necesidades
“=cas basicas de los nifios. Por supuesto, la evaluacion del crecimiento por si sola
=0 basta para evaluar adecuadamente el estado de salud de una persona, pero su
sesarrollo fisico es un elemento fundamental. Desde hace ya algun tiempo ha
=« stido la pregunta si las competiciones deportivas deberian ser relacionadas a la
=22d biolbgica, o la edad cronolégica (Crampton, 1908; Whieldon, 1978), la cual se
2="ne como la edad determinada por la diferencia entre un dia indicado y el dia del
~zcomiento de un individuo, que al presentarse en forma de fraccion centesimal
2oaria evitar errores metodologicos, sobre todo cuando se utiliza en investigaciones
~=ntificas (Gallahue, 1989). Mientras que la edad bioldgica se refiere a la edad de un
= wduo definida por los procesos de maduracion y por influencias exdgenas, siendo
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sosible encontrar diferentes edades bioldgicas entre individuos de la misma edad
zronolégica (Machado & Barbanti, 2007).

Ha sido sugerido un criterio mas realista que la edad cronolbgica para
ssiratificar la participacion en los deportes. Esto porque hay considerables
variaciones en el crecimiento y desarrollo entre los miembros del mismo sexo
‘Tanner, 1962, 1989). Se entiende por crecimiento al aumento en el namero y
==mafo de las células, lo que incrementa la masa corporal viviente, por la accion
-~ombinada de replicacién celular y aparicion de materia viva. Por desarrollo se
=ntiende la adquisicion de funciones con aumento de la maduracion, complejidad
=oguimica y fisiologica de dichas funciones a través del tiempo. Crecimiento y
==sarrollo son dos fendbmenos paralelos interrelacionados. Hay sujetos que tienen un
oroceso madurativo acelerado y muestran desarrollos anticipados a su edad,
=enominada madurez precoz. Hay sujetos que muestran desarrollos mas lentos
~=specto a su edad y que se denominan maduros tardios o inmaduros y otros que
“=nen un desarrollo acorde con su edad.

=actores que determinan el crecimiento y desarrollo

Factores ambientales: La nutricion es el factor ambiental que determina el
~recimiento y a una nutricion apropiada, corresponde un crecimiento adecuado, por
=emplo la suplementacion alimentaria durante los primeros 2-3 anos de vida mejora
= cognicién después de los 3 afos de edad (Pollitt, Gorman, Engle, Martorell, &
Svera, 1993). El ambiente psicolégico, definido como el conjunto de actitudes de los
ndividuos que rodean al nifo, tiene el mismo efecto.

El ambiente cultural, definido como el quehacer social, implica diferentes
—odalidades para que los integrantes de la colectividad se desarrollen en lo fisico, en
o intelectual y en lo emocional. El ambiente social determina la organizacion de los
~dividuos, y esta, a su vez, determina la capacidad de adquisicion, la cual facilita el
~vel de vida y define el grado de crecimiento integral de cada individuo. El desarrollo
== los nifios se ve afectado por factores psicosociales y biolégicos (Watchs, 2000).
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_a herencia proporciona en los genes lo que podemos hacer, la genética tiene una
gran participacion en la determinacion de las potencialidades méaximas para la
estatura, distribucion de la masa corporal, longitud de los miembros, estructura 6sea
v aspecto facial, caracteristicas que pueden verse afectadas y no alcanzar su
maxima potencialidad debido a la presencia de enfermedades (Malina, 1975).

Por otra parte, el medio ambiente es lo que en realidad hacemos. La influencia
del medio ambiente sobre el nifio, dotado de potencialidades genéticas, implica una
capacidad de adaptacion que alcanza su equilibrio. Se puede observar que los
nabitantes de paises industrializados y algunas naciones en desarrollo con mejor
nivel socioecondmico alcanzan la talla adulta a una edad menor edad (Tanner, 1968)
v muestran una maduracién sexual mas temprana que las precedentes, lo que
sgnifica que el fendmeno de maduraciéon en la actualidad es mayor que en las
generaciones pasadas, esto explica el efecto de la tendencia secular. Dentro de los
‘actores que afectan la tendencia secular podemos mencionar los inhibidores de
crecimiento. La mejora de las condiciones de vida, el aspecto sanitario y la salud
oublica en general se ven reflejadas en la disminucién de la morbilidad y mortalidad
~fantil, los cuales son los principales contribuyentes (Danker-Hopfe, 1986; Malina,
1879). La mejora en la nutricion y los cambios benéficos en la salud publica son
“aclores relacionados (Malina, Bouchard, & Bar-Or, 2004). Aunque los cambios
2enéticos también se han postulado, los cambios seculares ocurren demasiado
2pido para ser tomados en cuenta para los cambios genéticos en una poblacién
Malina, 1979). La disminucién en el tamano de la familia, el incremento en la
=stimulacion sexual también se han sugerido como factores contribuyentes (Danker-
—opfe, 1986; Malina et al., 2004).

_recimiento y desarrollo en las diferentes edades
El proceso de crecimiento es continuo desde la concepcidn hasta la madurez.

=n embargo, no es uniforme, ya que cada edad es precedida y seguida por una
oreve modificacion en el equilibrio, motivada por una brusca necesidad de




MARCO TEORICO

=cardo Navarro Orocio

readaptacion frente a cambios internos y externos. Algunas de las diferentes edades
Je la especie humana son: edad prenatal o intrauterina, lactante, preescolar, escolar,
zdolescencia en la cual se alcanza la madurez biolégica.

=dad prenatal o intrauterina

Esta edad se divide en: fase embrionaria, que abarca desde la concepcion,
nasta la 12va. semana de gestacion, fecha en que ya tiene forma humana el
=mbrion; se puede identificar el sexo, y estan formadas las 5/6 partes de sus
zparatos y sistemas; mide 9 cm. En este periodo de organogénesis, ocurren muchas
znomalias congénitas y su tasa de mortalidad es la méas alta en la especie humana.
~ase fetal, va desde la décima segunda, a la cuadragésima semana de gestacion y
se caracteriza por rapido crecimiento. En los paises desarrollados, los efectos de la
restriccion  de crecimiento intrauterino son reportados a permanecer en la
zdolescencia y en la edad adulta (Strauss, 2000).

_actante

Se considera lactante al nifo que su principal alimento es la leche. Lo mas
sobresaliente de esta etapa, es el rapido crecimiento y desarrollo general vy
=specializado que sigue una direccion céfalocaudal, resultando que el lactante
Zuplica su peso a los cuatro meses y lo triplica a los doce. La superficie corporal y la
‘=2 se duplican al afio y a los cuatro afos, respectivamente. La grasa se acumula
~zpidamente durante la vida intrauterina y los primeros nueve meses. El agua
2sminuye del 75% al 60% en relacion al peso corporal durante el primer afio de vida.
_os dientes temporales aparecen entre los cinco y nueve meses, siendo lo incisivos
centrales inferiores los primeros en aparecer; al cumplir el afo, se tienen de seis a
ocho dientes.

Otra caracteristica del lactante, es la rapida maduracion motora. Al segundo

—es de vida es capaz de liberar la nariz y la boca cuando se le coloca en decubito
wentral; al tercer mes levanta la cabeza hasta la posicion erguida; a los cinco meses
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raconoce objetos y trata de tomarlos, se mantiene sentado con ayuda; a los seis
meses puede cambiar de decUbito dorsal a declbito abdominal; de los siete a los
ocho meses de vida se sienta solo y se mantiene por méas de diez minutos; entre el
actavo y noveno mes gatea; entre el decimo y onceavo mes inicia la bipedestacion

con ayuda; entre el doceavo y quinceavo mes inicia la marcha solo.

Este desarrollo motor va paralelo con el desarrollo intelectual y afectivo y el
‘actante supera la adaptacion del recién nacido.

Al terminar la lactancia, surge la capacidad de discriminar las distancias,
wolimenes, colores; es capaz de emitir sonidos, entendiendo parte del lenguaje
~ablado principiando con el uso del no. Termina de ser lactante, cuando la leche ya
~0 es su alimento predominante.

“reescolar

Durante el tercero, cuarto y quinto afio de vida, el nifio gana dos kilogramos de
seso por afio, y de 6 a 8 cm de talla, esto es constante. A los 36 meses, tiene su
senticion completa; maneja la cuchara, controla el esfinter vesical y anal; puede subir
==caleras, saltar, brincar con un solo pie; domina el lenguaje hablado distinguiendo
persona, género y numero.

Escolar

En esta edad, el promedio de aumento es de 3 a 3.5 kg. por afio, siendo
~onstante el crecimiento; |a talla aumenta 6 cm por afo; el perimetro cefalico 3 cm.
=n todo este periodo, casi alcanza el primer metro de altura; también brotan los
Zentes permanentes y se desarrollan los senos frontales. Durante los primeros anos
=scolares se incrementa el desarrollo cognitivo, preparando al escolar para la lectura
v aritmética. Adquiere seguridad en sus relaciones familiares, lo que aviva su deseo
2= aprender y conocer. Su objetivo en esta etapa es lograr la socializacion. Se
mpulsa el lenguaje escrito y se aprende a manejarlo.
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Adolescente

Se entiende por pubertad, a los cambios fisicos, hormonales y de
funcionamiento, que experimenta el ser humano entre los once y dieciocho afios
nasta terminar con los procesos basicos de crecimiento.

El término adolescencia se aplica a los cambios psicolégicos, a las actitudes
emocionales y sociales, para tomar un lugar entre los adultos en igualdad de
condiciones y a la elaboracion de un plan personal de vida. Este periodo se
caracteriza por los siguientes rasgos intimamente relacionados:

= Aceleracion de estatura manifestada por el aumento de talla.

= Existen cambios en la composicion corporal manifestados por distribucion de la
arasa corporal, en forma diferente y en distinta cantidad, lo que acentia el
=morfismo sexual.

= Aparicion de los caracteres sexuales secundarios en los hombres, manifestados
oor aumento del volumen testicular y del escroto, seguido por aumento del tamafo
22! pene; coincidiendo con la aparicion del vello pubiano, axilar y facial.

En las mujeres, se incrementa la anchura de la pelvis antes de la menarquia;
= primero es el desarrollo de las glandulas mamarias, seguida del vello pubiano, el
v=llo axilar aparece un ano despueés.

El desarrollo de los caracteres sexuales secundarios depende de la secrecion
Ze gonadotrofinas (LH y FSH), las que aumentan en el suero de ambos sexos,
aicanzando niveles iguales al adulto: en la mujer, entre los 14 y 16 afos; y en el
varon, entre los 16 y 17 afos. Asi, en la adolescencia se desencadenan importantes
cambios en la composicion corporal del individuo, a todo esto contribuye el desarrollo
sexual (Tanner & Whitehouse, 1976).

Evaluacion de la madurez biolégica
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Pueden usarse diferentes metodologias para evaluar la madurez biologica.
Malina y Bouchard (1991), senalan que los indicadores mas usados para valorar la
madurez biolbégica son a partir de los caracteres sexuales secundarios, la edad
esquelética y el pico de velocidad de crecimiento (PVC).

Caracteristicas sexuales secundarias

Tradicionalmente, la determinacion de la madurez sexual ha sido obtenida a
ravés de observacion visual directa. Este enfoque es apropiado para entornos
clinicos, pero plantea problemas para la evaluacién de los nifios en un entorno no
~inico debido a que muchos adolescentes (y sus padres) se sienten incomodos con
=ste método de evaluacion. Para evitar esta problematica, se han desarrollado
‘=cnicas basadas en la autoevaluacion (de fotografias y dibujos). Se ha demostrado
Jue los nifos y adolescentes pueden evaluar su propio desarrollo sexual con
orecision y fiabilidad (Duke, Litt, & Gross, 1980; Matsudo & Matsudo, 1994; Petersen,
Crockett, Richards, & Boxer, 1988; Sclosserberger, Turner, & Irwin, 1992;
Wacharasindhu, Pringam, & Kongchonrak, 2002).

No obstante, todavia hay preocupacion de que los jovenes sobreestiman
orimeras etapas y subestiman las etapas posteriores del desarrollo sexual (Cameron,
2002). La clasificacion de las personas por las caracteristicas sexuales secundarias
s= utiliza en las ciencias del ejercicio como en pediatria, ya que no requieren
observaciones longitudinales, es facil de administrar, econémica y no invasiva
‘cuando la evaluacion del médico se sustituye con la autoevaluacion).

Ziapas de Tanner

J. M. Tanner fue un especialista en el tema de crecimiento y desarrollo, realizd
Zversas investigaciones de la madurez bioldgica en adolescentes, quien clasifico por
=stadios el desarrollo de los caracteres sexuales en hombres y mujeres en el cual
=stan basados trabajos publicados en diferentes revistas como Archives of disease in
childhood, Nutrition reviews o Clinics in endocrinology and metabolism (Tanner &
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Whitehouse, 1976; Tanner, 1981, 1986).

En estudios recientes (Cameron, 2002; Malina et al., 2004) se establece que
sigue vigente evaluar la maduraciéon usando indices de caracteristicas sexuales
secundarias. Las etapas sexuales secundarias dividen el proceso de desarrollo de
'os senos en las niAas, el desarrollo de los genitales en los nifios, y el desarrollo del
vello pubico en ambos sexos, en 5 etapas. Estas etapas sexuales secundarias son
referidas comunmente como etapas de Tanner (Tanner & Whitehouse, 1976; Tanner,
1981) (Tablas 3 y 4). La madurez genital en los hombres puede ser determinada a
ravés de la evaluacion de volumen testicular. Los primeros signos de desarrollo
puberal son el desarrollo de los senos en nifias y aumento del tamarfio testicular en
ninos (figuras 2, 3, 4y 5).

Tabla 3

Clasificacion de las etapas de maduracion sexual femenina
Vello pubico Mamas

MS

1 Preadolescente. Preadolescente.
Ralo, ligeramente Mama y papila elevadas a
pigmentado, liso, en el modo de pequeno monticulo;
borde medial de los diametro areolar aumentado.
labios.
Mas oscuro, comienza a Aumento de tamano de la
rizarse, mas abundante, areola, sin separacion de
en toda la sinfisis contorno.
pubiana.
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4 Aspero, rizado, La areola y la mamila forman
abundante, pero en un monticulo secundario.

menor cantidad que en la

mujer adulta.

5 Triangulo femenino adulto Maduras. El pezoén
se extiende hasta la cara sobresale, la areola forma
interna de los muslos. parte del contorno general

de la mama.

Maduracion sexual femenina y edad cronolégica

El comienzo de la adolescencia suele producirse entre los 10 y los 13 afos,
con una duracién de 6 meses a un afio y corresponde al indice de maduracion sexual
2 (IMS-2), conocido también como estadios de Tanner.

El periodo medio de la adolescencia corresponde al IMS-3 y 4, suele ocurrir a
‘as edades de 11-14 afnos. La duracion es de unos 2 a 3 anos.

En general, las jovenes alcanzan el periodo final de maduracion (IMS-5) entre
s 13-17 afos, y la menarquia cuando han alcanzado el IMS-4.

La aparicion de caracteres sexuales por debajo de los 8 afos y la no aparicion
mas alla de los 13.5 requieren una valoracion cuidadosa de estudio.

El desarrollo de los estadios en mujeres previamente descritos los podemos
cbservar en la tabla 3.
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Ll o o

=gura 2. Estadio de Tanner de mama |, II, lll, IVy V.

“-=ptado de "Self-assessment of sexual maturation in Thai children by Tanner photograph?," por
© zcharasindhu, S., Pringam, P., & Kongchonrak, T. (2002). Journal of the Medical Association of
Tmailand, 85(3), 308-319.
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e

Figura 3. Estadio de Tanner vello pubico en mujeres I, Ill, IV y V.

~daptado de "Self-assessment of sexual maturation in Thai children by Tanner photograph?," por
Wacharasindhu, S., Pringam, P., & Kongchonrak, T. (2002). Journal of the Medical Association of

Thailand, 85(3), 308-319.
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Tabla 4

Clasificacion de las etapas de maduracion sexual masculina

Genitales externos

Vello pubico

IMS

1 Preadolescente.

2 Escaso, ligeramente
pigmentado en la base
del pene.

- Mas oscuro, comienza a
notarse escasa cantidad.

4 Parecido al vello adulto,
pero en menor cantidad.
Aspero, rizado.

5 Distribucién adulta, se

extiende hasta la cara

interna de los muslos.

Preadolescente.

Ligero crecimiento del pene.
Crecimiento  del  escroto,
alteracion de la textura rosada.

Pene mas largo,
fundamentalmente en longitud
(>7 cm). Testiculos de mayor

tamano.

Aumenta el grosor y tamafo
del pene. Se desarrolla el
glande. Escroto oscuro.

Pene tamafio adulto (>13 cm).
Testiculos Adultos (>4 cm
mayor diametro).  Escroto
adulto.

Maduracion sexual masculina y edad cronologica

El comienzo de la adolescencia (IMS-2) se da entre los 10.5 y los 15 afios con

una duracion de 6 meses a un ano.

La etapa media (IMS-3 y 4) comienza generalmente entre los 12 y los 15.5

anos. La duracién es de 6 meses a 3 anos.
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En general, los varones alcanzan la etapa final (IMS-5) entre los 14 y 16 afos.

La aparicidon de caracteres sexuales por debajo de los 9 afos y la no aparicion
mas alla de los 15, o el no haber completado el desarrollo 36 meses después de

naberse iniciado, requieren una valoracion cuidadosa de estudio.

El desarrollo de los estadios en hombres previamente descritos los podemos

observar en la tabla 4.
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“gura 4. Estadio de Tanner genitales en varones |, II, lll, IV y V.

“z=otado de "Self-assessment of sexual maturation in Thai children by Tanner photograph?," por
“zcharasindhu, S., Pringam, P., & Kongchonrak, T. (2002). Journal of the Medical Association of
“hailand, 85(3), 308-319.
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A

=gura 5. Estadio de Tanner vello pubico en varones Il, I, IVy V.

“2aptado de "Self-assessment of sexual maturation in Thai children by Tanner photograph?," por
Wacharasindhu, S., Pringam, P., & Kongchonrak, T. (2002). Journal of the Medical Association of
Thailand, 85(3), 308-319.
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Edad esquelética

Se requiere de rayos X, usualmente de la mano y mufieca o rodilla, es el tnico
metodo que se desarrolla por todo el periodo de crecimiento. Se basa en la
observacion de que una persona mas avanzada en la madurez tendra mayor
desarrollo de los huesos y una menor cantidad de cartilago que una persona menos
madura. Edades esqueléticas entre 9 a 16 afios han sido demostradas en un grupo
g2 nifos entre 13 y 14 anos, lo que ilustra la amplia variacién en la edad ésea
2vidente en nifios de una edad cronolégica similar (Kemper & Verschuur, 1981).

Aungue la evaluacion de la edad 6sea es considerado el mejor indice de
maduracion, es costoso, requiere de un equipo especializado, ademas de la
nierpretacion, e incurre en cuestiones de seguridad radiolégica. Las discrepancias
de edad 6sea de 1 0 mas afos en los rayos X de la rodilla y la mano/mufieca se han
documentado en jovenes (Roche, Wainer, & Thissen, 1975). Este hallazgo pone en
Zuda si la madurez esquelética de la mano y la mufieca representa la madurez de
“odo el esqueleto.

“co de velocidad de crecimiento

La identificacion de puntos de referencia en la curva de crecimiento humano
ouede ser utilizada para las comparaciones entre individuos o grupos. Uno de los
mas utilizados en estudios longitudinales sobre crecimiento en la infancia, es el pico
2= velocidad de crecimiento (PVC). A fin de obtener la edad en PVC, los incrementos
znuales en velocidad-altura (cm/ano), se grafican en una curva y se identifica la edad
2n gue se produce la maxima velocidad en el crecimiento de la estatura. Este evento
=n relacion con la edad cronolégica muestra una gran variacion. Una vez que la edad
=n PVC ha sido determinada, las personas pueden ser clasificadas por la edad
oologica (anos de edad en la PVC) en lugar de la edad cronolégica. Los individuos
oueden ser caracterizados como maduracion temprana, promedio o tardia en funcién
22 la edad a la que se alcanza el PVC.
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Estado de la menarquia

Tres métodos (prospectivos, status quo y recuperacién) son utilizados
comunmente para determinar la edad de la menarquia. La mejor y mas fiable es el
seguimiento de las personas teniendo en consideracion la fecha en la que se
oroduce la menarquia. Este método es limitado, sin embargo, porque se requieren de
datos longitudinales. Alternativamente, los valores normativos pueden ser
=stablecidos por el método status-quo. Esto implica preguntar a un gran nimero de
~nas (generalmente en edades comprendidas entre los 8 y los 18 afios de edad)
cuando nacieron y si ya iniciaron su flujo menstrual. De acuerdo a sus edades y sus
respuestas (si 0 no), es posible calcular los valores de la media y desviacion
estandar para la edad de la menarquia. El tercer método es el de recuperacion. Un
smple cuestionario se utiliza para establecer si una persona ha tenido su menarquia;
s la respuesta es si, se les pide indiquen la fecha, mes o afio. La edad de la
menarquia tiene poco uso en estudios de compraracion de género, porque no existe
m:ngun indicador de madurez correspondiente en varones.
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2.3. Marcadores especificos de dafio cardiaco

Hasta hace dos décadas, la medida de los marcadores bioldgicos de necrosis
miocardica se limitaba a la valoracion de la actividad catalitica de la creatincinasa
otal (CK) o la de su isoenzima mas cardioespecifica, la creatincinasa MB (CK-MB).
Sin embargo, ninguno de estos dos marcadores clasicos satisface de manera
2decuada la especificidad diagnostica que las nuevas necesidades clinicas han ido
=quiriendo con el tiempo.

Desde principios de los afos noventa, el panel de marcadores bioldgicos de
~=crosis miocardica ha variado notablemente. En esas fechas se desarrollaron los
mmunoanalisis, que permitian medir de forma rapida la concentracion de CK-MB o
—oglobina y, por tanto, eran aplicables al diagnéstico inmediato del sindrome
~oronario agudo (SCA). En estas mismas fechas, también se evalué la medida de las
=oformas de las isoenzimas CK para el diagnéstico de la necrosis miocardica
‘=specialmente las de CK-MB), cuya aportaciéon en términos de precocidad
= agnostica fue muy importante, aunque no asi en cuanto a especificidad diagnostica.
Ze= forma simultanea se empezaban a conocer los primeros métodos que permitian
—edir las isoformas cardiacas de las troponinas T e |. Los resultados que se obtenian
=n el SCA crearon dudas en cuanto a su especificidad. Sin embargo, en la actualidad
=stas dudas estan totalmente resueltas y se puede afirmar que la medida de las
“oponinas cardiacas constituye el pilar diagnostico sobre el que se apoya la gestion
= nica, la estratificacion del riesgo y el tratamiento de muchos SCA. Actualmente la
woponina T es absolutamente cardioespecifica para el diagnéstico de infarto agudo al
=ocardio y la NT-proBNP es altamente especifica para el diagnoéstico o para la

=«clusion de la insuficiencia cardiaca.

El término biomarcador se refiere a una amplia subcategoria de signos
—edicos, que son indicaciones objetivas de estados médicos observados en el
saciente los cuales pueden ser medidos y reproducidos de forma segura. Un
somarcador es medido objetivamente y evaluado como un indicador de procesos

“ologicos normales, patogénicos o respuestas farmacolégicas a una intervencién
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terapéutica (Atkinson et al., 2001). El Programa Internacional sobre la Seguridad
Quimica, guiado por la Organizacion Mundial de la Salud, en coordinacién con las
Naciones Unidas y con la Organizacion Internacional del Trabajo definieron los
niomarcadores como cualquier sustancia, estructura, o proceso que puede ser
medido en el cuerpo e influencia o predice la incidencia de enfermedad (WHO,
2001).

Marcadores cardiacos

Dependiendo el proceso al que se refiere, los marcadores pueden ser
casificados como marcadores de necrosis, de isquemia o de inflamacion. La
2evacion en sangre de los marcadores de necrosis miocardica sensibles y
=specificos no indica la patogenia que ha originado el proceso. En el contexto clinico
ZJ2 una isquemia aguda, la elevacion de un marcador sensible y especifico por
=ncima de su limite maximo de referencia (LMR) identifica la existencia de un infarto
zgudo al miocardio (IAM). Una elevacion de marcadores cardioespecificos en
zusencia de cardiopatia isquémica obliga a buscar otros mecanismos patogénicos de

necrosis miocardica o a descartar una supuesta falsa positividad.

Los marcadores bioldégicos de dano miocardico han desempenado un papel
“undamental en el diagnoéstico, pronostico y estratificacion de riesgo de los pacientes
con SCA. Desde 1954, cuando se utilizo por primera vez la medida de la actividad de
= aspartato aminotransferasa (AST) para la evaluacion de la necrosis miocardica
_aDue, Wrbblewski, & Karmen, 1954), hasta la actualidad, el numero de marcadores
2ologicos de la misma se ha incrementado de forma notable.

Se ha evolucionado desde marcadores poco sensibles e inespecificos hasta
os actuales, que permiten reconocer las necrosis miocardicas de pequena extension.
S bien es cierto que aun no se puede reconocer la etapa previa a la necrosis
—ocardica mediante marcadores biologicos de isquemia, los nuevos marcadores
medida de la concentracion de troponinas cardiacas, mioglobina o CK-MB) permiten
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cubrir una parte importante de las necesidades clinicas en la evaluacion, diagnéstico,
=stratificacion de riesgo y guia para la terapéutica del SCA.

Historia

En los afios 50 los informes clinicos reportaban que las transaminasas
‘beradas de los cardiomiocitos podrian ser detectadas a través de pruebas de
zboratorio, ayudando en el diagnéstico de infarto al miocardio. Se inicio la carrera
para definir los marcadores clinicos para auxiliar en el diagnostico, pronéstico y
=stratificacion del riesgo de pacientes con potencial enfermedad cardiovascular. Los
marcadores en suero inicialmente incluyeron AST, lactato deshidrogenasa (LDH) y a-
nydroxybutyrate. Estas enzimas son liberadas en cantidades diferentes por
cardiomiocitos. La falta de sensibilidad y especificidad de estos marcadores para

necrosis cardiaca incidid en que la investigacion continuara.

En los sesenta se empieza a utilizar la cuantificacion de las distintas
~acciones de la creatinkinasa (CK) (Ladenson, 2007), que es liberada durante
mecrosis muscular (incluyendo cardiaca). La evaluacion de la CK total fue establecida
“omo un ensayo reproducible rapido en la década de los sesenta. Las isoenzimas
_K son descritas subsecuentemente: fracciones MM, MB y BB.

En los setenta la fraccion MB se observaba por considerarla como altamente
=specifica y elevada por infarto agudo al miocardio. EI CK-MB se vuelve mas
sensible, asi los investigadores llegan a la conclusion paradéjicamente de que no es
“otaimente especifico. La fraccion MB se determina en el mUsculo esquelético, en
particular durante el proceso de regeneracion muscular y la bUsqueda de la
=specificidad cardiaca continud. Se demostro que la actividad de la CK en plasma
zumenta proporcionalmente a la medida de dano miocéardico y fue Util para la
=stimacion del pronéstico de infarto (Sobel, Bresnahan, Shell, & Yoder, 1972).
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Posteriormente la investigacion se vuelve hacia el aislamiento y el desarrollo
de ensayos para proteinas del sarcomero. Las cadenas de miosina se aislaron
originalmente  y posteriormente se abandonaron debido a problemas de
especificidad. La troponina | se describié primero como un biomarcador especifico
para |IAM en 1987 (Cummins, Auckland, & Cummins, 1987); la troponina T en 1989
Katus et al., 1989).

Hoy en dia las troponinas son el “estandar de oro” para el diagnéstico de 1AM
oara la Sociedad Europea de Cardiologia y el Colegio Americano de Cardiologia
'ESC/ACC), quienes redefinieron recientemente el criterio para el diagnéstico de
nfarto al miocardio, que requiere por lo menos dos de las siguientes tres
caracteristicas: (1) sintomas tipicos; (2) elevacion y caida de los parametros de
marcadores cardiacos (por ejemplo, MB de creatinkinasa) o, preferiblemente, suero
2e troponinas (T o I); o (3) un tipico electrocardiograma (ECG) y los parametros que
mwvolucran el desarrollo de la onda Q (Alpert, Thygesen, Antman, & Bassand, 2000).

Los péptidos natriruréticos (NT-proBNP) previamente llamados brain fueron
usados inicialmente para discriminar entre causas cardiacas y no cardiacas de
disnea aguda (Davis et al, 1994). Ademas BNP mostr6 tener un poderoso
Ziagnostico (Berdagué et al., 2006; Wei et al., 1993) pero también una herramienta
=n el fallo cardiaco sistélico (Fonarow, Peacock, Phillips, Givertz, & Lopatin, 2007).

T'pos de marcadores cardiacos

En este apartado haremos mencién de los principales marcadores utilizados
actualmente.

CK-MB

La CK-MB constituye la isoenzima mas cardioespecifica de las que forman
oarte de la llamada CK total. No obstante, la CK-MB también se encuentra en una
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escasa proporcion en el misculo esquelético (aproximadamente el 5% de toda la
actividad CK es CK-MB), aunque esta proporcion puede elevarse en determinadas
condiciones fisioldgicas (ejercicio fisico extremo, p. €j., en corredores de maratdn) o
patolégicas (miopatias genéticas o secundarias) e, incluso, en determinadas
=nfermedades extramusculares, como algunas neoplasias. CK-MB/CK total dista de
ofrecer la combinacion de sensibilidad y especificidad diagnoéstica actualmente
necesarias para el diagnostico del infarto de miocardio. La actividad/concentracion de
CK-MB puede detectarse aumentada en el plasma a partir de las 4-6 h del inicio de
s sintomas de IAM, permaneciendo elevada hasta las 24-36 h del inicio de los

= ntomas.

AWoglobina (Myo)

La mioglobina es una proteina de localizacion citoplasmatica cuyo bajo peso
=olecular le permite alcanzar rapidamente la circulacion tras alteraciones moderadas
2= la permeabilidad celular. La mioglobina se libera precozmente tras el inicio del
2oor toracico, pudiéndose detectar el aumento de sus concentraciones, en algunos
s2s0s, a partir de la primera o segunda hora de evolucion del IAM. La mioglobina
@canza su maxima concentracidn en plasma entre las 6 y 12 h post-IAM y
s=saparece de la circulaciéon a las 12-24 h del mismo como consecuencia de su
“=odo aclaramiento renal. En la actualidad, mediante el empleo de anticuerpos
—onoclonales aplicados a inmunoanalisis sin isétopos radiactivos puede medirse la
=oaglobina en minutos, en consecuencia, utilizarse para el diagnéstico precoz del
+11Sin embargo, no es un marcador especifico, pues el dafio musculo esquelético,
= uso el ejercicio fisico puede conducir a la cesion de cantidades medibles de Myo
== la circulacién, asi mismo la cirugia, insuficiencia renal, choques eléctricos,
~=rofias musculares, rabdomiolisis y anoxia pueden producir aumento de Myo.

~=oformas de la CK-MB
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La determinacion de las isoformas de la CK-MB puede detectar cerca del
100% de las necrosis miocardicas en las primeras 6 h de evolucion del dolor toracico,
aunque su valor semioldgico mas importante es su elevado valor predictivo negativo
del IAM. Sin embargo, al igual que la CK total, la CK-MB y la mioglobina, las
soformas de CK-MB no son cardioespecificas, al hallarse distribuidas por igual en el
musculo esquelético y miocardico. Por otra parte, su medida resulta muy poco
oracticable y la interpretacion de los resultados obtenidos se hace con un alto grado
2= subjetividad. Todos estos inconvenientes justifican que, a pesar de su precocidad
Zagnostica, la utilizacion de las medidas de isoformas de CK-MB (y CK-MM) en el
2 agnostico habitual del IAM sea escasa.

Creatincinasa total

En la célula se localiza sobre todo en el citoplasma. La CK se localiza
oreferentemente en la musculatura estriada. Sus valores de referencia dependen de
= masa muscular y son superiores en varones que en mujeres. En la necrosis
—ocardica, la actividad catalitica de la CK ya puede detectarse aumentada por
=ncima de su limite superior de referencia a partir de las 4-6 h del inicio de la
sntomatologia. La CK total no es una molécula cardioespecifica y sus intervalos de
s=ferencia varian, aumenta en funcion de la masa muscular, disminuye al aumentar
= 2dad, raza (valores més elevados en las personas de raza negra) y actividad fisica
zumenta tras su practica, en relacion directa con su duracion e intensidad, e inversa
zon el grado de entrenamiento previo). Ademas, la CK puede elevarse en una gran
wzriedad de condiciones patolégicas sin que exista necrosis miocéardica (Santalo,
Soldevila & Ordénez, 2003).

Troponinas
Existen tres diferentes troponinas que estan codificadas por genes diferentes:

= troponina C, que se une al calcio, la troponina | que previene la contraccion

~uscular en ausencia de calcio y la troponina T que se une a la tropomisosina.
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La troponina T puede detectar lesion en el musculo cardiaco con gran
sensibilidad y especificidad. Aparece en suero dentro de las 4-8 horas después de
'0s sintomas. Son consideradas el estandar de oro para el diagnéstico del IAM. Ante
un proceso de necrosis miocardica, la troponina cardiaca se detecta en el plasma a
partir de las 4-6 h del inicio de los sintomas reflejando, probablemente, la liberacién
femprana de su componente citoplasmatico. La cinética de liberacién de cTnT tiene
un maximo inicial a las 12 h de los sintomas, seguida de una meseta hasta las 48 h y
una descenso gradual hasta los 10 dias, que permite el diagnostico subagudo del
nfarto. No obstante, la deteccion de concentraciones aumentadas en el plasma (que
=s variable entre los 7 y los 21 dias) depende de la extension del IAM. A diferencia
o=l resto de marcadores biolégicos de dafio miocérdico, la medida de las isoformas
cardiacas de la troponina es absolutamente cardioespecifica. Las recientes guias de
diagnostico del infarto de miocardio elaboradas por la European Society of
Cardiology y la American College of Cardiology han definido las condiciones en que
deben obtenerse los limites de referencia de troponina para definir la existencia de
nfarto de miocardio (Alpert et al., 2000).

La primera generacion de pruebas para detectar la troponina T cardiaca
oresentd problemas al tener fijacién inmunoldgica cruzada con la troponina T del
musculo estriado. La segunda y tercera generacion de estas pruebas corrigieron el
oroblema usando tecnologia de recombinacién de genes humanos, dandole asi, un
aran nivel de precision en la medida de pequefias concentraciones de troponina T en

= suero.

Recientemente se han realizado diversos estudios en adolescentes y adultos
analizando la liberacion de marcadores cardiacos, es importante resaltar el limite
maximo de referencia (LMR) de los reactivos utilizados y su respectiva generacion,
codemos mencionar por ejemplo el uso de troponina T (cTnT) de tercera generacion
=n estudios con adolescentes y su asociacion con el deporte para los cuales se
=stablecieron los LMR de 0.01 ng/ml (Fu et al., 2010; Fu, Nie, & Tong, 2009; Nie et
2., 2008, 2011abc; Tian et al., 2006; Traiperm et al., 2012), recientemente se ha
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utilizado Troponina T altamente sensible (hs-cTnT) en adolescentes estableciendo un
LMR de 14 ng/L (Tian et al., 2012).

Troponina cardiaca T altamente sensible (hs-cTnT)

La nueva generacion de pruebas hs-cTnT permite la deteccion de
concentraciones méas bajas con mayor precision (Wu & Jaffe, 2008). Con las
determinaciones mas nuevas se detectan las elevaciones de troponina T en
aproximadamente dos horas desde la aparicion de sintomas. La detecciobn mas
orecoz de la necrosis miocéardica por las pruebas mas nuevas de cTnT podria
oroducir una disminucion de los costes y una mejor atencion del paciente gracias a
una orientacion mas precoz hacia una estrategia invasiva o hacia una alta mas
rz2pida (White, 2008).

Por otro lado, las pruebas con una mayor sensibilidad también conducen a un
ncremento en el nUmero de pacientes que presentan concentraciones de cTnT
“geramente elevadas debido a una lesién miocardica leve, no siempre relacionada
con una causa isquémica. Ya hay una mayor evidencia de que estas elevaciones
menores previamente indetectables de cTnT tienen un caracter pronostico en una
variedad de poblaciones, incluyendo la poblacién general y los pacientes con
nsuficiencia cardiaca y/o arteriopatia coronaria estable (White, 2008).

El ensayo hs-cTnT es el primer ensayo de troponinas altamente sensibles
disponible para la aplicacion clinica generalizada. Tras la publicacion de los datos
Jue muestran un rendimiento superior en el diagnéstico precoz del IAM, también en
varios subgrupos clinicamente importantes, tales como los ancianos (Reiter et al.,
2011) muchas instituciones de toda Europa han reemplazado el ensayo cTnT
contemporanea con el ensayo hs-cTnT. Mientras que esta transicion es técnicamente
‘2cil, como ambos ensayos se ejecutan en la misma plataforma y el ensayo cTnT
“ene un precio comparable los retos enfrentados en la parte clinica han sido
sustanciales y en gran parte subestimados. Muchas instituciones han cambiado
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ensayos con pequenos esfuerzos educativos para preparar a sus médicos sobre

como aplicar mejor los resultados de las pruebas de hs-cTnT.

La principal diferencia entre las troponinas cardiacas T (cuarta generacion
2= Roche cTnT) y la troponina cardiaca altamente sensible es que la Ultima permite
una definicion mas precisa del rango. Para troponina cardiaca T, han sido usados
2os niveles diferentes de corte. Niveles de <0.01 pg/L son detectables y
considerados normales. Niveles entre 0.01 y 0.035 pg/L son probablemente
satologicos pero asociado con alta imprecision, y niveles por encima de 0.035 pg/L
son patolégicos. La troponina T altamente sensible detecta muchos pacientes con
~wveles de troponina previamente indetectables en quienes tienen niveles por encima

2=l percentil 99 explicando porque la mayoria de estos pacientes parecen estar en
mesgo.

=rohormona N-Terminal del péptido natriurético cerebral (NT-proBNP)

Es una prueba altamente sensible y especifica para el diagnéstico o para la
zxclusion de la insuficiencia cardiaca (IC) aguda, asi como una herramienta
coderosa coste-efectividad y complementaria para el clinico en el diagnéstico y
=xclusion de pacientes con disnea aguda.

La determinacion de los péptidos natriuréticos, verdaderos sensores biologicos
22l grado de estrés al que esta sujeto el miocardio, ha constituido un avance en el
—anejo de pacientes con IC. La aparicion de un inmunoanélisis automatizado que
znaliza NT-proBNP en menos de 20 min ha permitido introducir su determinacion en
sacientes con disnea aguda en los servicios de urgencias. BNP y NT-proBNP se
=ncuentran fundamentalmente en el miocardio ventricular izquierdo, pero también
son detectables en el tejido auricular y ventricular derecho. NT-proBNP puede
=ncontrarse elevado en pacientes con sindrome coronario agudo, tromboembolia
cuimonar, arritmias auriculares, neuropatias evolucionadas, etc. Asimismo, se esta
znalizando el efecto de la obesidad y la disfuncién renal en los valores circulantes de
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NT-proBNP. Diversos estudios con adolescentes y adultos al realizar ejercicio
establecieron para la NT-proBNP el LMR de 125 pg/ml (Fu et al., 2010: Nie et al.,
2011b; Serrano-Ostariz et al., 2011; Tian et al., 2012).

Centros donde se investiga los marcadores cardiacos y su asociacién con el deporte

Debido a la deteccion en sangre de marcadores cardiacos como NT-proBNP y
roponinas cardiacas por realizar ejercicio prolongado extenuante en deportes
ntermitentes y en mayor medida en deporte continuos, ha surgido el interés de
analizar los posibles riesgos al corazoén que conllevan este tipo de préacticas, de
necho recientemente fue publicado en la prensa espanola el titular “El ejercicio de
resistencia si dafa el corazon” donde el reconocido profesor André LaGerche, de la
Universidad de Melbourne (Australia) dice: "Sabemos que nuestro trabajo no puede
extrapolarse a todo el mundo, como para afirmar que el ejercicio intenso no es
saludable. Los datos no respaldan esta premisa. Sin embargo, los hallazgos sugieren
gue algunos atletas pueden haber nacido con una susceptibilidad a sufrir dafios
cardiacos como resultado de la practica de deporte de resistencia sostenida en el
sempo” (Matey, 2012). Estudios cientificos han abierto el debate y titulares de prensa
de divulgacion han despertado el interés entre cientificos, académicos, médicos,
entrenadores y atletas que justifica la necesidad de intentar dilucidar los fenémenos
asociados a la liberacion de estos marcadores cardiacos con el ejercicio y su posible
repercusion clinica.

Por lo anterior, en los Ultimos afos diferentes universidades de reconocido
orestigio internacional han abordado este tema. En la Universidad de Zaragoza
=spana) el profesor Alejandro Legaz Arrese ha sido el principal investigador que ha
nvestigado acerca de los marcadores cardiacos publicando en los Ultimos 5 afos 6
articulos sobre este tema en revistas con un alto factor de impacto .

Asi mismo, Natthapon Traiperm del departamento de Ciencias del Deporte, en
2 Universidad de Innsbruck, Innsbruck, Austria y que a su vez colabora en el
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departamento de Ciencia y Tecnologia, de la Universidad Khon Kaen, Nong Lhai,
Tailandia ha realizado estudios, incluso con adolescentes sobre marcadores
especificos de dano cardiaco.

Ye Tian del Instituto de Ciencias del Deporte de China, Beijing, China, también
na participado en diferentes investigaciones que involucran los marcadores
cardiacos.

Frank H. Fu en el Centro de Investigacion para la Recreacion Fisica y
Sienestar en el Departamento de Educacion Fisica de la Universidad Bautista de
=ong Kong, en Hong Kong, China es otro de los investigadores que ha abordado
sste tema.

Jinlei Nie del Escuela de Educacion Fisica y Deportes, en el Instituto
Politecnico de Macao, China es otro de los profesores que ha incursionado en
estudios de marcadores cardiacos.

Uno de los investigadores mas importantes del mundo en esta temaética es el
orofesor George Keith jefe del Instituto de Investigacion del Ciencias del Deporte y
Ejercicio, de la Universidad John Moores Liverpool, en Liverpool, UK, quien a su vez
na colaborado en estudios de troponinas cardiacas en adolescentes y adultos con
Alejandro Legaz-Arrese, Jinlei Nie, Frank H. Fu entre otros.

2.3.1. Marcadores especificos de dafo cardiaco y ejercicio
Marcadores cardiacos en el deporte

Una gran cantidad de evidencias sugieren que el ejercicio prolongado
=xtenuante puede inducir la aparicion de marcadores cardiacos como N-terminal pro
orain natriuretic peptide (NT-proBNP) o B-type natriuretic peptide (BNP) y troponinas

cardiacas (cTnT y cTnl) (Serrano-Ostériz et al., 2011; Scharhag, George, Shave,
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Jrhausen, & Kindermann, 2008; Shave, George, & Gaze, 2007a), siendo estos
somarcadores clinicamente indicativos de disfuncién ventricular y necrosis
~ocardica (Collinson, Stubbs, & Kessler, 2003) respectivamente.

Se ha observado en la mayoria de la literatura disponible, que se ha estudiado
= liberacion de marcadores cardiacos postejercicio en grupos de adultos entrenados,
s datos relacionados a las consecuencias cardiovasculares en adolescentes es
—uy limitado al existir pocos estudios (Tian et al., 2012, Traiperm et al., 2012; Nie et
2  2011abc).

En anos recientes se ha dado una gran participacion de sujetos
=oarentemente sanos en competiciones para las cuales necesitan tener un nivel de
=ntrenamiento acorde a dichas pruebas (maratén, medio maraton, basquetbol,
soccer, etc.), sin embargo, poco se sabe sobre el riesgo de muerte sibita en
soolescentes y adultos jovenes que participan en deportes de competicion (Corrado,
“nene, Nava, Rossi, & Penalli, 1990; Maron, Roberts, McAllister, Rosing, & Epstein,
©280). A través de la participacion de estos deportistas se ha podido observar la
“teracion de marcadores cardiacos tanto en competiciones de larga duracién como
=~ deportes intermitentes, siendo posible analizar los efectos negativos que pudieran
“=ner estas actividades sobre el corazoén.

Estudios previos han investigado ¢cTnT y c¢Tnl en corredores, ciclistas y
ztietas (Apple, Quist, Otto, Mathews, & Murakami, 2002; Cleave, Boswell, Speedy,
& Soswell, 2001; Cummins et al., 1987; Lucia et al., 1999; Newmayr et al., 2001;
~noa et al, 2001; Rifai et al., 1999; Shave et al., 2002a; Siegel, Sholar, Yang,
~nanak, & Lewandrowski, 1997), pero los resultados son controversiales,
srncipalmente porque las pruebas fueron utilizando troponina | y T de primera y
s=ounda generacion (respectivamente), y los puntos de corte fueron inconsistentes.

Diversos estudios han reportado elevaciones de troponinas no significativas
“=spués del ejercicio (Apple et al., 1984; Lippi et al., 2008; Siegel et al., 2001), pero
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'a mayoria de los datos documentan incrementos estadisticamente significativos
después del ejercicio (Fortescue et al., 2007; Mousavi et al., 2009; Saenz et al.,
2006; Shave, Dawson, Whyte, George, Ball, Gaze, et al., 2002b, Shave et al.,
2007b).

En consecuencia, existe un creciente reconocimiento de que los aumentos
‘eves de troponina en el suero suceden a menudo después del ejercicio prolongado,
pero por razones no claras la prevalencia y concentracion absoluta de este marcador
varia considerablemente. Posibles explicaciones incluyen diferencias en el nivel de
entrenamiento de los participantes, el tipo o duracion del ejercicio, el tiempo de la
muestra después del ejercicio, el ensayo de troponina utilizado, y el limite deteccion
para definir un resultado positivo de troponina.

En un trabajo de Scharhag et al. (2005) observaron en 105 sujetos que
después de una carrera de maratén, una carrera de 100 km y una prueba de BTT un
77% de los sujetos superd el LMR de NT-proBNP. Resultados muy similares se
zpreciaron en 91 deportistas después de una prueba cicloturista (Serrano-Ostariz et
2/, 2009). Hay una alta incidencia de una mayor elevacion postejercicio en eventos
como la maratdon en contraste con competencias de ultra maraton. Esta relacion
nversa entre la duracion de los eventos y la elevacion de troponinas puede deberse
2 gue las carreras mas cortas son generalmente desarrolladas en intensidades de
siercicio mas altas.

Estudios recientes mencionan que las troponinas | y T se incrementan
después de caminar de forma prolongada en poblacién sedentaria (Eijsvogels et al.,
2010; Giannitsis et al., 2009; Jassal et al., 2009; La Gerche et al., 2008; Scott et al.,
2009), por otra parte, la magnitud del incremento esta relacionada a la intensidad del
sjercicio y la patologia cardiovascular (Eijsvogels et al., 2010; Serrano-Ostariz et al.,
2009).
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Asi mismo, se han observado correlaciones significativas aunque débiles entre
'a duracion del esfuerzo y el incremento de los niveles de NT-proBNP (Herrmann et
al., 2003; Scharhag et al.,, 2005; Serrano-Ostariz et al., 2009). En estudios
controlados por la duracién e intensidad de esfuerzo se ha verificado que la
ntensidad del ejercicio influencia el incremento de cTnl pero no de NT-proBNP
Serrano-Ostariz et al., 2011).

Recientemente, se ha demostrado, mediante un estudio de multiples medidas
durante las 24 h postesfuerzo, que partidos simulados de fatbol sala y sesiones con
sobrecargas inducen a un incremento significativo de NT-proBNP con pocos sujetos
excediendo el LMR, que no hay cambios en cTnl, y que en ambas intervenciones de
=ercicio (partido de futbol sala y sesion con sobrecargas) son muy pocos los valores
detectables de cTnT (Carranza-Garcia et al., 2011). Estos resultados confirman los
encontrados previamente en disenos simples pre postesfuerzo para sesiones con
sobrecargas (Stephenson et al., 2005) y partidos simulados de deportes de equipo
{George et al., 2004a; Nie et al., 2008).

Por otra parte, Herrmann et al. (2003) encontraron una débil asociaciéon entre
= incremento de NT-proBNP después de una maraton y el tiempo de entrenamiento.
Estos resultados fueron confirmados posteriormente por Neilan et al. (2006a), ya que
después de una maraton observaron mayor incremento de cTnT y NT-proBNP en
corredores con un volumen de entrenamiento <56 km/semana respecto a corredores
con mayor entrenamiento. En otro estudio, después de una prueba cicloturista se
=ncontrd una relacion positiva entre el incremento de cTnl y el nivel de entrenamiento
v la intensidad durante la prueba, mientras el incremento de NT-proBNP se asocio
con los ciclistas que realizaron menor volumen de entrenamiento en los Ultimos 6
meses previo a la competencia y con los sujetos que tardaron mas tiempo en
=correr la distancia de competicion (Serrano-Ostariz et al., 2009).

Recientemente Legaz-Arrese et al. (2015b) evaluaron la liberacién de hs-cTnT
v NT-proBNP en 58 sujetos quienes se sometieron a un programa de entrenamiento
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de resistencia de 14 semanas, siendo la muestra randomizada para el grupo
experimental o control. El programa consistié en entrenar de 3-4 dias/semana (120-
140 minutos/semana) entre el 65-85% de frecuencia cardiaca maxima (FCnax). Antes
y al término del programa fueron evaluados en un tapiz rodante donde corrieron por
80 minutos (min) a la maxima intensidad posible. Se les midi6 ambos marcadores
cardiacos antes e inmediatamente al término de la carrera, asicomoalai, 3,6, 12y
24 h. Antes del entrenamiento hs-cTnT se elevo significativamente en ambos grupos
con el ejercicio agudo (p < .0001), no hubo diferencia entre los grupos. La
concentracion del pico de hs-cTnT fue heterogénea con el LMR excedido en el 71%
de las pruebas de ejercicio. Después del programa de entrenamiento, en reposo y
postejercicio la hs-cTnT fue significativamente mayor en comparacién con el
preentrenamiento y la respuesta del grupo control (p = .008). El ejercicio agudo gui6
2 un pequefo pero significativo incremento en NT-proBNP, pero este no fue influido
por el entrenamiento (p = .121). Los autores llegaron a la conclusién de que después
de un programa de intervencion de entrenamiento de resistencia resultd en valores
altos de hs-cTnT en pre y postejercicio, sin cambios en NT-proBNP.

En otro trabajo, Legaz-Arrese et al. (2011), analizaron la cTnl y NT-proBNP en
14 corredores antes y después de competir en una maraton (tiempo: 202 + 14 min)
2si como antes y después de correr en orden randomizado al 85% y 95% del umbral
anaerdbico individual (IAT) a la misma duracion realizada en la maraton. Se analizé
2 asociacion de los niveles basales y pico postejercicio de ambos marcadores con
especto a edad, frecuencia cardiaca (FC) durante el ejercicio, volumen de
=ntrenamiento, consumo de oxigeno (VO:zmax) y velocidad al IAT. En los valores
czsales no hubo diferencias significativas entre las 3 pruebas en ambos marcadores.
_os valores pico postejercicio de cTnl solamente se relacionaron positivamente con
= FC y negativamente con la edad. Después de la prueba a la intensidad de
“ompeticion 6 atletas (43%) tuvieron una elevacion por encima del LMR. Referente a
= NT-proBNP los valores pico postejercicio a intensidad de competicion tuvieron
“=acion solamente con la FC, sin embargo, ninguna muestra sobrepasé el LMR.

Smilar a este estudio Serrano-Ostariz et al. (2011) analizaron estos mismos
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marcadores y similares variables en corredores adultos al 85% y 95% de su IAT a
duraciones previamente definidas (45, 90 y 180 min), observandose que la cTnl se
asocia con la intensidad y la NT-proBNP con la duracion y que ambos marcadores no
se asocian con el VOomax.

Asi mismo, Legaz-Arrese et al. (2015a) compararon la respuesta de hs-cTnT
después de 60 min de nadar, correr y pedalear a su maxima intensidad individual en
15 triatletas varones adultos. El incremento de la troponina fue similar en todos los
2ercicios aunque hubo variabilidad individual en el pico de hs-cTnT. Un importante
nzllazgo fue que el aumento de hs-cTnT fue evidente en todos los triatletas
ndependientemente del tipo de ejercicio. Asi mismo, la cinética de los valores pico
“ue consistente en las 24 horas posteriores al ejercicio, sugiriendo un fenémeno
“=siologico y no patologico. Estos resultados, confirman los encontrados previamente
cor Carranza et al. (2011), después de un partido simulado de futbol sala y sesiones
—on sobrecargas en deportistas adultos donde mencionaron que el incremento de
“T-proBNP con el ejercicio de diferente tipo, duracién y volumen puede tener poca
s=evancia clinica.

2.3.2. Marcadores especificos de dano -cardiaco, ejercicio y
repercusion clinica

En anos recientes numerosos deportistas de elite y aficionados compiten en
odalidades deportivas de larga duracion para las cuales se debe de tener un nivel
== entrenamiento adecuado, partiendo con la idea de si hacer ejercicio es bueno,
=~onces si lo realizan por mas tiempo los beneficios que obtendran seran mayores.

Aunque se tiene la creencia de que la participacion en ejercicios excesivos de

~==stencia es bueno para la salud del corazén, practicarla de esta manera puede
== zr asociada con el riesgo de problemas cardiacos, segun lo muestran evidencias
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recientes (McCullough & Lavie, 2014; O’Keefe & Lavie, 2013; O'Keefe et al., 2012;
O’Keefe, Schnohr, & Lavie, 2013; Patil et al., 2012).

El aumento de deportistas que participan en pruebas extenuantes permite
observar la presencia de disfuncion cardiaca (p. ej. reduccion de la fraccion de
syeccion y del ratio E/A) después de la competicion (Hart et al., 2007; La Gerche,
Connelly, Mooney, Maclsaac, & Prior, 2008). Especialmente la confirmacion de
liberacion de marcadores especificos de dafio cardiaco después de competiciones de
resistencia de larga duracion (Neilan et al., 2006a; Serrano-Ostériz et al., 2009) ha
reabierto el debate sobre los posibles efectos negativos que pudiera tener sobre el
corazon la actividad fisica extenuante. Si dicha liberacion constituye un proceso
fisiologico o patolégico con posibles repercusiones clinicas a largo plazo es
actualmente desconocido (George et al., 2008).

Un pequeno numero de ensayos prospectivos ha evaluado los efectos que
tene el ejercicio intenso en la funcion cardiaca en los atletas. Muchos de estos
=studios sugieren evidencia de disfuncion cardiaca en atletas sanos que documentan
anormalidades en los niveles de troponinas cardiacas después del ejercicio, incluso
nay casos de muerte cardiaca subita durante y después de las carreras de maratén
‘Maron, Poliac, & Roberts, 1996; Noakes, 1987), lo que ha causado que tanto atletas
como medicos se pregunten si correr este tipo de competiciones dafia el corazon.

Estudios recientes han examinado ejercicio de ultraresistencia (> 10 h)
mostrando evidencia de fatiga inducida por el ejercicio (Douglas, O'Toole, & Katz,
1998; Douglas, Toole, & Woolard, 1990; Rifai et al., 1999; Shave et al., 2002b; Whyte
=t al., 2000). La fatiga inducida por el ejercicio se ha caracterizado por una
disminucion en la funcion sistolica y diastolica (Douglas et al., 1998; Shave et al.,
2002b; Whyte et al., 2000).

Ha sido documentado que las troponinas cardiacas se han encontrado en la
circulacion sanguinea después de isquemia e infarto post-miocardio (Wu et al,
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©994). También se ha encontrado evidencia que sugiere dafio al miocardio después
2= una carrera de 100 km y elevacion significativa de BNP (Ohba et al., 2001).

La liberacion de marcadores cardiacos, como la troponina | un marcador
=specifico indicativo de dafo al miocito, ha sido observado después de realizar
==rcicio prolongado (Fortescue et al., 2007), pero el si existe un vinculo entre la
‘oeracion de cTnl y la funcion del ventriculo izquierdo durante la recuperacion sigue
==ndo controvertido (Shave et al., 2010a).

Tres estudios recientes han demostrado una asociacion entre el aumento de

== biomarcadores cardiacos y evidencia ecocardiografica de una reduccién en la
“.ncion cardiaca después de completar un maratén (Neilan et al., 2006b) o un triation
== ultra resistencia (La Gerche et al., 2008; Tulloh et al., 2006).

Ademas, ha sido estimado que la muerte cardiaca subita se produce en 1 de
=22 50,000 participantes en maraton (Siegel, Januzzi, Sluss, Lee-Lewandrowski, et
= 2008). En el contexto de un sindrome coronario agudo, la elevacion de troponinas
~=rdiacas se ha asociado a una mayor morbilidad (Coudrey, 1998). En una poblacion
2= bajo riesgo, no existe una correlacion de evidencia ecocardiogréafica de la funcion
=~ricular izquierda y la elevacion de troponias con el ejercicio extenuante (Neilan et
= 2006a). Otros estudios han vinculado las anormalidades después del ejercicio en
~_«_BNP y troponinas con disfuncion cardiaca (Scharhag et al., 2005).

. Marcadores especificos de dafo cardiaco, ejercicio y género

La influencia del género sobre el incremento de marcadores especificos de
“o cardiaco ha sido muy poco estudiada. De hecho, uno de los pocos trabajos
e analizan la influencia del género ha sido realizado por Carranza-Garcia et al.
~ 1), este estudio estuvo conformado por 11 hombres y 10 mujeres entrenados
=nes participaron en un partido simulado de futbol sala, no encontrando
=rencias significativas en el incremento en cTnl ni en cTnT entre hombres y
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mujeres, sin embargo, la NT-proBNP fue significativamente mas elevada en mujeres
gue en hombres. Resultados similares en adolescentes han sido reportados por
Traiperm et al. (2012), después de correr una maraton no apreciaron diferencias
significativas en el incremento de troponinas entre ambos géneros.

2.3.4. Marcadores especificos de dano cardiaco, ejercicio y madurez
biolégica

Recientemente se han realizado algunos estudios que evidencian la liberacion
de ¢TnT, cTnl y NT-proBNP con el ejercicio en adolescentes. La prevalencia de
Jeportistas que superan el LMR de marcadores cardiacos después realizar pruebas
de larga duracion (Barakat, Pezzilli, & Prestinenza, 2014, Fu et al., 2010, 2009; Nie et
2/ . 2011abc; Tian et al., 2006, 2012). o deportes intermitentes (Lopez-Laval et al.,

2015; Nie et al., 2008) es muy variable entre estudios debido a numerosos factores
no controlados.

En tres estudios realizados en adolescentes (Barakat et al., 2014; Nie et al.,
2011c; Traiperm et al, 2012), tuvieron importantes limitaciones, ya que
orincipalmente no se controld la intensidad y la duracion del ejercicio. En el trabajo
Je Traiperm et al. (2012), se reportd que el incremento de marcadores después de
_n maratén no difiere entre sexos, y que el aumento de troponina es similar a los
=dultos. En ese mismo estudio los autores argumentan que la liberacion es fisiolégica
=0 patologica. Por otra parte Nie et al. (2011c) al término de un medio maratén se
ncrementaron los marcadores cardiacos y el dano al muasculo esquelético.
Secientemente Barakat et al. (2014), en un estudio de caso analizaron a un corredor
zdolescente africano que compiti6 en una media maraton donde al término de la
sompeticion se incremento la hs-cTnT a 137 ng/L, a las 3 horas de haber terminado
= prueba el incremento fue de 290 ng/L y después a las 16 horas de la prueba hubo

.1 decremento hasta 61 ng/L de este marcador. Losautores hipotetizaron que el
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corredor tuvo un episodio de taquiarritmia y el incremento de los niveles de hs-cTnT
pudo ser debido a deshidratacion.

En dos estudios realizados en adolescentes, corriendo en tapiz rodante
controlando la duracién, intensidad y umbral ventilatorio se encontrd6 que estos
factores son esenciales en la liberacion de c¢TnT después de un ejercicio de
resistencia. Al parecer incide mas la intensidad en la liberacién de este marcador (Fu
et al.,, 2009). En otro estudio realizado en adolescentes la ¢cTnT y NT-proBNP no
svidenciaron cambios acumulativos después de dos carreras de 45 minutos al

umbral ventilatorio separadas por cuatro horas de recuperacion (Nie et al., 2011b).

Por otra parte, en un deporte de esfuerzos intermitentes en varones
adolescentes, Nie et el. (2008) reportaron que después de un partido simulado de
oaloncesto la cTnT se elevd por encima del LMR a las cuatro horas después del
u2go en 4 de 10 sujetos y la cTnl en 3 de esos 4 sujetos.

Actualmente se desconoce si la liberacion de los marcadores cardiacos se
2=be a un proceso fisioldgico o patolégico con posibles repercusiones a largo plazo y
= su liberacion varia en funcion de la edad biologica. Por tal motivo es importante la
realizacion de investigaciones en adolescentes considerando no solo la edad
cronologica y analizar la respuesta de dichos marcadores con el ejercicio en este
arupo de edad. Entre los estudios realizados en adolescentes diversos autores
mencionan en sus limitantes la importancia de establecer rangos de referencia de
coblaciones, ya que dentro de sus hallazgos sugieren que la liberacion de los
marcadores cardiacos en adolescentes es mas pronunciado que en adultos (Nie et
2. 2011c). En otro estudio Tian et al. (2012), menciona que en esfuerzos
orolongados los sujetos en desarrollo presentan mayor liberacion de ¢TnT debido a
= inmadurez del corazdn, y que entre mas joven mayor es la elevacion de este
somarcador. Son pocos los estudios que analizan la influencia de la edad biolégica
2= los adolescentes y su relacion con la liberacién de marcadores cardiacos con el
=ercicio.
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Es de nuestro conocimiento que a la fecha solo existe un estudio donde se
=~ z0 una comparacion directa en sujetos hombres adolescentes (clasificandolos por
=stadios de Tanner) y adultos (Tian, Nie, Huang, & George, 2012). Estos autores
=nzlizaron mediante un disefio controlado la cinética de hs-cTnT en reposo y a las 1,
2 34,5, 6,y 24 h posteriores al ejercicio, ademas analizaron la NT-proBNP en
“=00so y a las 3, 6 y 24 h posteriores al ejercicio. Todos los sujetos realizaron una
~arrera de 90 min en tapiz rodante al 95% de su umbral ventilatorio. La hs-cTnT se
==v0 en ambos grupos siendo significativamente mayor en adolescentes que
2oU'tos, todos los sujetos alcanzaron el pico entre las 3 y 4 horas. La hs-cTnT retorné
= nveles basales a las 24 h posteriores al ejercicio en adultos, en adolescentes a
=2 temporalidad aun se mantuvo significativamente elevada. Por su parte, la NT-
o8NP también se elevo significativamente y similar tanto en adultos como
=scentes manteniéndose elevada incluso a las 24 horas. Concluyendo que en
=rzos prolongados los sujetos en desarrollo presentan mayor liberacion de cTnT
ablemente debido a la inmadurez del corazén, y que entre mas joven mas se
=va este marcador cardiaco. Sin embargo, este estudio estuvo limitado al no incluir

=res y por el pequeno tamano de la muestra (13 adolescentes: 8 sujetos en etapa
= Tanner 2 y 5 sujetos en etapa de Tanner 3) y 13 adultos. Los autores del estudio
zblecen la necesidad de analizar la variabilidad entre género y controlar el periodo
maduracion y desarrollo, en una muestra mas amplia que incluya adolescentes en
o ferentes etapas de maduracion.

Recientemente se examind la liberacion de cTnl en un partido de basquetbol y
zstablecio la influencia de la edad bioldgica sobre la liberacion de cTnl y NT-
2SNP (Lopez-Laval et al.,, 2015) con un disefio controlado mediante una
oarativa directa entre adultos y adolescentes de género masculino. No se
aron diferencias entre adolescentes y adultos en la liberacién de cTnl después
_n partido de baloncesto. Este estudio estuvo limitado por la ausencia de control
'z edad biologica y la edad de los adolescentes probablemente es indicativa de
= '0s sujetos ya estaban en la fase final de maduracion.
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Por otra parte, en el estudio de Fu et al. (2010), con sujetos en una media
maraton y su relacion con los marcadores cardiacos, se analizaron NT-proBNP y
=TnT en 17 adolescentes del género masculino, al término de la carrera se evidencio
_n incremento por encima del LMR en ambos marcadores bioldgicos. Los autores no
=ncontraron una relacion significativa entre las elevaciones de ambos marcadores al
“nzl de la prueba, indicando que probablemente su incremento sea independiente.
_=2 elevacion en ambos marcadores no se asocié con la edad ni con el tiempo de

carrera. La limitante de este estudio es que no se evalué la funcién cardiaca.

En el trabajo de Tian et al. (2006) se establecié que el aumento de troponinas
sosterior al ejercicio se dio principalmente en quienes tenian menos afos de
=~trenamiento sugiriendo una falta de adaptacion fisiologica. Posterior a la media
—araton, en 6 de 10 corredores adolescentes se presentdé una elevacion por encima
== LMR a las 4 horas en cTnT, regresando a su valor basal a las 24 horas. Hubo
_na diferencia significativa en ambos marcadores en las cuatro muestras (pre, 2, 4 y
24 h).

Por otra parte, Nie et al. (2011c) realizaron una media maraton simulada
“urante una rutina de entrenamiento, analizando solo cTnT, en el cual participaron 53
=-olescentes donde 10 eran mujeres. En el 90% de los corredores se elevo la
woponina T; correlacionando este marcador inversamente con los anos de
=~renamiento y la edad, pero no con el tiempo de carrera; asi mismo es importante
—encionar que los corredores con menos entrenamiento tuvieron mayor elevacion
sostejercicio de la ¢TnT. Este estudio estuvo limitado por el hecho que en la muestra
==0bia mas hombres que mujeres, ademas no se analizd cTnl y la cTnT no fue

= amente sensible.

Existen pocos estudios en adolescentes que analicen la relacion entre la
==vacion de los marcadores cardiacos y el ejercicio, es de resaltar que las
srncipales limitaciones que se presentaron en los trabajos que se han realizado se

s=nen al disefio metodoldégico como falta de grupo control, de realizar comparaciones
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=ntre género, asi mismo no ha sido controlada la edad biolégica, muy pocos estudios
=zn evaluado hs-cTnT, no se ha analizado la cinética de las troponinas las siguientes
24 horas posteriores al ejercicio (pudiendo haber repercutido en perder el valor pico)
+ no se ha controlado la duracién e intensidad del ejercicio.
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3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Objetivo 1. Determinar en adolescentes y adultos de ambos géneros la
magnitud, variabilidad y cinética de la liberacién de hs-cTnT y NT-proBNP después
Je nadar una hora a maxima intensidad. Hipoétesis. La liberacion de hs-cTnT y NT-
2r0BNP se evidenciara en todos sujetos, su magnitud estara asociada a una elevada
varabilidad individual, y la cinética de hs-cTnT sera consistente en todos los sujetos
zon valores a las 24 h proximos a los valores basales, mientras que la cinética de
T-proBNP sera muy variable.

Objetivo 2. Determinar en adolescentes y adultos la influencia del género
soore la liberacion con el ejercicio de hs-cTnT y NT-proBNP después de nadar una
~ora a maxima intensidad. Hipotesis. La magnitud, variabilidad y cinética de hs-cTnT
.+ NT-proBNP sera similar en ambos géneros.

Objetivo 3. Determinar la influencia del nivel de maduracién biolégica sobre la
“zeracion con el ejercicio de hs-cTnT y NT-proBNP después de nadar una hora a
—=xima intensidad. Hipdtesis. La magnitud en la liberacion de hs-cTnT sera mayor
== sujetos con menor desarrollo bioloégico, mientras que el desarrollo biolégico no
ruenciara la variabilidad y la cinética de hs-cTnT ni ningn patrén asociado a los
wzores de NT-proBNP.
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4. METODOLOGIA

4.1. Sujetos

Treinta y dos hombres (18.7 (7.6) anos) y 34 mujeres (19.7 (8.2) afos), de los
cuales 50 eran adolescentes (15.4 (1.7) afos) y 16 adultos (31.1 (7.8) anos) fueron
r=clutados por una invitacion abierta a la asociacion de polo acuético del Estado de
“uevo Ledn (México). Los adolescentes representan al Estado en la Olimpiada
“zcional en sus respectivas categorias y los adultos compiten en la Liga Estatal de
oolo acuatico. Las tablas 5, 6 y 7 resumen las caracteristicas fisicas y de
=nirenamiento de adolescentes y adultos de ambos géneros. Estos adolescentes
“ueron clasificados segln su estadio de maduracion (14 estadio 3 (4 hombres y 10
mujeres), 22 estadio 4 (11 hombres y 11 mujeres), y 14 estadio 5 (10 hombres y 4
—ujeres) de Tanner) mediante el test de auto-evaluacion propuesto por
Wacharasindhu et al. (2002), basado en el desarrollo de genitales y vello pubico de
zcuerdo con la escala de Tanner (Tanner, 1981, 1986). Siguiendo las
r=comendaciones de Wacharasindhu et al. (2002), incluso la autoevaluacion se
~=alizd en tres ocasiones, repitiéndose el proceso en otra sesion distinta en aquellos
suetos con valoraciones inconsistentes. El test fue explicado y administrado por una
enfermera especialista. En este trabajo, para considerar a un sujeto como
=dolescente se atendieron las recomendaciones de la Organizacion de la Naciones
_nidas a través del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (United Nations
Cnildren’s Fund. [UNICEF], 2012), se considera como adolescentes a los sujetos
—ayores de 10 y menores de 20 anos de edad.

Los hombres eran mas altos, con mayor peso corporal, y menor porcentaje de

2rasa, pero similar volumen de entrenamiento, experiencia de entrenamiento, edad e
ndice de masa corporal (IMC) con respecto a las mujeres (Tabla 5).
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Los adultos tuvieron valores superiores de edad, peso, e IMC que los

adolescentes, ademéas los adultos tenian mas afios de experiencia en el
entrenamiento de polo acuatico pero realizaban un menor volumen de entrenamiento
oor semana (Tabla 6).

Por otra parte, entre adolescentes los hombres eran mas altos, de mayor peso
corporal, menor porcentaje de grasa corporal y de mayor madurez biologica que las
=dolescentes mujeres. Entre adultos, los hombres tuvieron un menor porcentaje de
2rasa, con relacion a las demas variables fisicas y de entrenamiento tanto hombres
=omo mujeres fueron muy similares (Tabla 7).

Al clasificar los adolescentes por escala de Tanner se encontraron diferencias
=anificativas en la edad, altura y peso, siendo mayores las diferencias entre los
. etos de Tanner 3 versus 5 seguido por los de Tanner 4 versus 5. Entre sujetos de
“anner 3 versus 4 solamente se apreciaron diferencias significativas en el peso.
~odos los adolescentes entrenaban las mismas horas por semana (Tabla 8). Asi
=mo, tanto en estadio 4 y 5 los hombres presentaron mayor altura que las mujeres
on respecto al estadio de maduracion (Tabla 9).

Ninguno de los sujetos manifesté en el historial clinico padecer enfermedades
~ardiacas o hipertension arterial. Todos los procedimientos que se realizaron fueron
scordes a la declaracion de Helsinki de 1975 revisada en el 2000 y aprobados por el
—omité de bioética en Ciencias del Ejercicio de la Universidad Auténoma de Nuevo
_=on. Todos los participantes mayores de 18 anos firmaron el consentimiento
wrormado, asi mismo los padres o tutores firmaron el consentimiento informado para
== menores de 18 anos, ademas estos ultimos dieron por escrito su asentimiento
‘mformado.
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Tabla s
Caracteristicas fisicas y de entrenamiento de hombres y mujeres
Variable Hombres Mujeres P
i 32 34

Edad (afios)  18.7(7.6)  19.7 (8.2) 710
Altura (cm) 169.9 (6.9) 159.8 (5.4) .000
Peso (kg) 66.8 (14.0)  59.4 (10.4) .009
IMC 23.0 (44) 23.2(3.6) 502
%Grasa 13.5 (4.5) 22.5 (4.6) .000
Historial de
entrenamiento 4.1 (3.9) 4.2 (4.6) .832
(afios)
Vol. Entrena
(hisem) 176 (5.2)  16.7 (4.5) .609

Vzlores expresados en media aritmética y desviacion estandar (DE). Abreviaciones: n: numero de

suetos; IMC: indice de masa corporal; Vol. Entrena: Volumen de entrenamiento (en horas por

s=mana).

Tzblab

_aracteristicas fisicas y de entrenamiento de adolescentes y adultos

Variable Adolescentes  Adultos p
- 50 16

Edad (afios) 15.4 (1.7) 31.1(7.8) .000
Altura (cm) 164.9 (8.3) 164.0 (7.0) 667
Peso (kg) 61.6 (13.0) 67.5(10.8) .045
IMC 22.5 (4.0) 25.0 (3.1) .004
%Grasa 18.0 (6.5) 18.4 (6.3) .863
Historial de
entrenamiento 3.2 (2.6) 7.1(6.4) .003
(afios)
Vol. Entrena
(hisem) 18 (0.0) 14.5 (9.5) .002

\zlores expresados en media aritmética y desviacion estandar (DE). Abreviaciones: n: nimero de
suetos; IMC: indice de masa corporal; Vol. Entrena: Volumen de entrenamiento (en horas por
s=mana).
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Tabla 7
Caracteristicas fisicas y de entrenamiento de hombres y mujeres adolescentes, y
hombres y mujeres adultos

Adolescentes Adultos
Variable Hombres  Mujeres p Hombres  Mujeres p
A 25 25 é 9
=dad (anos) 15.3 (1.5). 15:5(1.9) .684 30.8(8.6) 31.3(7.7) 918
170.4 159.4 167.9 160.9
Altura (cm) (7.0) (5.4) .000 (6.8) (5.7) .052
65.9 573 70.3 65.4
Peso (kg) (15.2) 8.7) 18 (7.9) (12.6) 299
MC 225(4.7) 22.5(3.2) 435 24.8 (2.0) 25.2(4.0) 1
*.Grasa 13.8(5.0) 22.3 (4.8) .000 12.6 (2.1) 22.9 (4.4) .000
Estadio de
R o 42 (0.7) 3.7(0.7) 025 5.0(0.0) 5.0(0.0) 1
=istorial de
entrenamiento 3.4 (3.1) 2.9 (2.1) 946 6.4 (55) 7.7(7.3) 758
‘2A0s)
Yol. Entrena 16.4
) 18 (0.0)  18(0.0) 1 (116) 13 (7.8) 519

_=ores expresados en media aritmética y desviacion estandar (DE). Abreviaciones: n: numero de
swetos; IMC: indice de masa corporal; Vol. Entrena: Volumen de entrenamiento (en horas por

s=mana).
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Tabla 8

Caracteristicas fisicas y de entrenamiento por estadios de Tanner

Estadio Estadio Estadio

Variable Tanasr3 Tanner & Fanmer 5 Bonferroni p-valor
Tanner Tanner Tanner
n s e 1 3vs.4 3vs.5 4vs.5
Edad  148(1.7); 15.1(1.3); 165(1.8);
(afios) min: 12.4; min:13.2; min:14.2; .013 1 .022 .035
max: 18,5 max:17.6 max: 19.4
Atura 1590 (5.9); 164.9 (7.6); 17%;?"6)
(cm) min; 152.5; rni’n: 150.0; 156 8 .000 .062 .000 .067
max: 170.0 max: 176.0 méax: 183.5

51.9 (7.6); 62.8(12.9); 69.4 (12.0)
Peso (kg) min: 40; min: 47.4; min: 55.5; .000 .023 .001 .296
max: 63.3 max:101.4 max: 103.3

20.4 (2.0); 23.0(4.5); 23.7 (4.1);
IMC min:17; min:18; min: 19;  .054 .153 .081 1
max: 24 max: 36 max: 34

17.5(5.2); 18.8(7.3); 17.4 (6.6);
%@Grasa  min: 9.3; min: 9.7; min: 9.5; .837 1 1 1
méax: 24.7 max:35.5 max:26.8

H'Ség”a' 23(1.6); 27(20) 48(3.6);
antiani min: 0.4; min: 0.2; rrEIn:1 .0; .055 1 027 .044
(afios) max: 6.0 max: 7.0 max: 14.0
Vol.
Entrena 18 (0.0)  18(0.0)  18(0.0)
(hrs/sem)

\zlores expresados en media aritmética y desviacion estandar (DE). Abreviaciones: n: nimero de

suetos; vs.: versus; IMC: indice de masa corporal; Vol. Entrena: Volumen de entrenamiento (en horas
oor semana); min: minimo; max: maximo.
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Tabla 9
Caracteristicas fisicas y de entrenamiento de hombres y mujeres adolescentes
ciasificados por estadios de Tanner

Estadio Tanner 3 Estadio Tanner 4 Estadio Tanner 5
ariable H M H M H M
& 4 10 P 11 T p 10 4 p
14.52 14.98 14.77 15.44 16.28 17.16
(1.19); (1.99); (0.99); (1.50); (1.67); (2.24);
Edad min: min; min: min: min: min:
@ros)  1308; 1241, %% 1383 1325, % 14.26; 1. 14835 B2
max; max: max: max: max: max:
15.50 18.50 15.91 17.66 19.25 19.41
805" 1504 1708 %9 173.8 163.1
(8.4); (5.1); 2 (5.1); 3 :
Altura min: min: (4.2); min: (5.7); (6.4);
(cm) 153 0 152 5 .B55 min:162; 150: .000 min:165.5; min:156.8; .033
max: max: T% max: 1m ngs ngo
170.0 167.5 164 1 i
49.9 521 66.4 59.1
&, (@A) {(15:5); (9.0); T y
(9.6); : 55 . . 63.5(7.5);
Peso 2 . min: min: min: (13.0); : /
(xg) "“;'g;;c” 200, ° 493 474 1®  minsss: e,
61 3‘ max: max: max: max:103.3 pita
; 63.3 101.4 g4
.8 3.1
ol 54 gy, 09 (g-g)_ (2.1); 4.7 (4.1); 53(28);
ena min: 1.0; 0 4_‘ .539 min: 0’2, min:0.4; .384 min: 1.0; min:2.0; .769
&270s) max: 6.0 i k70 n;as( max: 14.0 max: 8.0
3.8 )

~ 2ores expresados en media aritmética y desviacion estandar (DE). Abreviacion: n: numero de
=.=fos; H: hombres; M: mujeres; min: minimo; max: maximo.
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4.2. Diseno experimental

Todas las mediciones fueron recolectadas en 3 diferentes dias dentro de una
misma semana. El primer dia los sujetos fueron citados en el laboratorio entre las
200 y 10:00 am, en donde se les determin6é nivel de maduracion, historial clinico y
22 sintomas cardiacos (si los hubiese), nivel de rendimiento, historial de
entrenamiento y medidas antropomeétricas. El segundo dia se volvié a medir el nivel
22 maduraciébn en quienes manifestaron inconsistencia en el primer dia.
“osteriormente en la piscina se determiné la frecuencia cardiaca méaxima (FCnax). El
t=rcer dia los sujetos nadaron durante 60 min a la maxima intensidad posible. Todos
0s participantes fueron familiarizados con nadar a la maxima intensidad durante 60
=n la semana previa al primer dia como parte de su entrenamiento y en su
=spectivo horario. Todas las pruebas del tercer dia iniciaron 8:00 am, en una piscina
2/ mpica cubierta con una temperatura del agua de 26 °C, temperatura ambiente 29
“C y humedad relativa ambiental de 75%. El dia de la prueba los sujetos comieron
oor lo menos 2 horas antes y se abstuvieron de realizar una actividad fisica vigorosa
2or lo menos 48 horas previas a la prueba.

El disefio de estudio es de corte transversal y de medidas repetidas. Siguiendo
2s recomendaciones de Middleton et al. (2008), se recolectaron 7 muestras de
sangre: antes de nadar durante 60 min (PRE), e inmediatamente después (0 h), asi
womo a1, 3, 6, 12, y 24 h posteriores (Post) al ejercicio de nado. Con las muestras
“=colectadas se determind hs-cTnT y NT-proBNP para conocer los valores basales,
= valor pico y la cinética de ambos marcadores.

4.3. Recoleccion de datos

Los sujetos fueron entrevistados por un médico quien les realizd una

=«ploracion fisica, les entrevistd sobre el historial clinico y sintomas cardiacos asi
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~omo sobre la variables asociadas al entrenamiento. Posteriormente se realizaron las

medidas antropométricas.
Medidas antropomeétricas

Las mediciones antropométricas se realizaron por un investigador
=xperimentado y con métodos estandarizados. Los sujetos declararon tener un
ayuno de 12 horas, primero se evalud el peso corporal en una balanza SECA 700
=on una sensibilidad de 0.05 kg (SECA, Hamburgo, Alemania) y un estadimetro
SECA 220 con una sensibiidad de 1 mm (SECA, Hamburgo, Alemania),
~zlculandose el indice de masa corporal (IMC) como el peso/altura® (kg/m?). Después
s= midieron 7 pliegues cutaneos: triceps, subescapular, cresta iliaca, suprailiaco
‘supraespinal), abdominal, muslo y medial de la pierna. Los pliegues se obtuvieron
22l lado derecho y en milimetros como unidad de medida, con un plicométro
~arpenden HSB-BI con una graduaciéon minima de 0.20 mm y precision de 0.20 mm
‘Zaty International, Michigan, Estados Unidos). Se realizaron 3 mediciones de cada
oiegue, considerandose el promedio de las tres medidas para el analisis del
sorcentaje de grasa calculado con la ecuacion de Yuhasz modificado por Faulkner
11968): hombres: %MG = X 4 pliegues x 0.153 + 5.783; mujeres: % MG = X 4
oiegues x 0.213 + 7.9; donde £ 4 pliegues=ZX triceps + subescapular + suprailiaco
~ abdominal. El error técnico de medida intra e inter observador fue menor a 5% para
= medicion de los pliegues cutaneos y menos de 2% para el peso y altura. Para
“2das las mediciones se siguieron las recomendaciones del manual de ISAK (2001).

=recuencia cardiaca maxima

Para determinar la FCay los sujetos primero realizaron un calentamiento que
sonsistio en nadar 100 m a una intensidad libre donde ellos la consideraron como
=22 y con respiracion libre, descansando 30 seg, después realizaron 1 serie de 4
~=peticiones de 25 m (primeros 12.5 m a intensidad méaxima, los siguientes 12.5 m a
~ensidad baja), igualmente con respiracion libre, recuperando 10 seg entre
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repeticiones, al término descansaron 30 seg, posteriormente realizaron 100 m a
ntensidad media-alta controlando la respiraciéon a razén de 3 brazadas por
respiracion.

Una vez terminado el calentamiento, realizaron 2 repeticiones de 1 min y una
repeticion de 2 min a la maxima intensidad posible con respiracion libre,
Zescansando 1.5 min entre cada repeticion. Después realizaron 6 repeticiones de 25
= a la maxima intensidad con respiracion libre, recuperando 10 seg entre cada
=peticion. Los entrenadores motivaron constantemente a los sujetos constantemente
curante la determinacion de la FCax. Se consideré como FCrax la FC mas elevada
=n cualquiera de las 3 repeticiones realizadas de 1 6 2 minutos, 6 en las 6
r=peticiones de 25 m. La FC fue controlada con un monitor cardiaco (Polar Team?
«“empele, Finland) registrando latido a latido.

Nado a la maxima intensidad

Cada sujeto realizd un calentamiento que consisti6 en movilidad articular de
‘25 principales articulaciones del cuerpo fuera del agua por 5 min de duracion.
=osteriormente nadaron 5 min por debajo de 60% de la FCpax.

Una vez finalizado el calentamiento inici6 el test nadando 60 min continuos a
= maxima intensidad intentando cubrir la mayor distancia. Los sujetos fueron
constantemente conscientes del tiempo. Durante el test los entrenadores motivaron
werbalmente a los sujetos. Al término de los 60 min un evaluador le hizo una senal
sonora para que se detuviera al finalizar el tiempo, ademas este evaluador registro la
Zstancia cubierta. Se registrd la FChax el %FCmax y la frecuencia cardiaca media
FCrmeq) cON un monitor cardiaco (Polar Team? Kempele, Finland).

Marcadores Cardiacos
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A cada sujeto en posicion de sentado, se le extrajo 5 ml de sangre venosa de
= vena antecubital por venopuncién. La sangre fue coagulada a temperatura
ambiente y después centrifugada a 3,000 g por 20 min. Separando el suero
=macenandolo a -80 °C para analizar posteriormente hs-cTnT y NT-proBNP. Se
=mpled la nueva enzima altamente sensible basada en inmunoanalisis sobre
s=cnologia de electroquimioluminiscencia usando un analizador automatico de
=munoensayos (Cobas 6000 analyzer series, system e601 (Elecsys module),
=oche Diagnostics, Tokyo, Japan) para medir cuantitativamente la hs-cTnT. El rango
2= medida de esta prueba es de 3-10,000 ng/L. El percentil 99 de la concentracion
2= punto de corte y el nivel al 10% del coeficiente de variacion fue de 14y 13 ng/L
~=spectivamente. El limite maximo de referencia (LMR) se establecié a 14 ng/L
“Sannitsis et al., 2010). La NT-proBNP fue determinada usando un Elecsys pro-BNP
=CLIA sobre un analizador modular Cobas 6000 analyzer series, system e601
~=oche Diagnostics, Tokyo, Japan), con un rango de 5-35,000 pg/ml, e imprecision
ra e inter ensayo de 0.7-1.6% y 5.3-6.6%, respectivamente. El LMR fue establecido
= 125 pg/ml (Silver et al., 2004). Antes de que fuera realizado cualquier ensayo, el
=nalizador fue calibrado con las concentraciones estandares acordes a los protocolos

~=comendados por la casa manufacturera de los reactivos.

£ 4. Analisis estadistico

Para el anélisis estadistico se utilizo el software SPSS Statistics IBM, version
~* Los datos estan expresados en media y desviacion estandar (DE). Se realizaron
2= pruebas de normalidad utilizando los test de Kolmogorov y Shapiro Wilks para
‘=cos los analisis, posteriormente se realizaron estadisticos descriptivos para
“escribir las caracteristicas fisicas y de entrenamiento entre hombres y mujeres, y
=colescentes y adultos con la prueba T de student y el test de U de Mann-Whitney.
~ara comparar los estadios de Tanner se realizd un Anova de un factor y
sosteriormente un pos hoc Bonferroni. Para comparar a los adolescentes hombres y
—wueres por estadio de Tanner se realizé una T de student y U de Mann-Whitney.
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Para comparar la distancia de nado, FCnax, %FCmax, FCmes ¥ la frecuencia
~zrdiaca media cada 10 min para las variables independientes: género, madurez
=ologica (adolescentes y adultos), estadios de Tanner (3, 4, y 5) se realizé una
~rueba T de student para muestras independientes y la prueba no paramétrica de U
Wznn-Whitney. Para analizar la variacién de la FCreq cada 10 min entre sujetos del
—ismo género y mismo nivel de madurez biolégica se realizd un test de K de

=uestras relacionadas con la prueba Friedman.

Para analizar las diferencias entre los estadios de Tanner 3, 4, 5 y adultos
~ara las variables distancia de nado, FCrax, %FCmax, FCrmed s€ realizé un test Anova
2= un factor y un test H de Kruskal-Wallis.

Para hacer las comparaciones de los valores basales y post pico de hs-cTnT y
“T-proBNP para toda la muestra fue utilizado el test parametrico T de student para
—uestras relacionadas, ademas este test fue utilizado para comparar el valor basal
~on los valores durante la recuperacion (0, 1, 3, 6, 12, 24 h postejercicio y valor pico)
=~ cada biomarcador cardiaco (hs-cTnT y NT-proBNP) y para comparar el valor de 3
= y valor pico postesfuerzo. Se utilizo el coeficiente de correlacion de Pearson para
“=terminar las asociaciones entre todas las variables analizadas. Se calculo el
~~<ficiente de variacion en los valores pre y postejercicio de cada biomarcador

~ardiaco, ademas fue calculado el porcentaje del instante donde se detectd el valor

gico.

Para comparar la liberacion en hs-cTnT y NT-proBNP en el género y el nivel
<= madurez biologica los valores PRE y post pico de ambos marcadores cardiacos
<= analizaron con el test no paramétrico de U Mann Whitney para 2 muestras

~dependientes.
Para comparar el valor basal con los valores durante la recuperacion (0, 1, 3,

= 12, 24 h postejercicio) y valor pico para el género y el nivel de madurez biologica

~=ra ambos biomarcadores cardiacos se utilizd un test no paramétrico de Wilcoxon
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oara muestras relacionadas. Para comparar las diferencias entre género y madurez
oiolégica en cada instante de medida se utilizd un test no paramétrico U Mann-
Whitney.

Para comparar la liberacion de hs-cTnT y NT-proBNP en las diferentes etapas
Ze Tanner, los valores PRE y post pico se analizaron con el test no paramétrico de
“ruskal-Wallis para K muestras independientes.

Para comparar el valor basal con los valores durante la recuperacion (0, 1, 3,
5. 12, 24 h postejercicio) y valor pico en ambos biomarcadores en los diferentes
=stadios de Tanner se utilizo el test no paramétrico de Wilcoxon para muestras
rzlacionadas. Para comparar las diferencias entre las diferentes estadios de Tanner
=n cada instante de medida se utilizé un test no paramétrico de Kruskal-Wallis para K
muestras independientes.
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5. RESULTADOS

5.1. Datos de ejercicio

Ningln sujeto reportd sintomas cardiacos ni antes ni después de las pruebas.

Durante 60 min de nado continuo a la maxima intensidad los sujetos nadaron
3185 (378) m, manifestando una FCnax de 191 (8) latidos por minuto (lpm)
representando el 84.8 (7.6) % de su FCmax y una FCneq 162 (15) Ipm. Los sujetos que
nadaron a mayor %FCmax nadaron mas distancia (r = .312, p = .011). Los sujetos con
mas horas de entrenamiento a las semana nadaron los 60 min a un %FCya mas
najo (r=-.255, p = .039) y fueron capaces de nadar a mayor intensidad con respecto
2 la FCmax alcanzada (r = .251, p = .042). Asi mismo, los sujetos con mas afnos de
=ntrenamiento alcanzaron una FCmax menor durante la prueba (r = -.273, p = .027).
_a edad se asoci6 negativamente con la FCnax (r=-.498, p = .000).

Género

Independientemente de la edad las mujeres nadaron mayor distancia que los
~ombres (3,291 (425) m versus 3,072 (286) m, respectivamente; p = .009). La
ntensidad controlada por la FCrax, %FCmax y FCmes desarrollada durante los 60 min
22 nado no fue diferente entre hombres y mujeres (Tabla 10). Asi mismo, entre
sombres y mujeres no se apreciaron diferencias al analizar la intensidad cada 10 min
surante la prueba de nado. Los hombres llevaron una intensidad significativamente
variable durante los 60 min de nado (p = .000). En las mujeres estadisticamente no
nubo variacion (p = .094) (Figura 6).
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Tabla 10
Comparacion entre hombres y mujeres sobre el volumen e intensidad después de 60

minutos de nado

Variable Hombre Mujer p
n 32 34
Distanciade 5 75 (g6) 3,291 (425) 009
nado (m) ; ' '
FCrmax (IPM) 191 (7) 191 (9) 991
%FCmex 84.7 (7.6)  84.9(7.7) 959
FCrea (Ipm) 162 (16) 162 (16) 975

“zlores expresados en media aritmética y desviacion estandar (DE). Abreviaciones: n: numero de
s etos; m: metros; FCrs: frecuencia cardiaca méaxima; lpm: latidos por minuto; %FC;: porcentaje de

= ‘recuencia cardiaca maxima; FCqq4: frecuencia cardiaca media.

Variacion de la intensidad entre Hombres: p = .000; entre Mujeres p = .094
190 - p=.391

185 1

p=.910

180 1 p=.988 p=.777

1759

Fe (lpm)

170 4

165 1

160

10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 _
Minutos BMujeres B Hombres

“gura 6. Comparacion de frecuencia cardiaca media parcial entre hombres y
—ueres durante los 60 minutos de nado: 0-10, 10-20, 20-30, 30-40, 40-50 y 50-60

man.
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Madurez biolégica

A pesar de que los adolescentes nadaron mayor distancia que los adultos
13,227 (375) m versus 3,053 (371) m, respectivamente), la diferencia no fue
significativa (p = .086). Los adolescentes alcanzaron una mayor FCmax ¥ FCmed que
'0s adultos (p = .000 y p =.002, respectivamente), sin embargo al compararlos por el
“sFCmax No se apreciaron diferencias significativas (p = .182) (Tabla 11).

Al comparar la intensidad cada 10 min a través de la FC durante la prueba de
nado, observamos que solamente durante los primeros 30 min los adolescentes
tevaron una FC media mayor a los adultos. Tanto en adolescentes como en adultos
'a intensidad fue variable durante toda la prueba de nado (p = .000 y p = .001,
respectivamente) (Figura 7).

Tabla 11
Comparacion entre adolescentes y adultos sobre el volumen e intensidad después de
50 minutos de nado
Variable  Adolescentes Adultos p
n 50 16

(Dr:;‘zgﬂz 4 3227(375) 3053(371) 086

FCrmax (Ipm) 194 (7) 184 (7) .000

%FCmax 85.6 (7.0) 82.3 (8.9) 182

Fcmed (Ipm) 165 (14) 151 (15) .002

Valores expresados en media aritmética y desviacion estandar (DE). Abreviaciones: n: niumero de
sujetos; m: metros; FCrax: frecuencia cardiaca maxima; lpm: latidos por minuto; %FCnz.: porcentaje de

'z frecuencia cardiaca maxima; FC..4: frecuencia cardiaca media.
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Variacion de la intensidad entre Adolescentes: p = .000; entre Adultos: p =.001

190 1 p=.001

185 °  p=.000

180
175
170
165 -
160 -
155
150

145
140

p=.028
p=.188 p=.472

FC (Ipm)

20-30 30-40 40-50 50-60
Minutos OAdolescentes B Adultos

0-10

Sigura 7. Comparacion de frecuencia cardiaca media parcial entre adolescentes y
adultos durante los 60 minutos de nado: 0-10, 10-20, 20-30, 30-40, 40-50 y 50-60

min.
Estadios de Tanner

Al clasificar los adolescentes por los estadios de Tanner observamos que el
volumen e intensidad son muy similares (p > .005) (Tabla 12). Sin embargo al
compararlos con los adultos observamos diferencia significativas en la FCmax (p =
001) y la FCreq (p = .005) durante la hora de nado, siendo mas elevada la FCrmax €n
'0s estadios de Tanner 3, 4 y 5 y mas elevada la FCmeg €n los estadios de Tanner 4 y
5 que en los adultos (Tabla 13).
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Tabla 12
Comparacion entre adolescentes clasificados por estadios de Tanner sobre el

volumen e intensidad después de 60 minutos de nado

WrBiie D04 L A et Tanors p
N 14 22 14
?nif)tgg"g 4 3280(430) 3,209 (403) 3202(278) 829
FCrax (pPm) 194 (8) 193 (7) 193 (7) 961
%FCrnan 836(7.0) 851 (7.6) 88.3(56) 119
Fomed (lpm) 162 (13) 164 (16) 171 (11) 246

Valores expresados en media aritmeética y desviacion estandar (DE). Abreviaciones: n: nimero de
sujetos; m: metros; FCnrax: frecuencia cardiaca maxima; lpm: latidos por minuto; %FCnmay: porcentaje de
‘= frecuencia cardiaca maxima; FCeq: frecuencia cardiaca media.

Tabla 13
Comparacion entre adolescentes clasificados por estadios de Tanner y adultos sobre
el volumen e intensidad después de 60 minutos de nado

Variable ET3 ET4 ET5 Adul P Bonferroni p-valor
ET 4 ET5
ET3vs. ET3vs. EY3vs: ‘ET4
n W e A% e ET4  ETG "'S'SET Adul  vs.Adul
ul
Dist. (m) 3,280 3,209 3,202 3,053
denado (430) (403) (278) (371) 410 1 1 1 584 1 1
FCns 194 193 193 184
ofr 7 1 1 006  .005 011
(lpm)  (8) (7) A I
.. 836 851 883 823
BECoix 01 ooy e ReE g 12 1 606 1 1 1 187
FCreg 162 164 171 151
005 1 726 1 271 051 003
(lpm) (13) (16) (11) (15)

Vzlores expresados en media aritmética y desviacion estandar (DE). Abreviaciones: n: numero de
sujetos; vs.: versus; ET: estadio de Tanner; Adul: adultos; m: metros; FCns: frecuencia cardiaca
maxima; Ipm: latidos por minuto;, %FCs. porcentaje de frecuencia cardiaca maxima, FCieq:
“ecuencia cardiaca media.
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Por otra parte, al comparar el género por estadios de Tanner observamos
solamente diferencias significativas en el estadio 4 (Tablas 14, 15 y 16), al nadar
mayor distancia las mujeres que los hombres (3,431 (310) m versus 2,986 (370) m
respectivamente; p=.004 ) (Tabla 15).

Tabla 14
Comparacion entre hombres y mujeres en estadio de Tanner 3 sobre el volumen e
‘ntensidad después de 60 minutos de nado

Variable Estadio Tanner 3 p
Género Hombres Mujeres
n B} 10
(Drgs)tzgc;z g 3:043(65) 3375 (481) 188
FCrax (Ipm) 190 (4) 195 (9) .188
%FCimsx 83.0 (4.9) 83.9(7.7) .839
FCred (Ipm) 158 (11) 164 (14) 454

Valores expresados en media aritmética y desviacion estandar (DE). Abreviaciones: n: numero de
sujetos; m: metros; FCnay: frecuencia cardiaca maxima; Ipm: latidos por minuto; %FCnmasy: porcentaje de

“ecuencia cardiaca maxima; FCneq4: frecuencia cardiaca media.

Tabla 15
Comparacion entre hombres y mujeres en estadio de Tanner 4 sobre el volumen e
‘ntensidad después de 60 minutos de nado

Variable Estadio Tanner 4 P
Género Hombres Mujeres
N 11 11

Distancia
(m) de nado 2,986 (370) 3,431 (310) .004
FCrax (Ipm) 192 (7) 194 (7) .270
%FCmax 84.2 (8.7) 86.6(6.6) .748
FCreq (Ipm) 162 (18) 167 (14) .652

.\ zlores expresados en media aritmética y desviacion estandar (DE). Abreviaciones: n: nuimero de
sujetos; m: metros; FCrx: frecuencia cardiaca maxima; lpm: latidos por minuto; %FCnasy: porcentaje de

“ecuencia cardiaca maxima; FC.q: frecuencia cardiaca media.
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Tabla 16
Comparacién entre hombres y mujeres en estadio de Tanner 5 sobre el volumen e
intensidad después de 60 minutos de nado

Variable Estadio Tanner 5 P
Género Hombres Mujeres
n 10 4
Distancia (m)
Srauaio 3,111 (185) 3,431 (367) .106
FCrmax (Ipm) 194 (7) 191 (8) .839
%FCmax 87.9 (5.7) 89.5 (6.0) .635
FCrmeq (IPM) 171 (12) 171 (10) 945

\zlores expresados en media aritmética y desviacion estandar (DE). Abreviaciones: n: numero de
suetos; m: metros; FCray: frecuencia cardiaca maxima, lpm: latidos por minuto; %FCra.: porcentaje de
“=cuencia cardiaca maxima; FCeq: frecuencia cardiaca media.

Madurez biologica y género

Entre hombres, los adolescentes realizaron una FCnes mas elevada que los
zdultos (165 (15) Ipm versus 152 (14) Ipm, respectivamente; p = .043,) al término de
os 60 min de nado. Por otra parte, entre mujeres, las adolescentes nadaron mas
distancia que las adultas (3,409 (380) m versus 2,965 (388) m, respectivamente; p =
005), ademas las mujeres adolescentes alcanzaron una FCnax Yy FCred mas elevada
gue las adultas (p = .001 y .010, respectivamente) (Tabla 17).
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Tabla 17
Influencia de la madurez biolégica entre sujetos de un mismo género sobre el
volumen e intensidad después de 60 minutos de nado

Variable Hombres Mujeres
Adolescentes  Adultos P Adolescentes  Adultas p
n 25 7 25 9
3;"’;‘32";2 go 3046(272) 3,167 (340) 721 3,400 (380) 2,965 (388) .005
EComax (IPM) 193 (7) 186 (7) 054 194 (8) 183 (7) .001
%FCrnax 855(7.2)  81.8(9.0) 302 85.7 (7.0)  82.6(9.4) 316
£Comeq (IPM) 165 (15) 152 (14) .043 166 (13) 151 (17) 010

Valores expresados en media aritméetica y desviacion estandar (DE). Abreviaciones: n: numero de
suetos; m: metros; FCnay. frecuencia cardiaca maxima; lpm: latidos por minuto; %FC s porcentaje de

“ecuencia cardiaca maxima; FCy: frecuencia cardiaca media.
Género y madurez biologica
Entre adolescentes hombres y mujeres, podemos observar que las mujeres

nadaron mayor distancia que los hombres (3,409 (380) m versus 3,046 (272) m,
respectivamente; p = .000). En cuanto a los adultos, tanto hombres como mujeres

-
l
A
Lo

rzalizaron un volumen e intensidad similar (Tabla 18).

Tabla 18
~fluencia del género entre sujetos de similar madurez biolégica sobre el volumen e

nfensidad después de 60 minutos de nado

Variahle Adolescentes P Adultos P
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
n 25 25 7 9
e (M 3046 (272) 3,409 (380)  .000 ?él%; 2,065 (388) .408
=C..s (IpM) 193 (7) 194(8)  .190 186(7)  183(7)  .252
%FCrex 855(7.2)  857(70) .992  81.8(9.0) 826(9.4) .837
Cnes (IPM) 165 (15) 166 (13)  .838 152 (14) 151 (17) 1

. zlores expresados en media aritmética y desviacion estandar (DE). Abreviaciones: n: nimero de
s stos; m: metros; FCrax. frecuencia cardiaca maxima; Ilpm: latidos por minuto; %FCnmax. porcentaje de

~=cuencia cardiaca maxima; FCneq: frecuencia cardiaca media.
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5.2. Hs-cTnT

5.2.1. Liberacién de hs-cTnT para toda la muestra

Al término del ejercicio de 60 min de nado se incrementé significativamente la
ns-cTnT en un 1032% (PRE: 3.43 (1.37) ng/L; post pico: 35.41 (52.17) ng/L; p =
1000). A nivel basal ningun sujeto supero6 el LMR de la hs-cTnT (Figura 8).

El LMR fue superado a la 1, 3 y 6 h después del ejercicio, retornando a valores
nferiores al LMR a las 12 y 24 h. Con respecto al valor basal se observaron
diferencias significativas en todos los puntos de medida (0, 1, 3, 6, 12 y 24 h después
Jel ejercicio) (Tabla 19). Tanto los valores basales como el valor pico fueron
neterogéneos (coeficiente de variacion (CV) = 40% y 184%, respectivamente). En el
22.3% de los sujetos se evidenciaron valores postesfuerzo de hs-cTnT superiores a
‘0s valores basales. El 60% (39 sujetos) excedieron el LMR durante la recuperacion,
svidenciandose la mayor concentracion de hs-cTnT a las 3 h postesfuerzo (Tabla
19). Al comparar el valor pico con las valores postesfuerzo (0, 1, 3, 6, 12 y 24 h) de
ns-cTnT todos fueron significativamente diferentes excepto con los valores a las 3 h
gue fueron similares (valor pico: 42.81 (78.84) ng/L; valor 3 h: 42.08 (78.05) ng/L, p =
§132).

Individualmente la cinética de la hs-cTnT se manifesté en forma de curva
ascendente (Figura 8), alcanzando el 84.6% (55 sujetos) el maximo valor
postesfuerzo de hs-cTnT a las 3 h. En el 7.7% (5 sujetos) los valores postesfuerzo en
todos los puntos de medida fueron iguales a los valores basales (Figura 9). Alas 12y
24 h posteriores al ejercicio, 12 y 5 sujetos (respectivamente), aln manifestaron
valores superiores al LMR (Tabla 19). El valor pico solamente se asocié débilmente
con el porcentaje de grasa (r = -.273, p = .028). El valor basal se asoci6é débilmente
con el volumen de entrenamiento (r = .259, p = .037). No se observé ninguna
asociacion entre el valor basal y el valor pico (r=.067, p = .598) (Figura 10).
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Tabla 19
Valores de troponina altamente sensible y sujetos que superaron el LMR PRE y
postejercicio
PRE Oh 1h 3h 6h 12h 24 h
He-cTnT 3.43 7.22 21.04 42.08 23.33 11.36 6.36
(1.37) (6.64) (37.94)™  (78.05)™  (33.95  (19.70)tt (10.92)t
A>LMR 0 8 27 39 28 12 5
%>LMR 0 12.3 41.5 60 43.1 18.5 7.7

Valores estan en ng/L. A>LMR= sujetos que superaron el limite maximo de referencia. %>LMR=
oorcentaje de sujetos que superaron el limite maximo de referencia. LMR fue establecido a 14 ng/L.

= Diferencias significativas en relacion al valor PRE p=.029.

=+ Diferencias significativas en relacion al valor PRE p=.002

“*Diferencias altamente significativas en relacién al valor PRE p=.000.
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Figura 8. Datos individuales de hs-cTnT (ng/L) en toda la muestra antes (PRE) y a
2s0,1,3,6, 12y 24 h (Post OHR, Post 1HR, Post 3HR, Post 6HR, Post 12HR y Post
24HR) después de nadar 60 minutos a méxima intensidad.

-2 linea horizontal es el limite maximo de referencia (percentil 99) a 14 ng/L.
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Figura 9. Porcentaje de sujetos que alcanzaron el valor pico de hs-cTnT en los

distintos puntos de medida postejercicio y porcentaje de sujetos que no liberaron hs-
=TnT en ningln instante.
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Figura 10. Correlacion entre los valores PRE y postejercicio de hs-cTnT en toda la
muestra al nadar 60 minutos a la maxima intensidad.

5.2.2. Liberacién de hs-cTnT en funcién del género

A nivel basal los hombres presentaron valores superiores a las mujeres de hs-
cTnT (3.76 (1.81) ng/L y 8.11 (0.68) ng/L, respectivamente; p = .018). Al término de
‘os 60 min de nado, los hombres liberaron 301% mas de hs-cTnT que las mujeres
165.83 (107.01) ng/L y 21.83 (26.33) ng/L, respectivamente; p = .007).

Posterior al ejercicio el LMR fue superado en hombres ala 1,3, 6y 12 h, en
‘as mujeres fue superado solamente a las 3 h. Con respecto a los valores basales se
observaron diferencias significativas en todos los puntos de medida después del
ejercicio (0, 1, 3, 6, 12 y 24 h) tanto en hombres como mujeres (p = .000 y p < .05
respectivamente). Los hombres evidenciaron valores de hs-cTnT mas elevados en
todas la mediciones (PRE y postejercicio) que las mujeres (Tabla 20).
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Tabla 20
Valores de troponina altamente sensible PRE y postejercicio para hombres y mujeres
y comparacion entre género en cada instante

PRE Oh 1h 3h 6 h 12h 24 h

Sombres 3.76 10.78 31.94 64.40 35,22 17.48 9.39
(1.81) (7.98)* (51.92)** (106.06)"*  (44.26)"* (26.98)™ (15.31)"

Muisies 3.11 3.96 1111 21.74 12.48 5.76 3.58
I (0.68) (217)t (11.30)"™  (26.38)**  (14.17)* (4.83)*" (1.22)1

p .018 .000 .003 .007 .002 .001 .000

Valores estan en ng/L. Limite maximo de referencia fue establecido a 14 ng/L.
TDiferencias significativas en relacién al valor PRE p< .05.
“*Diferencias altamente significativas en relacion al valor PRE p=.000.

Los valores basales de hs-cTnT en hombres y mujeres fueron heterogéneos
CV = 48.3% y 22.0% respectivamente). El valor pico posterior al ejercicio fue muy
neterogéneo en hombres y mujeres (CV = 162.6% y 120.6% respectivamente). Se
“berd hs-cTnT posterior a los 60 min de nado en 96.7% de los hombres y en 88.2%
de las mujeres. El LMR fue superado en 71% de hombres (n = 22) y en 50% de
mujeres (n = 17). Las mayores concentraciones de hs-cTnT tanto hombres como
mujeres fue detectada a las 3 h postesfuerzo (Tabla 20).

Tanto para hombres como mujeres la cinética de la hs-cTnT se manifesto en
‘orma de curva ascendente (Figura 11). El 93% de los hombres (n = 28) y el 79.4%
2e las mujeres (n = 27) evidenciaron el valor maximo postesfuerzo de hs-cTnT a las
3 h. Solamente en 1 hombre (3.2%) y 4 mujeres (11.8%) los valores postesfuerzo en
“odos los puntos de medida fueron iguales a los valores basales (Figura 12). A las 12
= 1 mujer aun superaba el LMR, a las 24 h ninguna mujer lo super6 (Tabla 21). Por
otra parte, 11 hombres superaron el LMR a las 12 h, y 5 lo superarbn alas 24 h
‘Tabla 21). En los hombres ni el valor basal ni el valor pico se asoci6 con ninguna de
2s variables estudiadas, en las mujeres el valor pico se asocié débilmente con los
2n0s de entrenamiento (r=.354, p = .040).
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Figura 11. Datos mdlwduales para hombres y mujeres de hs-cTnT (ng/L) antes (PRE)
valas0,1,3,6, 12y 24 h (Post OHR, Post 1HR, Post 3HR, Post 6HR, Post 12HR y
Post 24HR) después de nadar 60 min a maxima intensidad.

_z linea horizontal es el limite maximo de referencia (percentil 99) a 14 ng/L.
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Figura 12. Porcentaje de hombres y mujeres que alcanzaron el valor pico de hs-cTnT
=n los distintos puntos de medida postejercicio y porcentaje de sujetos gue no
“peraron hs-cTnT en ningun instante.

Tabla 21

~ombres y mujeres que superaron el LMR de hs-cTnT PRE y postejercicio

Género PRE Oh ih 3h 6h 12h 24h

~ombres A>LMR 0 8 16 22 17 1 5
%>LMR 0 25.8 51.6 70.9 54.8 35.4 16.1

Mueres  A>LMR 0 0 9 17 11 1 0
%>LMR 0 0 26.5 50 32.3 2.9 0

2-_MR= hombres o mujeres que superaron el limite maximo de referencia. %>LMR= porcentaje ce

~ombres 0 mujeres que superaron el limite maximo de referencia.
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5.2.3. Liberacién de hs-cTnT en funcion de la madurez biolégica

A nivel basal los adolescentes y adultos manifestaron valores similares de hs-
cTnT (p = .957) (Tabla 22). Al término de los 60 min de nado, los adultos
evidenciaron valores superiores de hs-cTnT a los adolescentes, sin embargo las
diferencias no fueron significativas (54.69 (125.86) ng/L y 38.94 (57.23) ng/L,
respectivamente; p = .290).

Posterior al ejercicio el LMR fue superado en adolescentes y adultos a la 1, 3,
v 6 h. Con respecto a los valores basales se observaron diferencias significativas en
‘odos los puntos de medida después del ejercicio (0, 1, 3, 6, 12 y 24 h) tanto en
adolescentes como adultos (p = .000 y p < .05, respectivamente). Aunque hubo
dferencias en los diferentes instantes de medida posterior al ejercicio entre
2dolescentes y adultos no fueron significativas (Tabla 22).

Tabla 22

Valores de troponina altamente sensible PRE y postejercicio en adolescentes y
2dultos y comparacion por madurez biolégica

PRE 0h 1h 3h 6h 12h 24 h
340 7.4 19.36 38.34 2472 12.39 6.85
Adolescontes (125) (7.25)" (2376 (56.20)" (35.42)" (2243  (12.41)"
M ios US8B0Y POmm 26.22 53,87 19.07 8.18 4.84
(1.75) (400t  (6554)t (125832t (29.64)t (862t  (3.51)t
p 957 200 147 300 288 368 584

Valores estan en ng/L. Limite maximo de referencia fue establecido a 14 ng/L.
1Diferencias significativas en relacion al valor PRE p< .05.

“*Diferencias altamente significativas en relacion al valor PRE p= .000.

Los valores basales de hs-cTnT en adolescentes y adultos fueron
~eterogéneos (CV = 36.6% y 50.0%, respectivamente). El valor pico posterior al
=ercicio fue muy heterogéneo en adolescentes y adultos (CV = 147.0% y 230.1%,
=spectivamente). Se liber6 hs-cTnT posterior a los 60 min de nado en 91.8% de los
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adolescentes y en 93.7% de lo adultos. EI LMR fue superado en 65% de
adolescentes y en 43% de adultos. Las mayores concentraciones de hs-cTnT tanto
adolescentes como adultos fue detectada a las 3 h postesfuerzo (Tabla 22).

El 83.7% de los adolescentes y el 87.5% de los adultos evidenciaron el valor
maximo postesfuerzo de hs-cTnT a las 3 h. En 4 adolescentes (8.2%) y 1 adulto
18.3%) los valores postesfuerzo en todos los puntos de medida fueron iguales a los
valores basales (Figura 13). A las 24 h posteriores a los 60 min de nado el 8.2% de
‘0s adolescentes aun superaba el LMR, por su parte los adultos en este mismo
‘nstante lo superaban el 6.3% (Tabla 23). El valor pico se asocio negativamente con
2l porcentaje de grasa solamente en adolescentes (r=-.303, p = .034).

100
90 - 83.7
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 4 4.1

87.5

Porcentaje de sujetos (%)

0.0

2.0 2000 0.0 0.0

POST1HR POST3HR POST6BHR POST 12HR POST 24HR Sin cambios

Punto de deteccion del valor pico de hs-cTnT
B Adolescentes  ®Adultos

Figura 13. Porcentaje de adolescentes y adultos que alcanzaron el valor pico de hs-
cTnT en los distintos puntos de medida postejercicio y porcentaje de sujetos que no
iberaron hs-cTnT en ningun instante.
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Tabla 23
Adolescentes y adultos que superaron el LMR de hs-cTnT PRE y postejercicio
PRE Oh 1h 3h 6h 12h 24 h
ASLMR ¢ 7 20 32 23 10 4
Adol
RSERIeS” sl o AET . 45P 65.3 46.9 20.4 8.2
A>LMR 0 1 5 7 5 2 1
Adult
G T T 6.3 31.3 43.7 31.3 12.5 6.3

A>[MR= adolescentes o adultos que superaron el limite maximo de referencia. %>LMR= porcentaje

de adolescentes o adultos que superaron el limite maximo de referencia.

Liberacion de hs-cTnT por estadios de Tanner

A nivel basal los adolescentes clasificados por estadios de Tanner
manifestaron valores similares de hs-cTnT (p = .837) (Tabla 25). Al término de los 60
min de nado los adolescentes de Tanner 4 evidenciaron valores ligeramente
superiores a los de Tanner 3 y 5, sin embargo las diferencias no fueron significativas
(p=.489) (Tabla 24).

Tabla 24
Valor pico de troponina altamente sensible en adolescentes clasificados por estadios
de Tanner
Estadio Valor pico
33.32
Tanner 3 (46.50)
43.31
Tanner 4 (72.03)
38.00
Tanner 5 (43.42)

p .489
Valores estan expresado en ng/L.

Posterior al ejercicio el LMR fue superado 1, 3, y 6 h en los adolescentes en
estadio de Tanner 3, 4 y 5. A las 12 h el LMR fue superado solamente por los de
Tanner 5 (Tabla 25). Con respecto a los valores basales se observaron diferencias
significativas en todos los puntos de medida después del ejercicio (0, 1, 3, 6, 12y 24

93




RESULTADOS

Ricardo Navarro Orocio

h) en los adolescentes en estadio de Tanner 3 y 5. En los adolescentes en estadio de
Tanner 4 solamente a las 24 h posteriores al ejercicio no hubo diferencia
significativas (p = .138) con respecto al valor PRE (Tabla 25). Al comparar a los
adolescentes en los diferentes estadios (3, 4 y 5) con los adultos en los niveles de
hs-cTnT PRE y postejercicio (0, 1, 3, 6, 12 y 24 h) no se evidencian diferencias
significativas (Tabla 26).

Tabla 25
Valores de troponina altamente sensible PRE y postejercicio en adolescentes
clasificados por estadios de Tanner

PRE 0h 1h 3h 6h 12h 24 h
3.40 484 14.39 33.23 18.96 8.76 4.80
Tanner3  (1.50)  (2.36)t  (13.80)f  (46.54)t  (25.65f  (10.19)t  (4.10)t
3.55 7.58 22.15 43.23 24.19 9.98 5.21
Janner4 . | (141) - - (Z.85)F «-(31.2D)" e (T2ONT 1o BTO1 . (13.35)" - (521)
3.17 10.87 20.13 36.11 31.28 19.63 11.35

Tanner5  (0.61)  (8.63)t  (18.73)f  (37.84)t  (42.25F  (36.76)t  (21.91)t
p 837 .094 485 489 356 530 365

Valores estan en ng/L. Limite maximo de referencia fue establecido a 14 ng/L.
+Diferencias significativas en relacion al valor PRE p< .05.
“*Diferencias altamente significativas en relacion al valor PRE p=.000.
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Tabla 26
Comparacion de troponina altamente sensible PRE y postejercicio entre
adolescentes clasificados por estadio de Tanner y adultos

PRE Oh ih 3h 6h 12h 24 h
3.40 4.84 14.39 33.23 18.96 8.76 4.80
Tanner 3 (1.50) (2.36)T (13.80)t (46.54)t (25.65)1 (10.19)F (4.10)1
3.55 7.58 22.15 43.23 24.19 9.98 521
Tanner4  (1.41) (7.85)1 (81.27y™ (72.07)™ (37.01)* (13.35)* (5.21)
3.17 10.87 20.18 36.11 31.28 19.63 11.35
Tanner5  (0.61) (8.63)1 (18.73)1 (37.84)t (42.25)t (36.76)1 (21.91)f
3.50 5.62 26.22 53.57 19.08 8.19 4.84
Adultos (1.75) (4.01)1 (65.55)t (125.32)1 (29.64)t (8.63)T (3.51)t
P .945 .096 .313 .390 .313 .583 512

Valores estan en ng/L. Limite maximo de referencia fue establecido a 14 ng/L.
*Diferencias significativas en relacion al valor PRE p< .05.
“*Diferencias altamente significativas en relacion al valor PRE p=.000.

En los adolescentes se liber6 hs-cTnT posterior a los 60 min de nado en
85.7% en estadio Tanner 3, en 95.2% en estadio Tanner 4 y en 92.8% en estadio
Tanner 5. El LMR fue superado en el 43.0%, 76.2% y 71.4% para adolescente en
estadio de Tanner 3, 4 y 5, respectivamente. Las mayores concentraciones de hs-
=TnT en todos los estadios de Tanner (3, 4 y 5) fue detectada a las 3 h postesfuerzo
(Tabla 26).

El 71.4%, 90.5% y 85.7% de adolescentes en estadios de Tanner 3, 4 y 5
respectivamente, evidenciaron el valor maximo postesfuerzo de hs-cTnT a las 3 h.
£n 2 (14.3%) en estadio de Tanner 3, 1 (4.8%) en estadio 4 y 1 adolescente (7.1%)
en estadio de Tanner 5 los valores postesfuerzo en todos los puntos de medida
fueron iguales a los valores basales (Figura 14). A las 24 h posteriores a los 60 min
de nado, 2 en estadio de Tanner 3, 1 en estadio de Tanner 4 y 2 adolescentes en
astadio de Tanner 5 aun superaban el LMR (Tabla 27). El valor basal se asocié con
los anos de entrenamiento (r=.673, p = .008) y con el valor pico (r= .836, p = .000)
=n los adolescentes en estadio de Tanner 3. En los adolescentes en estadio de

Tanner 4 no se evidenciaron asociaciones de ningun tipo entre las variables
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estudiadas. En adolescentes en estadio de Tanner 5 se asociaron el valor basal y el
valor pico (r=.819, p =.000).
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Punto de deteccion del valor pico de hs-cTnT

B Tanner 3 B Tanner 4 OTanner 5

Figura 14. Porcentaje de adolescentes y adultos que alcanzaron el valor pico de hs-
cTnT en los distintos puntos de medida postejercicio y porcentaje de sujetos que no
liberaron hs-cTnT en ningun instante.

Tabla 27
Adolescentes por estadio de Tanner que superaron el LMR de hs-cTnT PRE y
postejercicio
PRE Oh 1h 3h 6h 12h 24 h
Tanner 3 Vi 0 Y - ° > < %
%>LMR 0 0 35.7 42.8 35.7 21.4 14.3
A>LMR 0 3 8 16 E 3 1
Tanner 4
%>LMR 0 14.3 38.1 76.2 42.9 14.3 47
A>LMR 0 7 10 9 4 2
Tanner 5
%>LMR 0 28.6 50.0 71.4 64.3 28.6 14.3

A>LMR= adolescentes por estadios de Tanner que superaron el limite maximo de referencia.
%> MR= porcentaje de adolescentes por estadios de Tanner que superaron el limite maximo de

referencia.

96



RESULTADOS

Ricardo Navarro Orocio

5.3. NT-proBNP

5.3.1. Liberacién de NT-proBNP para toda la muestra

Al término del ejercicio de 60 min de nado se increment6 significativamente la
NT-proBNP en un 201.3% (PRE: 20.02 (15.81) pg/ml; post pico: 40.31 (25.23) pg/mli;
p =.000). A nivel basal ningun sujeto super¢ el LMR de la NT-proBNP (Figura 15).

El LMR fue superado solamente por un sujeto (mujer) a las 0 y 24 h después
de los 60 min de nado. Con respecto al valor basal se observaron diferencias
significativas en todos los puntos de medida (0, 1, 3, 6, 12 y 24 h después del
ejercicio; p = .000) (Tabla 28). Tanto los valores basales como el valor pico fueron
heterogéneos (CV = 79% y 99%, respectivamente). En el 98.5% de los sujetos se
evidenciaron valores postesfuerzo de NT-proBNP superiores a los valores basales.
Los valores maximos se evidenciaron a las 24 h postesfuerzo (Tabla 28). Al
comparar el valor pico con los valores postesfuerzo (0, 1, 3, 6, 12 y 24 h) de NT-
proBNP todos fueron estadisticamente diferentes (p = .000).

Individualmente la cinética de la NT-proBNP reporté los valores mas bajos a
las 3 y 6 h (respectivamente), los valores mas elevados fueron manifestados a las 24
h (Figura 15). El 36.4% (24 sujetos) evidenciaron el maximo valor postesfuerzo de
ns-cTnT a las 24 h. Solamente en un sujeto (hombre) los valores postesfuerzo en
fodos los puntos de medida fueron iguales a los valores basales (Figura 16). La NT-
proBNP basal se asoci6 negativamente con la FCreq y con el %FCpax (r=-.329, p =
007y r=-275, p=.026, respectivamente), asi como también se asocio con el valor
pico (r=.832, p=.000) (Figura 17).
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Tabla 28
Valores de NT-proBNP y sujetos que superaron el LMR PRE y postejercicio

PRE 0h 1h 3h 6h 12h 24h
2002 30.96 29.55 28.69 28.86 31.58 32.48
NTProBNP  (1sis)  (aes @31 @roe~ (881 (2029 / (2560
ASLMR 0 1 0 0 0 0 1
%>LMR 0 15 0 0 0 0 15

Valores estan en pg/ml. A>LMR= sujetos que superaron el limite maximo de referencia. %>LMR=
oporcentaje de sujetos que superaron el limite maximo de referencia. LMR fue establecido a 125 pg/ml.

“*Diferencias altamente significativas en relacion al valor PRE p=.000.
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Figura 15. Datos individuales de NT-proBNP (pg/ml) en toda la muestra antes (PRE)
yalasO, 1,3, 6, 12y 24 h (Post OHR, Post 1HR, Post 3HR, Post 6HR, Post 12HR y
Post 24HR) después de nadar 60 min a maxima intensidad.

La linea horizontal es el limite maximo de referencia (percentil 99) a 125 pg/ml.
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Figura 16. Porcentaje de sujetos que alcanzaron el valor pico de NT-proBNP en los

diferentes puntos de medida postejercicio y porcentaje de sujetos que no liberaron
NT-proBNP en ningun instante.
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Figura 17. Correlacion entre los valores PRE y postejercicio de NT-proBNP en toda la
muestra al nadar 60 min a la maxima intensidad.

5.3.2. Liberacién de NT-proBNP en funcion del género

A nivel basal aunque las mujeres presentaron valores superiores a los
nombres de NT-proBNP, las diferencias no fueron significativas (22.13 (15.94) pg/mli
y 17.78 (15.61) pg/ml, respectivamente; p = .072). En el mismo sentido, al término de
los 60 min de nado, aunque las mujeres liberaron 23.7% mas de NT-proBNP que los
nombres las diferencias no fueron significativas (44.44 (27.70) pg/ml y 35.91 (21.90)
pg/ml, respectivamente; p = .305).

Con respecto a los valores basales se observaron diferencias significativas en
todos los puntos de medida después del ejercicio (0, 1, 3, 6, 12 y 24 h) tanto en
hombres como mujeres (Tabla 29). Por otra parte, al comparar la influencia del
género sobre la liberacion de NT-proBNP observamos solamente diferencias
significativas a las 24 h postejercicio (Tabla 29).
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Tabla 29
Valores de NT-proBNP PRE y postejercicio para hombres y mujeres y comparacion
entre género

PRE 0h 1h 3h 6h 12h 24 h

e .8 26.82 26.12 25.10 25.46 27.66 25.60
(15.61)  (22.90)**  (22.06)*  (20.78)™  (18.10)™*  (17.42)"  (19.82)f

i 2213 34.86 32.78 32.06 32.06 35.26 38.95
UsIes.  18.94) (2436~ (238> (2101 (19A7y* (2230  (28.01)*

p 072 111 149 109 151 170 019

Valores estan en pg/ml. Limite méaximo de referencia fue establecido a 125 pg/mli.
+Diferencias significativas en relacion al valor PRE p=.006.

“*Diferencias altamente significativas en relacion al valor PRE p=.000.

Los valores basales de NT-proBNP en hombres y mujeres fueron
neterogéneos (CV = 87.8% y 72.0%, respectivamente). El valor pico posterior al
sjercicio fue muy heterogéneo en hombres y mujeres (CV = 97.3% y 100.0%,
respectivamente). Se liberd6 NT-proBNP posterior a los 60 min de nado en 96.9% de
los hombres y en 100% de las mujeres. El LMR fue solamente superado por una
mujer adolescente a las 0 h y a las 24 h postejercicio con un valor pico de 144.3
pg/ml (Figura 18). Las mayores concentraciones de NT-proBNP fueron detectadas a
las 12 h en hombres y 24 h en mujeres (Tabla 29).

La cinética de la NT-proBNP reporto los valores mas bajos postejercicio a las
3 h para los hombres y a las 3 y 6 h para las mujeres (Tabla 29). Los valores pico
postesfuerzo de NT-proBNP fueron detectados a las 0 y 24 h en hombres (28.1% en
ambos instantes) y a las 24 h en mujeres (44.1%) (Figura 19). Solamente en 1
hombre adolescente (3.2%) los valores postesfuerzo en todos los puntos de medida
fueron iguales a los valores basales (Figura 18). En las mujeres solamente se
encontraron asociaciones entre el valor basal y el valor pico (r = .875, p = .000). En
similar sentido, en los hombres se encontraron asociaciones entre el valor basal y el
valor pico (r=.775, p = .000). Ademas en los hombres el valor basal de NT-proBNP

102



RESULTADOS

Ricardo Navarro Orocio

se asocio negativamente con el %FCnax y 1a FCreg de los 60 min de nado (r = -.538,
p=.001yr=-527, p=.002, respectivamente).
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Figura 18. Datos individuales para hombres y mujeres de NT-proBNP (pg/ml) antes
(PRE)yalas0, 1, 3, 6, 12 y 24 h (Post OHR, Post 1HR, Post 3HR, Post 6HR, Post
12 HR y Post 24HR) después de nadar 60 min a maxima intensidad.

La linea horizontal es el limite maximo de referencia (percentil 99) a 125 pg/ml.
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Figura 19. Porcentaje de hombres y mujeres que alcanzaron el valor pico de NT-

proBNP en los diferentes puntos de medida postejercicio y porcentaje de sujetos que
no liberaron NT-proBNP en ningun instante.

5.3.3. Liberaciéon de NT-proBNP en funcién de la madurez biolégica

A nivel basal los adolescentes y adultos manifestaron valores similares de NT-
proBNP (p = .624) (Tabla 30). En el mismo sentido, al término de los 60 min de nado
los adolescentes y adultos evidenciaron valores similares de NT-proBNP (40.46
(26.84) pg/ml y 39.83 (20.15) pg/ml, respectivamente; p = .869).

Posterior al ejercicio el LMR fue superado por una adolescente mujer ala 0y
24 h. Con respecto a los valores basales se observaron diferencias significativas en
todos los puntos de medida después del ejercicio (0, 1, 3, 6, 12 y 24 h) tanto en
adolescentes como adultos (Tabla 30). Al comparar los distintos instantes de medida
posterior al ejercicio entre adolescentes y adultos no se encontraron diferencias
significativas (Tabla 30).
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Tabla 30
Valores de NT-proBNP PRE y postejercicio en adolescentes y adultos y comparacion
por madurez biologica
PRE 0h 1h 3h 6 h 12h 24 h
20.87 3264 30.58 29.34 28.78 31.50 33.31
Adolescentes 703y (25.94)*  (2427)"  (22.70)*  (2022)*  (21.62)*  (26.62)"
AL 1736 2571 26.32 26.64 29.08 31.55 29.89
(11.22) (1497)t  (1476)*  (15.26)t (1404}t (1607t  (23.12)t
p 624 481 869 917 648 654 828

Valores estan en pg/ml. Limite maximo de referencia fue establecido a 125 pg/ml.
+ Diferencias significativas en relacion al valor PRE p< .05.

“*Diferencias altamente significativas en relacién al valor PRE p=.000.

Los valores basales de NT-proBNP en adolescentes y adultos fueron
neterogéneos (CV = 81.6% y 64.6%, respectivamente). El valor pico posterior al
sjercicio fue muy heterogéneo en adolescentes y adultos (CV = 98.7% y 50.6%,
respectivamente). Se liberd6 NT-proBNP posterior a los 60 min de nado en 98.0% de
‘os adolescentes y en 100% de lo adultos. Las mayor concentracion de NT-proBNP
2n adolescentes fue a las 24 h y en adultos a las 12 h postejercicio (Tabla 30).

El 36% de los adolescentes y el 37.5% de los adultos evidenciaron el valor
maximo postejercicio de NT-proBNP a las 24 h (Figura 20). En 1 adolescente hombre
los valores postejercicio en todos los puntos de medida fueron iguales a los valores
pasales (Figura 20). A las 24 h posteriores a los 60 min de nado 1 mujer adolescente
super6 el LMR. Ningln adulto super6 el LMR de la NT-proBNP. En los adolescentes
el valor basal se asocid negativamente con la FCrax y 1a FCreq de los 60 min de nado
(r=-291, p=.040 y r = -.335, respectivamente; p = .017) y con el valor pico (r =
867, p = .000). En adultos el valor basal se asocié negativamente con el %FCnmax ¥
con la FCmed de los 60 min de nado (r= -.663, p = .005;y r = -738, p = .001,
respectivamente) y con el valor pico (r=.626, p=.010).
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Figura 20. Porcentaje de adolescentes y adultos que alcanzaron el valor pico de NT-
proBNP en los diferentes puntos de medida postejercicio y porcentaje de sujetos que
no liberaron NT-proBNP en ningln instante.

Liberacion de NT-proBNP por estadios de Tanner

A nivel basal los adolescentes clasificados por estadios de Tanner
manifestaron valores similares de NT-proBNP (p = .402) (Tabla 31). Al término de los
50 min de nado los adolescentes de Tanner 3 y 4 evidenciaron valores ligeramente
superiores a los adolescentes de Tanner 5, sin embargo las diferencias entre estos 3
grupos no fueron significativas (p = .808) (Tabla 32).

Posterior al ejercicio el LMR fue superado solamente por una adolescente
mujer en estadio de Tanner 4 a las 0 y 24 h. Con respecto a los valores basales se
observaron diferencias significativas en todos los estadios excepto a las 12 h en los
de Tanner 3 y a las 24 h en los de Tanner 5 (Tabla 31). Al comparar a los
adolescentes en los diferentes estadios (3, 4 y 5) con los adultos en los niveles de
NT-proBNP PRE y postejercicio (0, 1, 3, 6, 12 y 24 h) no se evidenciaron diferencias
significativas (Tabla 33).
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Tabla 31
Valores de NT-proBNP PRE y postejercicio en adolescentes clasificados por estadios
de Tanner
PRE 0Oh 1h 3h 6h 12h 24 h
B i 23.98 35.16 33.13 31.87 30.40 31.82 33.97
(15.27) (23.44)t  (21.46)t  (19.76)t  (18.14)f  (18.57) (18.15)t
-, 22.03 36.07 33.39 32.17 30.73 32.79 38.24
(20.68)  (31.41)*  (29.35)**  (27.70)**  (24.50)f (26.55)t  (34.60)**
Tanner 5 15.95 24.74 23.63 22.38 24.10 29.47 24.89
(11.43) (17.28)f  (17.18)t  (15.49)t  (1450)t  (16.44)t (17.03)
p 402 426 510 526 762 955 455

Valores estan en pg/ml. Limite maximo de referencia fue establecido a 125 pg/ml.
tDiferencias significativas en relacion al valor PRE p< .05.

“*Diferencias altamente significativas en relacion al valor PRE p=.000.

Tabla 32
Valor pico de NT-proBNP en adolescentes clasificados por estadios de Tanner
Estadio Valor pico
41.75
Tanner 3 (22.14)
43.73
Tanner 4 (33.33)
34.02
Tanner 5 (19.12)
.808

Valores estan expresados en pg/mi.
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Tabla 33

Comparacion de NT-proBNP PRE y postejercicio entre adolescentes clasificados por

estadios de Tanner y adultos

PRE Oh 1h 3h 6h 12h 24 h

ST 35.16 33.13 31.87 30.40 31.82 33.97
(15.27) (23.44) (21.46) (19.76)  (18.14)  (18.57) (18.15)

Ry 36.07 33.39 32.17 30.73 32.79 38.24
(20.68) (31.41) (29.35) (27.70)  (24.50)  (26.55) (34.60)

T 15.95 24.74 23.63 2238 24.10 29.47 24.89
(11.43) (17.28) (17.18) (15.49)  (14.50)  (16.44) (17.03)

B iics 17.36 25.71 26.32 26.64 29.08 31.55 29.89
(11.22)  (1497)t  (14.76)™  (1526)f  (14.04)f (1607}t  (23.12)t

p 523 528 707 701 874 955 613

Valores estan en pg/ml. Limite maximo de referencia fue establecido a 125 pg/mi.
TDiferencias significativas en relacion al valor PRE p< .05.
“*Diferencias altamente significativas en relacion al valor PRE p=.000.

En los adolescentes se liber6 NT-proBNP posterior a los 60 min de nado en
100% en estadio Tanner 3, en 95.4% en estadio Tanner 4 y en 100% en estadio
Tanner 5. Las mayores concentraciones de NT-proBNP fueron a las 24 h
postejercicio en los adolescente en estadio de Tanner 3 y 4, a las 12 h en los de
estadio 5 (Tabla 31).

El valor maximo postesfuerzo de NT-proBNP en adolescentes clasificados
por estadios de Tanner fue detectado principalmente a las 24 h seguido por la toma
de las 0 h (Figura 20). Solamente en 1 adolescente hombre en estadio de Tanner 4
los valores postesfuerzo en todos los puntos de medida fueron iguales a los valores
basales. En los adolescente en estadio de Tanner 3 el valor basal se asoci6 con el
valor pico (r = .890, p = .000). En los de estadio de Tanner 4 el valor basal
igualmente se asocid con el valor pico (r = .915, p = .000) y con los afos de
entrenamiento (r = .679, p = .001), el valor pico se asocid con los afios de
entrenamiento (r = .671, p = .001). En los adolescentes en estadio 5 se asocié el
valor basal con el valor pico (r= .596, p = .025).
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Figura 21. Porcentaje de adolescentes por estadios de Tanner que alcanzaron el
valor pico de NT-proBNP en los diferentes puntos de medida postejercicio y
porcentaje de sujetos que no liberaron NT-proBNP en ningun instante.
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6. DISCUSION

Este trabajo representa el primero en evaluar mediante un estudio controlado
la influencia del género y la edad biolégica sobre la respuesta de hs-cTnT y NT-
proBNP después de nadar 60 min a la maxima intensidad posible, que representa un
esfuerzo continuo de corta duracion y elevada intensidad. Los principales hallazgos
son: (1) hs-cTnT y NT-proBNP se incrementa en todos los participantes; (2) se
induce a un aumento significativo de hs-cTnT y NT-proBNP con substancial
variabilidad en los valores individuales del pico postejercicio; (3) un elevado
porcentaje de sujetos manifiesta valores superiores al LMR de hs-cTnT (60%), pero
no de NT-proBNP (1.5%); (4) la cinética del incremento de hs-cTnT y la recuperacion
durante las 24 h postejercicio fue consistente e independiente del género y madurez
piologica; (5) la cinética del incremento de NT-proBNP y la recuperaciéon durante las
24 h postejercicio mostré elevada variabilidad individual independientemente del
género y madurez biolégica; (6) el estado de madurez bioldgica no influencia los
valores basales y postejercicio de hs-cTnT y NT-proBNP después de 60 min de nado
a maxima intensidad; (7) el género influencia los valores de hs-cTnT presentando los
hombres mayores valores basales y postejercicio, no asi en NT-proBNP donde los
valores basales y postejercicio fueron similares en ambos géneros; (8) la variabilidad
en la respuesta de hs-cTnT estuvo débimente asociada a la FC media, y la
variabilidad en la respuesta de NT-proBNP fue dependiente de sus respectivos
valores basales.

a) Liberacion de hs-cTnT y NT-proBNP
Este estudio confirma que la liberacion de hs-cTnT y NT-proBNP no es
exclusivo de esfuerzos de ultra resistencia. Nuestros resultados confirman una

variabilidad individual en ambos marcadores (Middleton et al., 2008; Tian et al,,
2012).
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- Estudios previos han analizado cTnT y cTnl en esfuerzos de larga duracién
(Neilan et al., 2006a; Serrano-Ostariz et al., 2009), sin embargo, recientemente en
esfuerzos de corta duracién se ha observado liberacion hs-cTnT en adultos posterior
a una hora de spinning (Duttaroy, Thorell, Karlsson, & Bérjesson, 2012), en triatletas
después de nadar, correr y pedalear (Legaz-Arrese et al., 2015a) y en corredores
después de un programa de resistencia (Legaz-Arrese et al., 2015b); de la misma
forma en deportes intermitentes se ha observado liberacién de marcadores cardiacos
con el ejercicio (Lopez-Laval et al., 2015), en nuestro trabajo existe liberacion de hs-
cTnT después de 60 min de nado en adolescentes, también se elevd en el trabajo de
Tian et al. (2012), en corredores (90 min).

El porcentaje de sujetos que supera el LMR de cTn en esfuerzos de corta
duracion varia significativamente entre estudios. Asi, después de 1 h en bicicleta a
elevada intensidad se observo que solo el 17-20% de los sujetos superaron el LMR
de cTnl (Chan-Dewar et al, 2013) o hs-cTnT (Duttaroy et al., 2012). Similar
porcentaje de sujetos superaron el LMR de cTnl después de 30 min a elevada
intensidad en carrera (25%) (Shave, Ross, Low, George, & Gaze, 2010b), remeros
(Legaz-Arrese et al., 2015c) (34%). Los trabajos con triatletas (Legaz-Arrese et al.,
2015a) y con sujetos no entrenados (Legaz-Arrese et al., 2015b) demuestran que 1 h
de esfuerzo a maxima intensidad induce a cambios sustanciales de hs-cTnT con un
elevado porcentaje de sujetos en cada prueba de ejercicio con valores superiores al
LMR (64-71%). Un hallazgo del estudio actual fue el alto nimero de valores
superiores al limite maximo de referencia en las muestras postejercicio de hs-cTnT.
El 65% de los adolescentes super6 el LMR y los adultos un 43%. Es importante
mencionar que el 60% del total de los sujetos superd el LMR. Las diferencias entre
estos estudios pueden ser que en los estudios en bicicleta de Chan-Dewar et al.
(2013) y Duttaroy et al. (2012) los autores incluyeron Unicamente muestras de sangre
durante la primera hora de recuperacion en el andlisis de cTn; también por el
biomarcador analizado, en el estudio con remeros (Legaz-Arrese et al., 2015¢) y en
el estudio con corredores de Shave et al. (2010b), aunque se proporciona suficiente
detalle de la cinética postejercicio, en ambos trabajos se valoré ¢Tnl y no hs-cTnT.
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Asi mismo, las discrepancias entre estos estudios pudiera ser debida a las
diferencias en la duracion del esfuerzo (30 min versus 60 min). Aunque la intensidad
del ejercicio parece ser el factor esencial en la liberacion de cTn, estudios
controlados sugieren que también la duracion del esfuerzo es un factor determinante
(Serrano-Ostériz et al., 2011; Fu et al., 2009). Apoyo indirecto a esta hipotesis es que
en los estudios con una mayor duracion de esfuerzo, 90 min (Tian et al., 2012) y
maratén (Mingels et al., 2009; Saravia et al., 2010; Scherr et al., 2011), se evidencia
en relacion a nuestro trabajo un mayor porcentaje de sujetos con valores de hs-cTnT
superiores al LMR (85-94%), incluso aungue en los estudios con maratonianos se
utilizo un diseno simple PRE postejercicio. Es decir, debido a que la liberacion cTn es
dependiente de la compleja combinaciéon de duracion e intensidad, la magnitud de
liberacién en 60 min es superior a la que se observa en 30 min, pero claramente
inferior a la que se observa por ejemplo en maraton, esto determina el porcentaje de
sujetos que supera el LMR.

La liberacién de NT-proBNP con el ejercicio se asocia en gran medida con la
duracion (Serrano-Ostéariz et al., 2011; Serrano-Ostéariz et al., 2009), con poca
influencia ejercida por la intensidad del ejercicio (Legaz-Arrese et al., 2011; Serrano-
Ostariz et al., 2009, 2011). Después de realizar ejercicio de resistencia prolongado,
los incrementos en la concentracion de NT-proBNP por encima del LMR ha sido
documentado en atletas adultos (Legaz-Arrese et al., 2011; Neilan et al., 2006a;
Sahlén et al., 2008; Scharhag et al., 2008; Serrano-Ostariz et al., 2009).
Recientemente en dos estudios de corta duracién de Legaz-Arrese et al. (2015bc),
en corredores (60 min) y remeros adultos (30 min) la NT-proBNP se elevo posterior
al ejercicio.

En los adolescentes de nuestro estudio, similar a Fu et al. (2010), hubo un
pequeno incremento en NT-proBNP posterior al esfuerzo. Ademas en nuestro trabajo
solamente una mujer adolescente super6 el LMR a las 0 h posterior al ejercicio y a
las 24 h. Estos resultados concuerdan con el trabajo de Tian et al. (2012) quienes en

un esfuerzo de corta duracion solamente un hombre adolescente tuvo elevacion de
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este biomarcador en las cinco tomas de sangre que se les analizaron (PRE, 0, 3,6,y
24 h) y otro solo tuvo el LMR en la tltima toma.

En el estudio de Nie et al. (2011b), en corredores adolescentes la NT-proBNP
tuvo un incremento significativo después de que los sujetos realizaran dos carreras
de 45 minutos con 255 minutos de recuperacion entre cada una de ellas, sin
evidencia de efectos acumulativos.

b) Cinética de la liberacién de hs-cTnT y NT-proBNP

Recientemente Middleton et al. (2008), mostraron que es necesario monitorear
la cinética de los marcadores cardiacos durante las 24 h postesfuerzo para
determinar el valor pico real después del ejercicio. En nuestro estudio similar a otros
trabajos de corta duracion se analizd la cinética. Al respecto, la mayoria de los
sujetos tiene el valor pico a las 3 h postesfuerzo. Esto es consistente con Legaz-
Arrese et al. (2015ab) y Tian et al. (2012), pero diferente al estudio de Lopez-Laval et
al. (2015), ya que el pico de cTn se dio a las 6 h posterior al ejercicio, cabe aclarar
que en ese estudio se valoré cTnl. El autor menciona que el valor pico depende del
tipo de ejercicio, duracion y/o intensidad, evidenciando la necesidad de més trabajos
que ayuden a esclarecer estos hechos. Cabe mencionar que en el trabajo de Legaz-
Arrese et al. (2015b) la mayoria de los sujetos que corrieron 60 min mostraron el
valor pico posterior al ejercicio a las 3 h, sin embargo, el 15% de los sujetos lo
obtuvieron a las 6 h.

Los esfuerzos de corta duracion pueden desarrollarse a una intensidad muy
slevada, en consecuencia es de esperar que después de este tipo de esfuerzos se
avidencie una gran magnitud en la liberacién de cTn. Debido a que la liberacion de
cTn esta influenciada por la compleja interaccion de duracion e intensidad del
esfuerzo (Serrano-Ostériz et al., 2011; Fu et al., 2009), es posible que cuando los
eventos son de muy larga duracion se evidencien valores menores postesfuerzo

como consecuencia de una drastica disminucion en la intensidad del ejercicio.
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Ademas, no es descartable una diferente cinética de cTn durante el esfuerzo entre
ejercicios que difieren significativamente en su duracion.

Es importante destacar que los datos cinéticos de ¢Tn en nuestro estudio es
algo diferente al observado para el infarto agudo de miocardio (Thygesen et al.,
2012). Asi, confirmando previos resultados (Scherr et al., 2011; Tian et al., 2012), a
las 24 h postejercicio todos los valores de hs-cTnT fueron cercanos a los niveles
preejercicio. Ademas, el aumento de hs-cTnT ocurri6 en ausencia de signos vy
sintomas clinicos, ninguno de los participantes tuvo sintomas posteriores sugestivos
de enfermedad cardiaca, y el grupo experimental completd su programa de
entrenamiento con normalidad. Esto sugiere que los niveles postejercicio de cTn
pueden reflejar una respuesta fisiologica al esfuerzo, y no un proceso patologico. La
hipoétesis que se ha propuesto es que el ejercicio de resistencia provoca un aumento
de permeabilidad de la membrana debido a la tension fisiologica sobre la célula,
induciendo una fuga citosélica transitoria debido a dafio de la membrana, en lugar de
necrosis de cardiomiocitos (Shave & Oxborough, 2012), aunque esto requiere apoyo
empirico.

Asi mismo, es de nuestro conocimiento que el presente estudio es el primero
que valora la liberacion de NT-proBNP en adolescentes y adultos después de una
hora de nado. Es de resaltar que nuestro trabajo es de los pocos que evaltan la
cinética 24 h postesfuerzo de NT-proBNP después de esfuerzos de corta duracion
(30-60 min). Al igual que los pocos estudios previos (Legaz-Arrese et al., 2015bc),
nuestros resultados demuestran que la liberacion de NT-proBNP no es exclusiva de
esfuerzos de larga duracién.

El aumento observado en la concentracion de NT-proBNP postejercicio no es
sorprendente si se considera que el BNP se eleva en respuesta al volumen de
sobrecarga y al estiramiento de los miocitos (Shave et al., 2007b). Este efecto puede
explicar por qué los valores pico postesfuerzo de NT-proBNP descritos en este

estudio después de 60 min son superiores a los que observaron después de
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esfuerzos de mas corta duracién (30 min) (Legaz-Arrese et al., 2015c) y muy
inferiores a los observados en eventos competitivos como media maraton (Vidotto et
al., 2005), maraton (Neilan et al., 2006a), y pruebas de ultraresistencia (Serrano-
Ostériz et al., 2009). De hecho, estudios previos han mostrado que el incremento de
NT-proBNP esté asociado con la duraciéon del esfuerzo (Serrano-Ostariz et al., 2011,
2009), pero no esta influenciado por la intensidad (Legaz-Arrese et al., 2011;
Serrano-Ostariz et al., 2011, 2009).

Son pocos los trabajos en los cuales ha sido estudiada la cinética de NT-
proBNP a través de muestras repetidas postejercicio, los resultados que se
obtuvieron en la cinética de NT-proBNP en este estudio son idénticos a los
observados previamente (Legaz-Arrese et al., 2015bc; Tian et al., 2012, 2014). Asi
mismo, Sahlén et al. (2009) y Serrano Ostariz et al. (2009, 2011) han encontrado que
los niveles basales son un factor importante que determina el aumento de la NT-
proBNP con el ejercicio. Esos resultados son extensivos a nuestro trabajo tanto en
nadadores adultos como adolescentes. La elevacion de NT-proBNP después del
ejercicio simplemente puede reflejar un mayor estiramiento del miocardio debido a la
carga aumentada asociada con el ejercicio de resistencia. Los datos reportados para
los adultos y adolescentes en la recuperacion son relacionados probablemente con la
sesion de ejercicio, ya que los niveles de actividad fisica eran extremadamente bajos
las 24 h previas a la prueba de nado de 60 minutos continuos. Resultados previos en
un estudio en sujetos adultos (Lippi et al., 2008), mencionan que hay un incremento
mas alla de la cinética de NT-proBNP y su vida media. Asi los datos sugieren que la
cinética de NT-proBNP es mas diversa que la de cTn y ademas claramente con una
recuperacion incompleta a las 24 h respecto a los valores basales. Es importante
mencionar que en los estudios de Legaz-Arrese et al. (2015bc) se evidencia que la
cinética de NT-proBNP es muy poco reproducible, caso contrario a la cTn. La
elevacién de NT-proBNP a las 24 h podria reflejar una reduccion temporal de la
funcién renal y cambios en la funcion cardiaca (Tian et al., 2012), pero esto requiere
ser estudiado. En esfuerzos de larga duracion nunca se ha medido este biomarcador
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a las 24 h, asi que es posible que en este tipo de pruebas no han medido realmente
el valor pico de NT-proBNP.

Se ha observado una elevada variabilidad individual en la respuesta al
ejercicio en el valor pico de NT-proBNP posterior al ejercicio, claramente asociada a
la elevada variabilidad en los valores basales. Esta correlacion confirma los
resultados de varios estudios (Legaz-Arrese et al., 2015, 2011; Klinkenberg et al.,
2012; Serrano-Ostariz et al., 2011; Sahlén et al., 2008).

¢) Influencia del género en la liberacion de hs-cTnT y NT-proBNP

Nuestro trabajo es de los pocos que han valorado la influencia del género en
la liberacion de marcadores cardiacos con el ejercicio tanto en adolescentes
(Traiperm et al., 2012) como adultos (Carranza-Garcia et al., 2011), ademas algunas
de las limitaciones de estos estudios son el haber sido realizados en eventos
competitivos. A diferencia del trabajo de Traiperm et al. (2012), donde se analizo
cTnT y cTnl solamente en tres instantes; (en reposo, inmediatamente posterior al
ejercicio y a las 24 horas) pudiendo perder el valor pico por no analizar
adecuadamente la cinética de la troponina, no hubo diferencias significativas en la
liberacién de ambos marcadores entre hombres y mujeres adolescentes. En nuestro
estudio analizando hs-cTnT en 7 muestras si hubo diferencias respecto al género,
siendo mayor en hombres que en mujeres. En el trabajo de Carranza-Garcia et al.
(2011) donde se estudi6 la influencia del género en adultos y la cinética de cTny NT-
proBNP, no se encontraron diferencias en funcion del género. En nuestro trabajo, el
género influencia los valores de los marcadores cardiacos, presentando los hombres
mayores valores basales y postejercicio de hs-cTnT. Para NT-proBNP aunque las
diferencias no fueron significativas las mujeres manifestaron mayores valores
basales y postejercicio que los hombres, aunque especulativo, al parecer si nuestra
muestra hubiera sido mayor la diferencia hubiese sido significativa. Asi, también
nubo asociaciones entre el valor basal y pico en las mujeres y hombres, caso
contrario a hs-cTnT.
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Al igual que en nuestro estudio Mingels et al. (2009), evidenciaron mayores
valores basales de hs-cTnT en hombres que en mujeres. Aunque especulativo, dado
que el tamafio del corazon es superior en hombres que en mujeres (Legaz-Arrese et
al., 2005, 20086;), es razonable esperar diferencias en los valores de referencia de
estos grupos. Futuras investigaciones deben profundizar sobre esta hipotesis.

Dos estudios mostraron mayores niveles de NT-proBNP en corredoras en
comparacién con los corredores masculinos (Neilan et al., 2006a; Vidotto et al.,
2005), un fenémeno también descrito sobre los niveles de BNP (Vidotto et al., 2005).
Sin embargo, en otro estudio, no hubo diferencias significativas, ya sea en reposo o
después de la carrera, entre los dos géneros (Sahlén et al., 2009). En nuestro trabajo
solamente una mujer adolescente super6 el LMR a las 0 h posterior al ejercicio y a
las 24 h.

Como podemos observar en nuestro estudio, a pesar de que no hubo
diferencias significativas, las mujeres tienen valores superiores de NT-proBNP,
puede deberse a que a nivel basal tenian valores superiores de NT-proBNP y como
es sabido existe una relacién muy elevada en los niveles basales y postesfuerzo. En
este contexto al analizar la cinética de la NT-proBNP en mujeres, se encontraron
asociaciones entre el nivel basal y el valor pico. Es razonable esperar diferencias en
los valores de referencia de estos grupos ya que se considera que la precision
diagnostica en la insuficiencia cardiaca (IC), utilizando solo medios clinicos es
inadecuada especialmente en mujeres, individuos ancianos y obesos. Los pacientes
gue presentan IC diastolica son personas ancianas, mayoritariamente mujeres, con
obesidad, hipertension y diabetes (Hogg, Swedberg, & McMurray, 2004; Swedberg et
al., 2005). Ademas el género influye sobre los niveles plasmaticos de BNP y NT-
oroBNP tanto en personas sanas como en pacientes con insuficiencia cardiaca.
Raymond et al. (2003) confirman que la concentracion de plasma de NT-proBNP
aumenta con la edad y que es consistentemente méas alta en mujeres que en
hombres. Confirmando lo que se menciona en otros estudios en los cuales se indica

que se produce un aumento en los niveles de BNP al aumentar la edad, siendo mas
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notable en las personas sanas y en las mujeres (Redfield et al., 2002; Wang et al.,
2002). Futuras investigaciones deben profundizar sobre esta hipétesis.

d) Influencia de la maduracion en la liberacion de hs-cTnT y NT-proBNP

Con respecto a la edad en nuestro estudio no hubo diferencias significativas
entre adolescentes y adultos. Sin embargo, en otros trabajos algunos autores
(Fortescue et al., 2007; Tian et al., 2012) mencionan que la troponina aumenta en
mayor medida en individuos jovenes que en adultos. Aunque es una variable
importante otros estudios no mencionan ningln tipo de relacion con la edad (George
et al., 2004b; Leers, Schepers, & Baumgarten, 2006; Shave et al., 2004b).

Tian et al. (2012) observaron un pico mayor en la liberacion de hs-cTnT en los
adolescentes del estadio 2 (8 sujetos) respecto al estadio 3 (5 sujetos), lo que
sugiere que el nivel de madurez influencia la liberacion de hs-cTnT con el ejercicio
prolongado. Es importante mencionar que son los Unicos estadios que se evaluaron
en ese trabajo (estadio 2 y 3). En el presente estudio analizamos sujetos de los
estadios de Tanner 3, 4 y 5 (n=14, 22 y 14 respectivamente) encontrando que el
valor pico se eleva de manera similar en los 3 estadios, ademas se elevo este
biomarcador en la mayoria de los adolescentes, siendo superado el LMR en la
mayoria de los adolescentes con mayor nivel de maduracion bioldgica (76.2% y
71.4% de sujetos clasificados por estadio de Tanner 4 y 5 respectivamente) que en
los de menor grado de madurez (43.0% de sujetos clasificados por estadio de Tanner
3), sugiriendo estos resultados y contrario a lo reportado por Tian et al. (2012) que no
existe una influencia en el valor pico ni en el numero de sujetos que supera el LMR

de hs-cTnT en funcion del nivel de madurez biologica.

En el mismo sentido, Lépez-Laval et al. (2015) en deportes intermitentes
encontraron una respuesta postejercicio de cTn similar en jugadores de basquetbol
elite y junior. También se analizé la correlacion entre la edad biologica y cronologica
con la liberacion de troponinas en basquetbolistas adolescentes (Nie et al., 2008), sin
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embargo no se evidenciaron diferencias significativas entre estadios, ni al
compararlos con los valores de los adultos.

Por otra parte, en el presente estudio tanto, adolescentes como adultos
mostraron un incremento similar en NT-proBNP posterior al ejercicio, solamente una
mujer adolescente presenté elevacién por encima del LMR. Sahlén et al. (2009)
mencionan que los factores que determinan la magnitud de NT-proBNP después del
gjercicio pueden ser fisiologicos, genéticos, incluso dependientes de la edad. Nie et
al. (2011b) reportdé una baja elevacion de NT-proBNP después de ejercicio

prolongado en adolescentes, pero sin evidencia de efecto acumulativo.

Se ha sugerido que la presencia de NT-proBNP representa una respuesta
fisiologica al incremento del ejercicio en la presion ventricular diastolica que se
mantiene durante el ejercicio prolongado (Scharhag et al., 2008). Por lo tanto, la
elevacion de NT-proBNP después del ejercicio simplemente puede reflejar una
mayor elongacién del miocardio debido a la carga del ejercicio de resistencia.

Asi, no hay estudios controlados que hayan determinado la influencia de la
edad sobre la liberacion de cTn y NT-proBNP en diferentes cohortes de atletas
adultos. Los resultados observados en los estudios de campo de eventos
competitivos fueron inconsistentes (Eijsvogels et al., 2015; Mingels et al., 2009;
Serrano-Ostariz et al.,, 2009). Recientemente diversos estudios han mostrado
liberacion de marcadores cardiacos con el ejercicio en adolescentes (Nie et al., 2008,
2011abc; Fu et al., 2010, 2009; Barakat et al., 2014; Traiperm et al., 2012; Tian et al.,
2006, 2012), sin embargo solo existen dos trabajos en los cuales se hizo una
comparacion directa entre adolescentes y adultos: Tian et al. (2012) valora en
corredores hs-cTnT y NT-proBNP reportando enormes diferencias entre
adolescentes y adultos para hs-cTnT pero no para NT-proBNP, por otra parte, Lopez-
Laval et al. (2015) en jugadores de baloncesto solo valoré ¢Tnl y no encontrd
diferencias.
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Por su parte Nie et al. (2011ac) y Shave et al. (2010a) han sugerido que el
corazén inmaduro en los adolescentes genera mayor liberacion, nuestros resultados
fueron de similar magnitud entre adolescentes y adultos en la respuesta postejercicio
de hs-cTnT por lo que esta teoria no pudo ser confirmada.

Se ha observado que el sistema enddgeno antioxidante en el corazon
inmaduro es mas débil que en los sujetos completamente desarrollados, por ende
mas susceptible al estrés oxidativo que aumenta notablemente durante el ejercicio
intenso (Ji, 2001). En los adolescentes, la reserva funcional cardiaca fue
relativamente baja en comparacion con la de los adultos (Turley, 1997). La funcion
del miocardio inferior en la poblacién adolescente restringio la eficiencia del trabajo
del miocardio durante el ejercicio (Clausen, 1977). Es posible que, durante el
ejercicio, el miocardio inmaduro del adolescente experimente un mayor estrés en
respuesta a una carga de trabajo aumentada en relacién con el miocardio del adulto,
y que esta diferencia se manifieste en la elevacioén de suero de cTnT.

Recientemente, la hs-cTnT ha sido desarrollada dando resultados mas
precisos y permitiendo el anélisis de concentraciones que son 10 veces més bajas
que las que determinan los ensayos clasicos (Giannitsis et al., 2010). Algunos
estudios que utilizan troponina T altamente sensible muestran una distribucion
normal de cTnT en poblaciones aparentemente sanas (Mingels et al., 2009). Por lo
tanto, parece probable que las elevaciones de cTnT podria ser debido a un proceso
fisiolégico en lugar de uno patolégico, como también se mencioné en un estudio
reciente (Traiperm et al., 2012). Utilizando esta prueba ultrasensible permite que el
limite de deteccion disminuya, lo que hace posible establecer un diagnéstico precoz
del infarto de miocardio en relacion con el ensayo cTnT estandar (Reichlin et al.,
2009), el pronostico es mejor cuando el diagnostico se hace lo mas temprano
posible. El ensayo estandar de cTnT tiene una sensibilidad suficiente para detectar la
sospecha de un infarto al miocardio, pero sigue sin poder obtener una estratificacion
de riesgo en pacientes que sufren de insuficiencia cardiaca crénica estable (Latini et
al., 2007).
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Relacion entre cTnT y NT-proBNP

La relacion entre los valores de cTnT y NT-proBNP después del ejercicio
prolongado es controversial. Ohba et al. (2001) han reportado una relacidn
significativa en atletas adultos entre cTnT y NT-proBNP después de realizar ejercicio,
en esa investigacion se utilizé troponina T de primera generacion a diferencia de la
hs-cTnT utilizada en nuestro estudio. Otras investigaciones en adultos han reportado
una asociacion concomitante en la liberacion de ambos marcadores (Herrmann et al.,
2003; Scharhag et al., 2005). Nuestros datos son afines a esos estudios en cuanto al
efecto concomitante en ambos marcadores, pero sin una relacion significativa entre
ambos. Asi Fu et al. (2012) indican el incremento de ambos biomarcadores
especificos en adolescentes, pero sin mostrar una relacion significativa,

mencionando que probablemente su elevacion sea independiente.

El mecanismo responsable para la liberacion de marcadores cardiacos en
atletas después de un ejercicio de resistencia no es claro. El dafo en la membrana a
raiz de un aumento de la frecuencia y la fuerza de contraccion cardiaca durante el
ejercicio de resistencia es un posible mecanismo por el cual la troponina podria ser
liberada a la circulacion (Shave, George, & Gaze, 2007a). Otro posible mecanismo
es el deterioro de la integridad de los cardiomiocitos durante el ejercicio (Shave,
George, & Gaze, 2007a). Se ha demostrado que la cadena de transporte de
electrones del metabolismo aerdbico produce radicales libres en los tejidos activos
(Powers, DeRuisseau, Quindry, & Hamilton, 2004).

En el presente estudio, todos los nadadores que presentaron elevacion por
encima del LMR en los biomarcadores cardiacos especificos continuaron su rutina de
entrenamiento 1 ano después del experimento, ninguno de ellos tuvo sintomas
clinicos indicativos de isquemia al miocardio durante este periodo. Esto apoya la
afirmacion de que la elevacion de las troponinas cardiacas en atletas después de un
gjercicio de resistencia puede deberse mas a una respuesta fisiologica en lugar de
patologica.
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El regreso de cTn a los niveles basales 24 h postejercicio es un patrdon que
difiere sustancialmente de lo observado en los sindromes coronarios agudos, en los
que los valores de cTn puede permanecer elevados durante varios dias. Por otra
parte, el aumento de cTn se produjo en ausencia de signos y sintomas clinicos
sugestivos de enfermedad cardiaca y los deportistas continuaron entrenando vy
compitiendo con normalidad. Todos estos resultados proporcionan mas apoyo a la
hipétesis de que la liberacidn de marcadores cardiacos con el ejercicio refleja un
proceso fisiolégico que puede indicar fugas citosélicas transitorias propagadas por

danos en la membrana, en lugar de necrosis de cardiomiocitos.

Los médicos deben ser conscientes que es posible observar en la mayoria de
los sujetos valores de hs-cTnT superiores al LMR después de esfuerzos intensos
proximos a 1 h. Dado que la valoracion de cTn se recomienda como un marcador
sensible y especifico de dafo cardiaco en el diagnostico de infarto agudo de
miocardio, se debe tener cuidado al interpretar los niveles de cTn después del
ejercicio. Los resultados de este estudio son relevantes para los médicos, ya que
podria mejorar la toma de decision médica.

Desde una perspectiva clinica, no parece haber ninguna razén de peso para
realizar un examen cardiovascular clinico completo en todos los atletas con
concentraciones elevadas de biomarcadores cardiacos después del ejercicio en
ausencia de sintomas clinicos. Al evaluar cTn en situaciones de emergencia, debe
obtenerse informacion detallada respecto a cualquier actividad de ejercicio realizada
recientemente, especialmente en las primeras 24 h después del ejercicio.

En una amplia gama de patologias y grupos de pacientes los valores basales
de cTn y NT-proBNP estan relacionados con pronéstico cardiovascular adverso y
mortalidad. Nuestros resultados sugieren una elevada variabilidad en los valores
basales de cTn. Es de interés estudiar si pudiese existir repercusion clinica a largo
plazo en aquellos sujetos susceptibles de mayores valores basales de cTn.
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7. LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE
INVESTIGACION

Nuestros datos proveen informacién importante acerca de tendencias en
marcadores biologicos en adolescentes y adultos, y hombres y mujeres en el medio
acuatico durante el periodo de entrenamiento que los especialistas pueden encontrar
atil en su rutina de evaluacion clinica.

Sin embargo, a pesar del hecho que nuestros hallazgos proveen informacién
acerca de la liberacion postejercicio de biomarcadores cardiacos hs-cTnT y NT-
proBNP no evaluamos troponina I, tampoco la funcién cardiaca; asi mismo tuvimos
una muestra pequena del grupo control que en futuros estudios debiera ser mayor.
Por otra parte, solo contamos con adolescentes en los estadios de Tanner 3,4y5,
quedando sin analizar sujetos de dos estadios (1 y 2). Ademas es importante
enfatizar que los hombres y mujeres de nuestro estudio tenian diferentes
entrenadores y diferente metodologia y cargas de entrenamiento que pudieron haber
influenciado nuestros resultados encontrados. Tampoco se determiné previamente la
intensidad de trabajo como el IAT, incluso tampoco se determind la percepcién
subjetiva al esfuerzo parcial y final, ni la estrategia de nado.

Por lo tanto, futuras investigaciones deberan realizarse mediante un disefio
controlado sobre la influencia de diferentes duraciones y a una intensidad
previamente establecida, que incluya sujetos de todos los estadios de maduracion
(adolescentes en estadios de desarrollo 1 al 5 y adultos de ambos $exos), con una
muestra de adultos mayor al presente estudio, en sujetos entrenados y sedentarios.

Dentro de las futuros disefios de investigacion se recomienda incluir tomas de
muestra de sangre a las 2, 4 y 5 horas después del ejercicio para seguir observando
la cinética de los marcadores cardiacos (ademés de las 7 tomas que examinamos).
Seria interesante controlar la intensidad del esfuerzo mediante la prescripcion de una
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prueba de esfuerzo y nadar a intensidades cercanas al IAT, de la misma manera
realizar la toma de muestras de sangre durante el ejercicio. Otro estudio interesante
seria conocer la influencia de un programa de entrenamiento sobre los valores
basales y postejercicio en adolescentes en los diferentes niveles de maduracién
bioldgica.
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8. CONCLUSIONES

En relacion a nuestros objetivos de estudio e hipotesis llegamos a las
siguientes conclusiones:

Hipotesis. La liberacion de hs-cTnT y NT-proBNP se evidenciara en todos los
sujetos, su magnitud estara asociada a una elevada variabilidad individual, y la
cinética de hs-cTnT sera consistente en todos los sujetos con valores a las 24 h
proximos a los valores basales, mientras que la cinética de NT-proBNP sera muy
variable. Conclusion. Se acepta la hipotesis, hs-cTnT y NT-proBNP se incrementaron
significativamente en todos los participantes, con substancial variabilidad en los
valores individuales del pico postejercicio en ambos marcadores, asi mismo la
cinética en la recuperacion postejercicio a las 24 h fue consistente en hs-cTnT y
variable en NT-proBNP.

Hipotesis. La magnitud, variabilidad y cinética de hs-cTnT y NT-proBNP sera
similar en ambos géneros. Conclusion. Se rechaza la hipotesis ya que la magnitud de
hs-cTnT fue mayor en hombres a niveles basales y posterior al ejercicio y las
mujeres tuvieron mayores niveles basales y posterior al ejercicio de NT-proBNP. En
similar sentido la cinética de hs-cTnT fue consistente e independiente del género
alcanzando el valor pico a las 3 h postejercicio, mientras que el valor pico de NT-
proBNP mostr6 elevada variabilidad independientemente del género.

Hipétesis. La magnitud en la liberacion de hs-cTnT sera mayor en sujetos con
menor desarrollo bioldégico, mientras que el desarrollo bioldgico no influenciara la
variabilidad y la cinética de hs-cTnT ni ningln patrén asociado a los valores de NT-
proBNP. Conclusion. Se rechaza la hipoétesis. Al comparar a los adolescentes por
estadios de Tanner (3, 4 y 5) no se apreciaron diferencias significativas entre ellos ni
con los adultos en cuanto a magnitud, variabilidad ni cinética de hs-cTnT y NT-
proBNP pre y postejercicio.

129




REFERENCIAS




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

9. REFERENCIAS

Ainsworth, B. E., Haskell, W. L., Leon, A. S., Jacobs, D. R. J., Montoye, H. J., Sallis,
J. F., & Paffenbarger, R. S. J. (1993). Compendium of physical activities:
classification of energy costs of human physical activities. Medicine and Science
in Sports and Exercise, 25(1), 71-80.

Allender, S., Peto, V., Scarborough, P., Boxer, A., & Rayner, M. (20086). Coronary
heart disease statistics. Oxford: British Heart Foundation Health Promotion
Research Group.

Alpert, J. S., Thygesen, K. Antman, E, & Bassand, J. P. (2000). Myocardial
Infarction Redefined — A Consensus Document of The Joint European Society
of Cardiology / American College of Cardiology Committee for the Redefinition of
Myocardial Infarction The Joint European Society of Cardiology / American
College of Card. Journal of the American College of Cardiology, 36(3), 959-68.
doi: 10.1016/S0735-1097(00)00804-4

American College of Sports Medicine. (2003). ACSM Fitness Book (3rd ed.). Human
Kinetics.

Andersen, L. B., Harro, M., Sardinha, L. B., Froberg, K., Ekelund, U., Brage, S., &
Anderssen, S. A. (2006). Physical activity and clustered cardiovascular risk in
children: a cross-sectional study (The European Youth Heart Study). Lancet
368(9532), 299-304. doi:10.1016/S01 40-6736(06)69075-2

Apple, F. S, Quist, H. E., Otto, A. P., Mathews, W. E., & Murakami, M. M. (2002).
Release characteristics of cardiac biomakers and ischemia-modified albumin as
measured by the albumin cobalt-binding test after a marathon race. Clinical
Chemistry, 48(7), 1097-1100.

Apple, F. S., Rogers, M. A., Sherman, W. M., Costill, D. L., Hagerman, F. C. & lvy, J.
L. (1984). Profile of creatine kinase isoenzymes in skeletal muscles of marathon
runners, Clinical Chemistry, 30(3), 413—416.

131




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

Arraez, J. M. & Romero, C. (2000). Didactica de la educacion fisica. En L. Rico y D.
Madrid (Eds.). Fundamentos didéacticos de las areas curriculares (99-151).
Madrid: Sintesis.

Atkinson, A., Colburn, W., DeGruttola, V., DeMets, D., G, Downing, G., Hoth, D., ...
Zeger, S. (2001). Biomarkers and surrogate endpoints: preferred definitions and
conceptual framework. Clinical Pharmacology & Therapeutics, 69(3), 89-95.

Barakat, B., Pezzill, R., & Prestinenza, P. (2014). Elevated serum high-sensitive
cardiac troponin T in adolescent runner: exercise or something else? Emergency
Care Journal, 10(1), 5-7. doi:10.4081/ecj.2014.1744

Berdagué, P., Caffin, P.-Y., Barazer, ., Vergnes, C., Sedighian, S., Letrillard, S., ...
Reny, J.-L. (2006). Use of N-terminal prohormone brain natriuretic peptide assay
for etiologic diagnosis of acute dyspnea in elderly patients. American Heart
Journal, 151(3), 690-698. doi:10.101 6/j.ahj.2005.04.004

Blair, S. N. (2009). Physical inactivity: the biggest public health problem of the 21st
century. British Journal of Sports Medicine, 43(1), 1-2. doi:43/1/1 [pii]

Cameron, N. (2002). Assessment of maturation. In: Human Growth and
Development. San Diego: Academic Press.

Carlson, S. A., Hootman, J. M., Powell, K. E., Macera, C. A., Heath, G. W, Gilchrist,
J.. ... Kohl, H. W. (2006). Self-reported Injury and Physical Activity Levels: United
States 2000 to 2002. Annals of Epidemiology, 16(9), 712-719.
doi:10.1016/j.annepidem.2006.01.002

Carranza-Garcia, L. E., George, K., Serrano-Ostariz, E., Casado-Arroyo, R.,
Caballero, Navarro, A. L., & Legaz-Arrese, A. (2011). Cardiac biomarker
response to intermittent exercise bouts. International Journal of Sports Medicine,
32(5), 327-331. doi: 10.1055/s-0030-1263138

Chan-Dewar, F., Gregson, W., Whyte, G., King, J., Gaze, D., Carranza-Garcia, L. E.,
... George, K. (2013). Cardiac electromechanical delay is increased during

recovery from 40km cycling but is not mediated by exercise intensity.

132




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports, 23(2), 224-231. doi:
10.1111/1.1600-0838.2011.01376.x

Cleave, P., Boswell, T. D., Speedy, D. B., & Boswell, D. R. (2001). Plasma cardiac
troponin concentrations after extreme exercise. Clinical Chemistry, 47(3), 608—
610.

Collinson, P. O., Stubbs, P. J., & Kessler, A.-C. (2003). Multicentre evaluation of the
diagnostic value of cardiac troponin T, CK-MB mass, and myoglobin for
assessing patients with suspected acute coronary syndromes in routine clinical
practice. Heart (British Cardiac Society), 89(3), 280-6.
doi:10.1136/heart.89.3.280

Conn, J. M., Annest, J. L., & Gilchrist, J. (2003). Sports and recreation related injury
episodes in the US population, 1997-99. Injury Prevention: Journal of the
International Society for Child and Adolescent Injury Prevention, 9(2), 117-123.
doi:10.1136/ip.9.2.117

Corrado, D., Thiene, G., Nava, A., Rossi, L., & Penalli, N. (1990). Sudden death in
young competitive athletes: clinico-pathologic correlations in 22 cases. The
American Journal of Medicine, 89(5), 588-596. doi: 10.1016/0002-
9343(90)90176-E

Coudrey, L. (1998). The Troponins. Archives of Internal Medicine, 158(11), 1173.
doi:10.1001/archinte.158.11.1173

Crampton, C. W. (1908). Physiological age: a fundamental principle. American
Physical  Education  Review, 8(3), 141-54. doi: 10.1111/.1467-
8624.1944.th05622.x

Cummins, B., Auckland, M. L., & Cummins, P. (1987). Cardiac-specific troponin-I
radioimmunoassay in the diagnosis of acute myocardial infarction. American
Heart Journal, 113(6), 1333—44. doi:10.1016/0002-8703(87)90645-4

Danker-Hopfe, H. (1986). Menarcheal Age In Europe. Yearbook of Physical
Anthropology, 29, 81-112. doi:10.1002/ajpa.1330290504

133




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

Davis, M., Espiner, E., Yandle, T., Richards, G., Town, ., Neill, A., ... Billings, J.
(1994). Plasma brain natriuretic peptide in assessment of acute dyspnoea.
Lancet, 343(8895), 440—4. doi:10.1016/S0140-6736(94)92690-5

Devis, J. (2000), Actividad fisica, deporte y salud. Barcelona, INDE.

Department of Health. (2004). At Least Five a Week- Evidence on the impact of
physcal activity and its relationship to health. Nutrition Bulletin (Vol. 29).
doi:10.1111/1.1467-3010.2004.00455.x

Douglas, P. S., O'Toole, M. L, & Woolard, J. (1990). Regional wall motion
abnormalities after prolonged exercise in the normal left ventricle. Circulation,
82(6), 2108-14. doi:10.1161/01.CIR.82.6.2108

Douglas, P. S., O'Toole, M. L., & Katz, S. E. (1998). Prolonged exercise alters
cardiac chronotropic responsiveness in endurance athletes. The Journal of
Sports Medicine and Physical Fitness, 38(2), 158—63.

Duke, P. M., Litt, I. F., & Gross, R. T. (1980). Adolescents’ self-assessment of sexual
maturation. Pediatrics, 66(6), 918—920.

Duttaroy, S., Thorell, D., Karlsson, L., & Bérjesson, M. (2012). A single-bout of one-
hour spinning exercise increases troponin T in healthy subjects. Scandinavian
Cardiovascular Journal, 46(1), 2—6. doi: 10.3109/14017431.2011.622783

Eijsvogels, T., George, K., Shave, R., Gaze, D., Levine, B. D., Hopman, M. T. E., &
Thijssen, D. H. J. (2010). Effect of Prolonged Walking on Cardiac Troponin
Levels. The American Journal of Cardiology, 105(2), 267-272.
doi:10.1016/j.amjcard.2009.08.679

Eijsvogels, T. M. H., Hoogerwerf, M. D., Maessen, M. F. H., Seeger, J. P. H., George,
K. P., Hopman, M. T. E., & Thijssen, D. H. J. (2015). Predictors of cardiac
troponin release after a marathon. Journal of Science and Medicine in Sport,
18(1), 88-92. doi: 10.1016/j.jsams.2013.12.002

Fonarow, G. C., Peacock, W. F., Phillips, C. O., Givertz, M. M., & Lopatin, M. (2007).
Admission B-Type Natriuretic Peptide Levels and In-Hospital Mortality in Acute

134




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

Decompensated Heart Failure. Journal of the American College of Cardiology,
49(19), 1943-1950. doi:10.1016/ jacc.2007.02.037

Fortescue, E. B., Shin, A. Y., Greenes, D. S., Mannix, R. C., Agarwal, S., Feldman, B.
ALK Almond, C. S. D. (2007). Cardiac troponin increases among runners in the
Boston Marathon. Annals of Emergency Medicine, 49(2), 137-43.
doi:10.1016/j.annemergmed.2006.09.024

Fu, F. H., Nie, J., George, K., Tong, T. K., Lin, H., & Shi, Q. (2010). Impact of a 21-km
Run on Cardiac Biomarkers in Adolescent Runners. Journal of Exercise Science
& Fitness, 8(2), 61-66. doi:10.101 6/S1728-869X(10)60009-3

Fu, F., Nie, J., & Tong, T. K. (2009). Serum Cardiac Troponin T in Adolescent
Runners: Effects of Exercise Intensity and Duration. International Journal of
Sports Medicine, 30(03), 168—172. doi:10.1055/s-0028-1 104586

Gallahue, D. L. (1989). Understanding motor development: infants, children,
adolescents. Indianapolis, Ind. : Benchmark Press.

George, K. P., Dawson, E., Shave, R. E., Whyte, G., Jones, M., Hare, E., ...
Collinson, P. (2004a). Left ventricular systolic function and diastolic filling after
intermittent high intensity team sports. British Journal of Sports Medicine, 38(4),
452-456. doi:10.1136/bjsm.2003.004788

George, K., Shave, R., Warburton, D., Scharhag, J., & Whyte, G. (2008). Exercise
and the heart: can you have too much of a good thing? Medicine and Science in
Sports and Exercise, 40(8), 1390-2. doi: 10.1249/MSS.0b01 3e318172ceec

George, K., Whyte, G., Stephenson, C., Shave, R., Dawson, E., Edwards, B., ...
Collinson, P. (2004b). Postexercise left ventricular function and cTnT in
recreational marathon runners. Medicine and Science in Sports and Exercise.
36(10), 1709-15. doi: 10.1249/01 .MSS.0000142408.05337.49

Giannitsis, E., Kurz, K., Hallermayer, K., Jarausch, J., Jaffe, A. S., & Katus, H. A.
(2010). Analytical validation of a high-sensitivity cardiac troponin T assay. Clinical

135




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

Chemistry, 56(2), 254-261. doi: 10.1373/clinchem.2009.132654

Giannitsis, E., Roth, H., Leithauser, R., Scherhag, J., Beneke, R., & Katus, H. (2009).
New highly sensitivity assay used to measure cardiac troponin T concentration
changes during a continuous 216-km marathon. Clinical Chemistry, 55(3), 590-
592. doi:10.1373/clinchem.2008.116566

Gibbons, R. J., Balady, G. J., Beasley, J. W., Bricker, J. T., Duvernoy, W. F.,
Froelicher, V. F., ... Ryan, T. J. (1997). ACC/AHA Guidelines for Exercise
Testing. A report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines (Committee on Exercise Testing).
Journal of the American College of Cardiology, 30(1), 260-311

Hallal, P. C., Andersen, L. B., Bull, F. C., Guthold, R., Haskell, W., Ekelund, U., ...
Wells, J. C. (2012). Global physical activity levels: Surveillance progress, pitfalls,
and prospects. The Lancet, 380(9838), 247-257. doi:10.1016/S0140-
6736(12)60646-1

Hart, E., Shave, R., Middleton, N., George, K., Whyte, G., & Oxborough, D. (2007).
Effect of preload augmentation on pulsed wave and tissue Doppler
echocardiographic indices of diastolic function after a marathon. American
Society of Echocardiography, 20(12), 1393-1399. doi:
10.1016/.echo.2007.04.032

Haskell, W. L., Lee, I-M., Pate, R. R., Powell, K. E., Blair, S. N., Franklin, B. A., ...
Bauman, A. (2007). Physical activity and public health: Updated recommendation
for adults from the American College of Sports Medicine and the American Heart
Association. Medicine and Science in Sports and Exercise, 39(8), 1423—1434.

Heidblchel, H., Hoogsteen, J., Fagard, R., Vanhees, L., Ector, H., Willems, R., & Van
Lierde, J. (2003). High prevalence of right ventricular involvement in endurance
athletes with ventricular arrhythmias: Role of an electrophysiologic study in risk
stratification. European Heart Journal, 24(16), 1473-1480. doi:10.1016/S0195-
668X(03)00282-3

Herrmann, M., Scharhag, J., Miclea, M., Urhausen, A., Herrmann, W., & Kindermann,

136




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

W. (2003). Post-Race Kinetics of Cardiac Troponin T and | and N-Terminal Pro-
Brain Natriuretic Peptide in Marathon Runners. Clinical Chemistry, 49(5), 831-
834. doi:10.1373/49.5.831

Hind, K., & Burrows, M. (2007). Weight-bearing exercise and bone mineral accrual in
children and adolescents: A review of controlled trials. Bone, 40, 14-27.
doi:10.1016/j.bone.2006.07.006

Hogg, K., Swedberg, K., & McMurray, J. (2004). Heart failure with preserved left
ventricular systolic function. Journal of the American College of Cardiology,
43(3), 317-327. doi: 10.1016/j.jacc.2003.07.046

Hootman, J. M., Macera, C. A., Ainsworth, B. E., Martin, M., Addy, C. L., & Blair, S. N.
(2001). Association among physical activity level, cardiorespiratory fitness, and
risk of musculoskeletal injury. American Journal of Epidemiology, 154(3), 251-
258. doi:10.1093/aje/154.3.251

Hootman, J. M., Macera, C. A., Ainsworth, B. E., Martin, M., Addy, C. L., & Blair, S. N.
(2002). Epidemiology of musculoskeletal injuries among sedentary and physically
active adults. Medicine and Science in Sports and Exercise, 34(5), 838—844. doi:
10.1097/00005768-200205000-00017

Ignarro, L. J., Balestrieri, M. L., & Napoli, C. (2007). Nutrition, physical activity, and
cardiovascular disease: An update. Cardiovascular Research, 73(2), 326-340.
doi:10.1016/j.cardiores.2006.06.030

ISAK. (2001). The international society for advancement of kinanthropometry. 1. ed.
Australia: National Library of Australia.

Jackson, A., Morrow, J., Hill, D., & Dishman, R. (2004). Physical activity for health
and fithess. Human Kinetics: Champaign.

Janssen, |. (2007). Physical activity guidelines for children and youth. Applied
Physiology, Nutrition, and Metabolism, 32(2), 109—121. doi:10.1139/H07-109

Janssen, |., & Leblanc, A. G. (2010). Systematic review of the health benefits of
physical activity and fitness in school-aged children and youth. The International

137




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

Journal of Behavioral Nutriton and Physical Activity, 7(40), 1-16.
doi:10.1186/1479-5868-7-40

Jassal, D. S., Moffat, D., Krahn, J., Ahmadie, R., Fang, T., Eschun, G., & Sharma, S.
(2009). Cardiac injury markers in non-elite marathon runners. International
Journal of Sports Medicine, 30(2), 75-9. doi: 10.1055/s-0028-1104572

Katus, H. A., Remppis, A., Looser, S., Hallermeier, K., Scheffold, T., & Kibler, W.
(1989). Enzyme linked immunoassay of cardiac troponin T for the detection of
acute myocardial infarction in patients. Journal of Molecular and Cellular
Cardiology, 21(12), 1349-53. doi:10.1016/0022-2828(89)90680-9

Kemper, H. C., & Verschuur, R. (1981). Maximal aerobic power in 13- and 14-year-
old teenagers in relation to biological age. International Journal of Sports
Medicine, 2(2), 97-100.

Klinkenberg, L. J. J., Res, P. T., van Loon, L. J. C., van Dieijen-Visser, M. P., & Meex,
S. J. R. (2012). Strong link between basal and exercise-induced cardiac troponin
T levels: Do both reflect risk? International Journal of Cardiology, 158(1), 129—
131. http:/doi.org/10.1016/.ijcard.2012.04.050

Knuth, A. G., & Hallal, P. C. (2009). Temporal trends in physical activity: a systematic
review. Journal of Physical Activity and Health, 6(5), 548-559.

Kohl, H. W., Craig, C. L., Lambert, E. V., Inoue, S., Alkandari, J. R., Leetongin, G., &
Kahimeier, S. (2012). The pandemic of physical inactivity : global action for public
health. The Lancet, 380(9838), 294-305. doi:10.1016/50140-6736(12)60898-8

Kushi, L. H., Byers, T., Doyle, C., Bandera, E. V, McCullough, M., Gansler, T., ...
Thun, M. J. (2006). American Cancer Society Guidelines on Nutrition and
Physical Activity for cancer prevention: reducing the risk of cancer with healthy
food choices and physical activity. CA: A Cancer Journal for Clinicians, 56(5),
254-81. doi:10.3322/canjclin.56.5.310

Ladenson, J. H. (2007). A personal history of markers of myocyte injury [myocardial
infarction]. Clinica Chimica Acta, 381(1), 3-8. doi:10.1016/j.cca.2007.02.039

138




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

LaDue, J. S., Wréblewski, F., & Karmen, A. (1954). Serum glutamic oxaloacetic
transaminase activity in human acute transmural myocardial infarction. Science,
120(3117), 497-9.

La Gerche, A., Connelly, K. A., Mooney, D. J., Maclsaac, A. |., & Prior, D. L. (2008).
Biochemical and functional abnormalities of left and right ventricular function after
ultra-endurance exercise. Heart (British Cardiac Society), 94(7), 860-6.
doi:10.1136/hrt.2006.101063

La Gerche, A., & Prior, D. L. (2007). Exercise—Is it Possible to Have Too Much of a _
Good Thing? Heart, Lung and Circulation, 16, $102-5104.
doi:10.1016/j.hlc.2007.03.014

Latini, R., Masson, S., Anand, |. S., Missov, E., Carlson, M., Vago, T., ... Cohn, J. N.
(2007). Prognostic value of very low plasma concentrations of troponin T in
patients with stable chronic heart failure. Circulation, 116(11), 1242-1249.
doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.106.655076

Legaz-Arrese, A., George, K., Carranza-Garcia, L. E., Munguia-lzquierdo, D., Moros-
Garcia, T., & Serrano-Ostariz, E. (2011). The impact of exercise intensity on the
release of cardiac biomarkers in marathon runners. European Journal of Applied
Physiology, 111(12), 2961-2967. doi:10.1007/s00421-011-1922-3

Legaz-Arrese, A., Gonzalez-Carretero, M., and Lacambra-Blasco, |. (2006).
Adaptation of left ventricular morphology to long-term training in sprint- and
endurance- trained elite runners. European Journal of Applied. Physiology, 96:
740-746. doi: 10.1007/s00421-005-0076-6

Legaz-Arrese, A., Lépez-Laval, |., George, K., Puente-Lanzarote, J. J., Castellar-Otin,
C., Reverter-Masia, J., & Munguia-lzquierdo, D. (2015a). Individual variability of
high-sensitivity cardiac troponin levels after aerobic exercise is not mediated by
exercise mode. Biomarkers, 20(4), 219-224. doi:
10.3109/1354750X.2015.1068851

Legaz-Arrese, A., Lopez-Laval, |., George, K., Puente-Lanzarote, J. J., Mayolas-Pi,

139




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

C., Serrano-Ostariz, E., ... Reverter-Masia, J. (2015b). Impact of an endurance
training program on exercise-induced cardiac biomarker release. American
Journal of Physiology - Heart and Circulatory Physiology, 308(8), H913-H920.
doi:10.1152/ajpheart.00914.2014

Legaz-Arrese, A., Lépez-Laval, |., George, K, Puente-Lanzarote, J. J., Moliner-
Urdiales, D., Ayala-Tajuelo, V. J., ... Reverter-Masia, J. (2015c¢). Individual
variability in cardiac biomarker release after 30 min of high-intensity rowing in
elite and amateur athletes. Applied Physiology, Nutriton and Metabolism,
958(May), 951-958.

Legaz-Arrese, A, Serrano-Ostariz, E., Gonzalez-Carretero, M., & Lacambra-Blasco,
l. (2005). Echocardiography to measure fitness of elite runners. Journal of the
American Society of Echocardiography. 18(5): 419-426.
doi:10.1016/j.echo.2005.02.002

Lippi, G., Schena, F., Salvagno, G. L., Montagnana, M., Gelati, M., Tarperi, C., Banfi,
G.. & Guidi, G. C. (2008). Influence of a half-marathon run on NT-proBNP and
troponin T. Clinical ~Laboratory, 54(7-8), 251-254. Retrieved from
http:llovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&PAGE=reference&D=med5&NEWS=N
&AN=18942493

Lépez-Lava!, ., Legaz-Arrese, A., George, K., Serveto-Galindo, 0., Gonzalez-Rave,
J. M., Reverter-Masia, J., & Munguia-lzquierdo, D. (2015). Cardiac troponin |
release after a basketball match in elite , amateur and junior players. Clinical
Chemistry and Laboratory Medicine, (CCLM). doi:1 0.1515/ccim-2015-0304

Lucia, A., Serratosa, L., Saborido, A., Pardo, J., Boraita, A., Moran, M., ... Chicharro,
J. L. (1999). Short-term effects of marathon running: no evidence of cardiac
dysfunction. Medicine and Science in Sports and Exercise, 31(10), 1414-1421.
doi: 10.1097/00005768-199910000-00009

Machado, D. R. L., & Barbanti, V. J. (2007). Maturagao esquelética e crescimento em
criangas e adolescentes. Revista Brasilefia Cineantropometria e Desempenho
Humano, 9(1), 12-20.

140




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio
Minneapolis, MN: Burguess Publisihing Company.

Malina, R. M. (1979). Secular changes in size and maturity: causes and effects.
Monographs of the Society for Research in Child Development, 44(179), 59-102.
doi:10.2307/1165885

Malina, R. M., & Bouchard, C. (1991). Growth, Maturation, and Physical Activity.
Champaign, IL: Human Kinetics.

Malina, R. M., Bouchard, C., & Bar-Or, O. (2004). Growth, maturation, and physical
activity. Human Kinetics: Champaign.

Maron, B. J., Poliac, L. C., & Roberts, W. O. (1996). Risk for sudden cardiac death
associated with marathon running. Journal of the American College of
Cardiology, 28(2), 428—431. doi:10.1016/0735-1 097(96)00137-4

Maron, B. J., Roberts, W. C., McAllister, H. A., Rosing, D. R, & Epstein, S. E. (1980).
Sudden death in young athletes.  Circulation, 62(2), 218-29.
doi:10.1056/NEJM199312023292314

Matey, P. (2012). (9 de enero de 2012). El ejercicio de resistencia si dafa el corazon.
El mundo. Recuperado de
http:/Awww.elmundo.es/elmundosalud/2011 /12/13/corazon/1323800337.html.

Matsudo, S. M. M. (2012). Actividad Fisica: Pasaporte para la salud. Revsita Médica
Clinica Condes, 23(3), 209-217. doi: 10.1016/S0716-8640(12)70303-6

Matsudo, S. M. M., & Matsudo, V. K. R. (1994). Self-assessment and physician
assessment of sexual maturation in Brazilian boys and girls: concordance and
reproducibility. American Journal of Human Biologic, 6(4), 451-455. doi
10.1002/ajhb.1310060406

McCullough, P. A., & Lavie, C. J. (2014). Coronary artery plaque and cardiotoxicity as
a result of extreme endurance exercise. Missouri Medicine, The Journal of the
Missouri State Medical Association, 111(2), 9-94.

McHenry, P. L., O'Donnell, J., Morris, S. N., & Jordan, J. J. (1984). The abnormal

147




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

exercise electrocardiogram in apparently healthy men: a predictor of angina
pectoris as an initial coronary event during long-term follow-up. Circulation, 70(4),
547-551. doi:10.1161/01.CIR.70.4.547

Mehta, R., Gaze, D., Mohan, S., Williams, K. L., Sprung, V., George, K., ... Shave, R.
(2012). Post-exercise cardiac troponin release is related to exercise training
history. International Journal of Sports Medicine, 33(5), 333-337. doi:10.1055/s-
0031-1301322

Middleton, N., George, K., Whyte, G., Gaze, D., Collinson, P., & Shave, R. (2008).
Cardiac Troponin T Release Is Stimulated by Endurance Exercise in Healthy
Humans. Journal of the American College of Cardiology, 52(22), 1813-1814.
doi:10.1016/j.jacc.2008.03.069

Mousavi, N., Czarnecki, A., Kumar, K., Fallah-Rad, N., Lytwyn, M., Han, S.-Y., ...
Jassal, D. S. (2009). Relation of biomarkers and cardiac magnetic resonance
imaging after marathon running. The American Journal of Cardiology, 103(10),
1467-72. doi:10.1016/j.amjcard.2009.01.294

Neilan, T. G., Januzzi, J. L., Lee-Lewandrowski, E., Ton-Nu, T. T., Yoerger, D. M.,
~ Jassal, D. S., ... Wood, M. J. (2006a). Myocardial injury and ventricular
dysfunction related to training levels among nonelite participants in the Boston
Marathon. Circulation, 114(22), 2325-2333.
doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.106.647461

Neilan, T. G., Yoerger, D. M., Douglas, P. S., Marshall, J. E., Halpern, E. F., Lawlor,
D., ... Wood, M. J. (2006b). Persistent and reversible cardiac dysfunction among
amateur marathon runners. European Heart Journal, 27(9), 1079-1084.
doi:10.1093/eurheartj/ehi813

Ness, A. R,, Leary, S. D., Mattocks, C., Blair, S. N., Reilly, J. J., Wells, J., ... Riddoch,
C. (2007). Objectively Measured Physical Activity and Fat Mass in a Large
Cohort of Children. PLoS Medicine, 4(3), €97. doi:10.1371/journal.pmed.0040097

Newmayr, G., Gaenzer, H., Pfister, R., Sturm, W., Schwarzacher, S. P., Eibl, G., ...

142




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

Hoertnagl, H. (2001). Plasma levels of cardiac troponin | after prolonged
strenuous endurance exercise. American Journal of Cardiology, 87, 369-71. doi:
10.1016/S0002-9149(00)01382-5

Nie, J., George, K. P., Tong, T. K., Gaze, D., Tian, Y., Lin, H., & Shi, Q. (2011a). The
influence of a half-marathon race upon cardiac troponin T release in adolescent
runners. Current Medicinal Chemistry, 18(23), 3452-3456.
doi:10.2174/092986711796642625

Nie, J., George, K. P., Tong, T. K., Tian, Y., & Shi, Q. (2011b). Effect of Repeated
Endurance Runs on Cardiac Biomarkers and Function in Adolescents. Medicine
& Science in Sports & Exercise, 43(11), 2081-2088.
doi:10.1249/MSS.0b013e31821d4a82

Nie, J., Tong, T. K., George, K., Fu, F. H., Lin, H., & Shi, Q. (2011c). Resting and
post-exercise serum biomarkers of cardiac and skeletal muscle damage in
adolescent runners. Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports,
21(5), 625-629. doi:10.1111/.1600-0838.2010.01096.x

Nie, J., Tong, T. K., Shi, Q., Lin, H., Zhao, J., & Tian, Y. (2008). Serum cardiac
troponin response in adolescents playing basketball. International Journal of
Sports Medicine, 29(6), 449-452. doi:10.1055/s-2007-989236

Noakes, T. D. (1987). Heart disease in marathon runners: a review. Medicine and
Science in Sports and Exercise, 19(3), 187-194.

O'Donovan, G., Blazevich, A., Boreham, C., Cooper, A., Crank, H., Ekelund, U., ...
Stamatakis, E. (2010). The ABC of physical activity for health: a consensus
statement from the British Association of Sport and Exercise Sciences. Journal of
Sports Sciences, 28, 573-591.

O'Keefe, J. H., Franklin, B., & Lavie, C. J. (2014). Exercising for Health and Longevity
vs Peak Performance: Different Regimens for Different Goals. Mayo Clinic
Proceedings, 89(9), 1171-1175. doi:10.1016/..mayocp.2014.07.007

143




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

O’Keefe, J. H., Patil, H. R., Lavie, C. J., Magalski, A., Vogel, R. A., & McCullough, P.
A. (2012). Potential Adverse Cardiovascular Effects From Excessive Endurance
Exercise. Mayo Clinic Proceedings, 87(6), 587-595.
doi:10.1016/j.mayocp.2012.04.005

O’Keefe, J. H., Schnohr, P., & Lavie, C. J. (2013). The dose of running that best
confers longevity. Heart (British Cardiac Society), 99(8), 588-90.
doi:10.1136/heartjnl-2013-303683

O’Keefe, J. H., & Lavie, C. J. (2013). Run for your life ... at a comfortable speed and
not too far. Heart (British Cardiac Society), 99(8), 516-9. doi:10.1136/heartjnl-
2012-302886

Ohba, H., Takada, H., Nagashima, J., Mori, N., Awaya, T., Omiya, K., & Murayama,
M. (2001). Effects of prolonged strenuous exercise on plasma levels of atrial
natriuretic peptide and brain natriuretic peptide in healthy men. American Heart
Journal, 141(5), 751-8. doi: 10.1067/mh;j.2001.114371

Patil, H. R., O'Keefe, J. H., Lavie, C. J., Magalski, A., Vogel, R. A., & McCullough, P.
A. (2012). Cardiovascular damage resulting from chronic excessive endurance
exercise. Missouri ~ Medicine, 109(4), 312-21. Retrieved  from
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22953596

Petersen, A. C., Crockett, L., Richards, M., & Boxer, A. (1988). A self-report measure
of pubertal status: Reliability, validity, and initial norms. Journal of Youth and
Adolescence, 17(2), 117-133. doi:10.1007/BF01537962

Pollitt, E., Gorman, K. S, Engle, P. L, Martorell, R., & Rivera, J., Wachs, T. D., &
Scrimshaw, N. S. (1993). Early supplementary feeding and cognition: effects
over two decades. Monographs of the Society for Research in Child
Development, 58(7), 1-99. doi: 10.2307/1166162

Powers, S. K., DeRuisseau, K. C., Quindry, J., & Hamilton, K. L. (2004). Dietary
antioxidants and exercise. Journal of Sports Science, 22(1), 81-94. doi:
10.1080/0264041031000140563

144




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

Raymond, ., Groenning, B. A., Hildebrandt, P. R., Nilsson, J. C., Baumann, M.,
Trawinski, J., & Pedersen, F. (2003). The influence of age, sex and other
variables on the plasma level of N-terminal pro brain natriuretic peptide in a large
sample of the general population. Heart (British Cardiac Society), 89(7), 745-51.
doi: 10.1136/heart.89.7.745

Redfield, M. M., Rodeheffer, R. J., Jacobsen, S. J., Mahoney, D. W., Bailey, K. R., &
Burnett, J. C. (2002). Plasma brain natriuretic peptide concentration: impact of
age and gender. Journal of the American College of Cardiology, 40(5), 976-82.
doi: 10.1016/S0735-1097(02)02059-4

Reichlin, T., Hochholzer, W., Bassetti, S., Steuer, S., Stelzig, C., Hartwiger, S., ...
Mueller, C. (2009). Early Diagnosis of Myocardial Infarction with Sensitive
Cardiac Troponin Assays. The New England Journal of Medicine, 361(9), 858—
867. doi: 10.1056/NEJM0a0900428

Reiter, M., Twerenbold, R., Reichlin, T., Haaf, P., Peter, F., Meissner, J., ... Mueller,
C. (2011). Early diagnosis of acute myocardial infarction in the elderly using more
sensitive cardiac troponin assays. European Heart Journal, 32(11), 1379-1389.
doi: 10.1093/eurheartj/ehr033

Rifai, N., Douglas, P. S., O'Toole, M., Rimm, E., & Ginsburg, G. S. (1999). Cardiac
troponin T and [, echocardiographic [correction of electrocardiographic] wall
motion analyses, and ejection fractions in athletes participating in the Hawaii
Ironman Triathlon. The American Journal of Cardiology, 83(7), 1085-9.
doi:10.1016/S0002-9149(99)00020-X

Rivera, J. A, Barquera, S., Gonzalez-Cossio, T., Olaiz, G., & Sepulveda, J. (2004).
Nutrition transition in Mexico and in other Latin American countries. Nutrition
Reviews, 62(7), S149-S157. doi:10.1301/nr.2004.jul.S149

Roche, A. F., Wainer, H., & Thissen, D. (1975). The RWT method for the prediction of
adult stature. Pediatrics, 56(6), 1027-33.

Saenz, A. J., Lee-Lewandrowski, E., Wood, M. J., Neilan, T. G., Siegel, A. J., Januzzi,

145




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

J. L., & Lewandrowski, K. B. (2006). Measurement of a Plasma Stroke Biomarker
Panel and Cardiac Troponin T in Marathon Runners Before and After the 2005
Boston Marathon. American Journal of Clinical Pathology, 126(2), 185-189.
doi:10.1309/D7QUFOHJMCYYYY5A

Sahlén, A., Gustafsson, T. P., Svensson, J. E., Marklund, T., Winter, R., Linde, C., &
Braunschweig, F. (2009). Predisposing factors and consequences of elevated
biomarker levels in long-distance runners aged >or=55 years. The American
Journal of Cardiology, 104(10), 1434—40. doi: 10.1016/j.amjcard.2009.06.067

Sahlén, A., Winter, R., Lind, B., Jacobsen, P.-H., Stahlberg, M., Marklund, T., ...
Braunschweig, F. (2008). Magnitude, Reproducibility, and Association With
Baseline Cardiac Function of Cardiac Biomarker Release in Long-Distance
Runners Aged 255 Years. The American Journal of Cardiology, 102(2), 218-222.
doi: 10.1016/.amjcard.2008.03.042

Santald, M., Soldevila, G. & Ordéfiez, J. (2003). Marcadores biolégicos de necrosis
miocéardica. Revista Espanola de Cardiologia, 56(7), 703-20.

Scharhag, J., George, K., Shave, R., Urhausen, A., & Kindermann, W. (2008).
Exercise-Associated Increases in Cardiac Biomarkers. Medicine & Science in
Sports & Exercise, 40(8), 1408-1415. doi:10.1249/MSS.0b013e318172¢cf22

Scharhag, J., Herrmann, M., Urhausen, A., Haschke, M., Herrmann, W., &
Kindermann, W. (2005). Independent elevations of N-terminal pro-brain
natriuretic peptide and cardiac troponins in endurance athletes after prolonged
strenuous exercise. American Heart Journal, 150(6), 1128-1134.
doi:10.1016/j.ahj.2005.01.051

Scherr, J., Braun, S., Schuster, T., Hartmann, C., Moehlenkamp, S., Wolfarth, B., ...
Halle, M. (2011). 72-h kinetics of high-sensitive troponin T and inflammatory
markers after marathon. Medicine and Science in Sports and Exercise, 43(10),
1819-27. doi: 10.1249/MSS.0b013e31821b12eb

Sclosserberger, N. M., Turner, R. A., & Irwin, C. E. (1992). Validity of self-report

146




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

pubertal maturation in early adolescence. Journal of Adolescent Health, 13(2),
109-113. doi:10.1016/1054-139X(92)90075-M

Scott, J. M., Esch, B. T., Shave, R., Warburton, D. E., Gaze, D., & George, K. (2009).
Cardiovascular consequences of completing a 160-km ultramarathon. Medicine
and Science in Sports and Exercise, 41(1), 26-34.
doi:10.1249/MSS.0b013e31818313ff

Serrano-Ostariz, E., Legaz-Arrese, A., Terreros-Blanco, J. L., Lépez-Ramén, M.,
Cremades-Arroyos, D., Carranza-Garcia, L. E., ... Bocos-Terraz, P. (2009).
Cardiac biomarkers and exercise duration and intensity during a cycle-touring
event. Clinical Journal of Sport Medicine : Official Journal of the Canadian
Academy of Sport Medicine, 19(4), 293-299.
doi:10.1097/JSM.0b013e3181ab3c9d

Serrano-Ostariz, E., Terreros-Blanco, J. L., Legaz-Arrese, A., George, K., Shave, R.,
Bocos-Terraz, P., ... Carranza-Garcia, L. E. (2011). The impact of exercise
duration and intensity on the release of cardiac biomarkers. Scandinavian
Journal of Medicine & Science in Sports, 21(2), 244-249. doi:10.1111/j.1600-
0838.2009.01042.x

Shave, R., Baggish, A., George, K., Wood, M., Scharhag, J., Whyte, G., ...
Thompson, P. D. (2010a). Exercise-induced cardiac troponin elevation:
Evidence, mechanisms, and implications. Journal of the American College of
Cardiology, 56(3), 169—-176. doi:10.1016/}.jacc.2010.03.037

Shave, R., Dawson, E., Whyte, G., George, K., Ball, D., Collinson, P., & Gaze, D.
(2002a). The cardiospecificity of the third-generation cTnT assay after exercise-
induced muscle damage. Medicine and Science in Sports and Exercise, 34(4),
651-654. doi: 10.1097/00005768-200204000-00014

Shave, R., Dawson, E., Whyte, G., George, K., Ball, D., Gaze, D., & Collinson, P.
(2002b). Evidence of exercise-induced cardiac dysfunction and elevated cTnT in
separate cohorts competing in an ultra-endurance mountain marathon race.
International Journal of Sports Medicine, 23(7), 489-494. doi: 10.1055/s-2002-

147




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

35069

Shave, R., George, K., & Gaze, D. (2007a). The influence of exercise upon cardiac
biomarkers: a practical guide for clinicians and scientists. Current Medicinal
Chemistry, 14(13), 1427-36. doi:10.2174/092986707780831177

Shave, R., George, K. P., Atkinson, G., Hart, E., Middleton, N., Whyte, G., Gaze, D.,
& Collinson, P. O. (2007b). Exercise-induced cardiac troponin T release: a meta-
analysis. Medicine and Science in Sports and Exercise, 39(12), 2099-2106.
doi:10.1249/mss.0b013e318153ff78

Shave, R., & Oxborough, D. (2012). Exercise-Induced Cardiac Injury: Evidence From
Novel Imaging Techniques and Highly Sensitive Cardiac Troponin Assays.
Progress in Cardiovascular Diseases, 54(5), 407-415. doi:
10.1016/j.pcad.2012.01.007

Shave, R., Ross, P., Low, D., George, K., & Gaze, D. (2010b). Cardiac troponin | is
released following high-intensity short-duration exercise in healthy humans.
International ~ Journal of  Cardiology, 145(2), 337-339. doi:
10.1016/}.ijcard.2009.12.001

Shephard, R. J., & Futcher R. (1997). Physical activity and cancer: how may
protection be maéaximized? Critical Reviews in Oncogenesis, 8(2-3), 219-272.
doi:10.1615

Siegel, A. J., Januzzi, J., Sluss, P., Lee-Lewandrowski, E., Wood, M., Shirey, T., &
Lewandrowski, K. B. (2008). Cardiac biomarkers, electrolytes, and other analytes
in collapsed marathon runners: implications for the evaluation of runners
following competition. American Journal of Clinical Pathology, 129(6), 948-51.
doi:10.1309/4LOM60MGAQBCHMV7

Siegel, A. J., Sholar, M., Yang, J., Dhanak, E., & Lewandrowski, K. B. (1997).
Elevated serum cardiac markers in asymptomatic marathon runners after
competition: is the myocardium stunned? Cardiology, 88(6), 487-91. doi:
10.1159/000177396

148




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

Siegel, A. J., Stec, J. J., Lipinska, I., Van Cott, E. M., Lewandrowski, K. B., Ridker, P.
M., & Tofler, G. H. (2001). Effect of marathon running on inflammatory and
hemostatic markers. The American Journal of Cardiology, 88(8), 918-920.
doi:10.1016/S0002-9149(01)01909-9

Silver, M. A., Maisel, A., Yancy, C. W., McCullough, P. A., Burnett, J. C., Francis, G.
S., ... Hollander, J. (2004). BNP Consensus Panel 2004: A clinical approach for
the diagnostic, prognostic, screening, treatment monitoring, and therapeutic roles
of natriuretic peptides in cardiovascular diseases. Congestive Heart Failure
(Greenwich, Conn.), 10(5), 1-30. doi:10.1111/).1527-5299.2004.03271.x

Sobel, B. E., Bresnahan, G. F., Shell, W. E., & Yoder, R. D. (1972). Estimation of
Infarct Size in Man and its Relation to Prognosis. Circulation, 46(4), 640—648.
doi:10.1161/01.CIR.46.4.640

Spirito, P., Maron, B. J., Bonow, R. O., & Epstein, S. E. (1983). Prevalence and
significance of an abnormal S-T segment response to exercise in a young
athletic population. American Journal of Cardiology, 51(10), 1663—1666. doi:
10.1016/0002-914(83)90206-0

Stephenson, C., McCarthy, J., Vikelis, E., Shave, R., Whyte, G., Gaze, D., & Keith, G.
(2005). Effect of weightlifting upon left ventricular function and markers of
cardiomyocyte damage. Ergonomics, 48, 1585-1593. doi:
10.1080/00140130500101114

Strauss, R. S. (2000). Adult functional outcome of those born small for gestational
age. JAMA: Journal of the American Medical Association, 283(5), 625-632.
Retrieved from
http://ezproxy.umsl.edu/login?url=http://search.ebscohost.com/login.aspx ?direct=
true&db=a9h&AN=2775013&site=ehost-live&scope=site

Swedberg, K., Cleland, J., Dargie, H., Drexler, H., Follath, F., Komajda, M., ...
Tavazzi, L. (2005). The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Chronic
Heart Failure of the European Society of Cardiology: Guidelines for the Diagnosis

149




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

and Treatment of Chronic Heart Failure: reply. European Heart Journal, 26(22),
2473-2474. doi: 10.1093/eurheartj/ehi551

Tanasescu, M., Leitzmann, M. F., Rimm, E. B., Willett, W. C., Stampfer, M. J., & Hu,
F. B. (2002). Exercise type and intensity in relation to coronary heart disease in
men. JAMA : The Journal of the American Medical Association, 288(16), 1994—
2000. doi:10.1001/jama.288.16.1994

Tanner, J. M. (1962). Growth at adolescence, 2nd. Ed. Oxford: Blackwell.

Tanner, J. M. (1981). Growth and maturation during adolescence. Nutrition Reviews,
39(2), 43-55. doi: 10.1111/1.1753-4887.1 981.tb06734.x

Tanner, J. M. (1968). Earlier maturation in man. Scientific American, 218(1), 21-1.

Tanner, J. M. (1989). Foetus into man: Physical growth from conception to maturity.
2nd Ed. Cambrige MA: Harvard University Press.

Tanner, J. M. (1986). Normal growth and techniques of growth assessment. Clinics in
Endocrinology —and  Metabolism,  15@3), 411-51. doi:10.1016/S0300-
595X(86)80005-6

Tanner, J. M., & Whitehouse, R. H. (1976). Clinical longitudinal standards for height,
weight, height velocity, weight velocity, and stages of puberty. Archives of
Disease in Childhood, 51(3), 170-179. doi:10.1136/adc.51.3.170

Tercedor, P. (2001), Actividad fisica, condicién fisica y salud. Sevilla, Wanceulen.

Thompson, P. D., Buchner, D., Pifia, I. L., Balady, G. J., Williams, M. A., Marcus, B.
H., ... Wenger, N. K. (2003). Exercise and physical activity in the prevention and
treatment of atherosclerotic cardiovascular disease: A statement from the council
on clinical cardiology (subcommittee on exercise, rehabilitation, and prevention)
and the council on nutrition, physical. Circulation, 107, 3109-3116.
doi:10.1161/01.CIR.0000075572.40158.77

Thompson, P. D., Franklin, B. A., Balady, G. J., Blair, S. N., Corrado, D., Estes, N. A.
M., ... Costa, F. (2007). Exercise and Acute Cardiovascular Events: Placing the

150




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

Risks Into Perspective: A Scientific Statement From the American Heart
Association Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism and the
Council on Clinical Cardiology. Circulation, 115(17), 2358-2368.
doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.107.181485

Thygesen, K., Alpert, J. S., Jaffe, A. S., Simoons, M. L., Chaitman, B. R., & White, H.
D. (2012). Third Universal Definition of Myocardial Infarction. Circulation,
126(16), 2020-2035. doi: 10.1161/CIR.0b013e31826e1058

Tian, Y., Nie, J., George, K. P., & Huang, C. (2014). Reproducibility of cardiac
biomarkers response to prolonged treadmill exercise. Biomarkers, 19(2), 114—
120. doi: 10.3109/1354750X.2014.880855

Tian, Y., Nie, J., Huang, C., & George, K. P. (2012). The kinetics of highly sensitive
cardiac troponin T release after prolonged treadmill exercise in adolescent and
adult athletes. Journal of Applied Physiology, 113(3), 418-425.
doi:10.1152/japplphysiol.00247.2012

Tian, Y., Nie, J., Tong, T. K., Cao, J., Gao, Q., Man, J., ... Liu, W. (2006). Changes in
serum cardiac troponins following a 21-km run in junior male runners. Journal of
Sports Medicine and Physical Fitness, 46(3), 481-488.

Traiperm, N., Gatterer, H., Wille, M., & Burtscher, M. (2012). Cardiac Troponins in
Young Marathon Runners. The American Journal of Cardiology, 110(4), 594—
598. doi:10.1016/j.amjcard.2012.03.052

Tulloh, L., Robinson, D., Patel, A., Ware, A., Prendergast, C., Sullivan, D., &
Pressley, L. (2006). Raised troponin T and echocardiographic abnormalities after
prolonged strenuous exercise--the Australian Ironman Triathlon. British Journal
of Sports Medicine, 40(7), 605—609. doi:10.1136/bjsm.2005.022319

United Nations Children’s Fund. (2012). Evaluation of Adolescents: Agents of Positive
Change Programme 2005-2011. Phase one and two. Evaluation
Report. Retrieved
fromhttp://www.unicef.org/evaldatabase/filessMENARO_Evaluation_of_Adolescen
ts-Agents_of_Positive_Change_UNICEF_Sida_Kartini_Jan15-12.pdf

151




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

U. S. Department of Health and Human Services. (2008). Physical Activity Guidelines
Advisory Committee Report. Washington, DC: US. Department of Health and
Human Services 2008. doi:10.1111/j.1753-4887.2008.00136.x

U. S. Department of Health and Human Services & U. S. Department of Agriculture.
Dietary Guidelines for Americans, 2005. 6th Edition, Washington, DC: U. S.
Government Printing Office, January 2005.

U. S. Preventive Services Task Force. (2004). Screening for Coronary Heart Disease:
Recommendations from the U. S. Preventive Services Task Force. Annal of
Internal Medicine.

Vidotto, C., Tschan, H., Atamaniuk, J., Pokan, R., Bachl, N., & Muller, M. M. (2005).
Responses of N-Terminal Pro-Brain Natriuretic Peptide (NT-proBNP) and
Cardiac Troponin | (cTnl) to Competitive Endurance Exercise in Recreational
Athletes. International Journal of Sports Medicine, 26(8), 645-650. doi:
10.1055/s-2004-830491

Vuori, . (1986). The cardiovascular risks of physical activity. Acta Medica
Scandinavica, 711, 205-14. doi:10.1111/j.0954-6820.1986.tb08951.x

Wang, T. J., Larson, M. G., Levy, D., Leip, E. P., Benjamin, E. J., Wilson, P. W., ...
Vasan, R. S. (2002). impact of age and sex on plama natriuretic peptide levels in
healthy adults. The American Journal of Cardiology, 90(3), 254-258. doi:
10.1016/S0002-9149(02)02464-5

Wacharasindhu, S., Pringam, P., & Kongchonrak, T. (2002). Self-assessment of
sexual maturation in Thai children by Tanner photograph. Journal of the Medical
Association of Thailand, 85(3), 308-319.

Warburton, D. E. R., Katzmarzyk, P. T., Rhodes, R. E., & Shephard, R. J. (2007).
Evidence-informed physical activity guidelines for Canadian adults. Applied
Physiology, Nutrition, and Metabolism, 32(S2E), S16-S68. doi:10.1139/H07-123

Warburton, D. E. R., Nicol, C. W., & Bredin, S. S. D. (2006). Health benefits of

152




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

physical activity: the evidence. CMAJ : Canadian Medical Association Journal =
Journal de [I'Association Medicale Canadienne, 174(6), 801-809.
doi:10.1503/cmaj.051351

Watchs, T. D. (2000). Necessary but not sufficient: the respective roles of single and
multiple influences on individual development. Washington, DC, US: American
Psychological Association. doi: 10.1037/10344-000

World Cancer Research Fund, & American Institute for Cancer Research. (2007).
Food, Nutrition, Physical Activity, and the Prevention of Cancer: a Global
Perspective. Cancer Research.

Wei, C. M., Heublein, D. M., Perrella, M. A., Lerman, A., Rodeheffer, R. J,,
McGregor, C. G., ... Burnett, J. C. (1993). Natriuretic peptide system in human
heart failure. Circulation, 88(3), 1004-1009. doi:10.1161/01.CIR.88.3.1004

Whang, W., Manson, J., Hu, F., Chae, C., Rexrode, Kk., Willett, W., & Stampfer, M. &
Albert, C. (2006). Physical exertion, exercise, and Sudden Cardiac Death in
Women. American Medical Association, 295(12), 1399-1403.
doi:10.1161/CIRCEP.112.975219

Whieldon, D. (1978). Maturity sorting: new balance for young athletes. Physician
Sports Medicine, 6, 127—132.

White, H. D. (2008). Will new higher-precision troponins lead to clarity or confusion?
Current Opinion Cardiology, 23(4), 292-295.
doi:10.1097/HCO.0b013e3283050808

World Health Organization. (2003). Health and Development Through Physical
Activity and Sport. World Health Organization. Geneva.

World Health Organization. (2004). Global Strategy on Diet, Physical Activity and
Health. 2004, WHO, Geneva, Switzerland.

World Health Organization. (2009). Global health risks. Mortality and burden of
disease attributable to selected major risks. WHO, Geneva, Switzerland.

153




REFERENCIAS

Ricardo Navarro Orocio

World Health Organization. (2001). Biomarkers in risk assessment: validity and
validation. Geneva.

Whyte, G. P. (2008). Clinical Significance of Cardiac Damage and Changes in
Function after Exercise. Medicine & Science in Sports & Exercise, 40(8), 1416—
1423. doi:10.1249/MSS.0b013e318172cefd

Whyte, G. P., George, K., Sharma, S., Lumley, S., Gates, P., Prasad, K., & McKenna,
W. J. (2000). Cardiac fatigue following prolonged endurance exercise of differing
distances. Medicine and Science in Sports and Exercise, 32(6), 1067-1072.
doi:10.1097/00005768-200006000-00005

Wu, A. H. B.,, & Jaffe, A. S. (2008). The clinical need for high-sensitivity cardiac
troponin assays for acute coronary syndromes and the role for serial testing.
American Heart Journal, 11(2), 208-14. doi:10.1016/j.ahj.2007.10.016

Wu, A. H. B., Valdes Jr,, R., Apple, F. S., Gornet, T., Stone, M. A., Mayfield-Stokes,
S., Ingersoll-Stroubos, A. M & Wiler, B. (1994). Cardiac troponin-T immunoassay
for diagnosis of acute myocardial infarction. Clinical Chemistry, 40(6), 900-907.
Retrieved from http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/8087984




ANEXOS




UANL DE MARCADORES CARDIACOS CON EL EJERCICIO”

ANEXOS

Ricardo Navarro Orocio

10. ANEXOS

"PROYECTO: INFLUENCIA DEL GENERO’Y
MADUREZ BIOLOGICA EN LA LIBERACION P

CUERPO ACADEMICO “CIENCIAS DEL EJERCICIO”

desinoian g FACULTAD DE ORGANIZACION DEPORTIVA DE LA UANL

& OD

ASENTIMIENTO INFORMADO

Asentimiento de menor de edad

Vamos a realizar un estudio en jugadores adolescentes de polo acuatico, porque queremos saber si influye el
realizar un esfuerzo continuo (como nadar una hora) en que se eleve la cantidad de una proteina llamada
troponina T y una hormona Ilamada NTproBNP en la sangre. Tanto la troponina T como la NTproBNP se
encuentra en mayor cantidad en la sangre cuando hay una lesién en el corazon.

Recientemente se ha observado que en personas sanas adultas el hacer ejercicio continuo como nadar, correr, ir
en bicicleta hace que se liberen estos compuestos a la sangre. Pero no se sabe que pasa en deportistas sanos
durante las diferentes etapas de desarrollo y como pudiera repercutir en el entrenamiento y la salud.

Si aceptas estar en nuestro estudio, el primer dia se te hara un historial clinico (preguntas) y se te valorara la
composicion corporal (en una camara de aire), asi como tu edad biologica (preguntas de tu desarrollo fisico), el
segundo dia realizaras una prueba de correr para saber tu condicion fisica y se medira la fuerza con unos
aparatos que tienes que mover. Un tercer dia nadaras una hora de forma continua a tu maxima velocidad siempre
y cuando te permita nadar la hora completa; antes de nadar, inmediatamente al terminar la hora de nadoyalail,
3, 6, 12 y 24 horas se te tomaran muestras de sangre del brazo con aguja pequefia que se utiliza en bebés.

Puedes hacer preguntas las veces que quieras en cualguier momento del estudio. Ademas, si decides que no
quieres terminar el estudio, puedes parar cuando quieras. Nadie puede enojarse o enfadarse contigo si decides
que no quieres continuar en el estudio.

Si firmas este papel quiere decir que lo leiste, o alguien te lo leyé y que quieres estar en el estudio. Si no quieres
estar en el estudio, no lo firmes. Recuerda que ti decides estar en el estudio y nadie se puede enojar contigo si
no firmas el papel o si cambias de idea y después de empezar el estudio, te quieres retirar.

Firma del participante del estudio Firma del investigador

Nombre con letras de moide del Padre, Madre o Tutor del menor

Firma del Padre y Madre o Tutor Fecha
/Masc/ Fem/
Nombre y Firma del menor Género
/ /
Fecha de Nacimiento del Menor Fecha

156

FACHETAI O ORGANIZA R BIRTEIVA



ANEXOS

Ricardo Navarro Orocio

Nombre en letras de molde del testigo imparcial 1

Firma del testigo imparcial 1 Fecha
Domicilio del Testigo imparcial 1
Relacion con la persona del estudio
Nombre en letras de molde del testigo imparcial 2
Fecha

Firma del testigo imparcial 2

Domicilio del Testigo imparcial 2

Relacion con la persona del estudio
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

, FACULTAD DE ORGANIZACION DEPORTIVA

& UANL  cD. UNIVERSITARIA S/N SAN NICOLAS DE LOS GARZA
TEL. 1340-4450 Y 1340-445

"FOD

5 ORGANIZACKIN DFEPORTT,

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sr(a) _con fecha de nacimiento / / ;
(sefialar: Padre/ Madre/ Tutor) del menor: con fecha de nacimiento
/ / ,

Se le invita a participar e inscribir a su hijo(a) en el proyecto de investigacion titulado "Influencia del género y
madurez biolégica en la liberacion de marcadores cardiacos con el ejercicio”, este proyecto tiene como
responsable al Prof. Dr. Luis Enrique Carranza Garcia lider del Cuerpo Académico “Ciencias del Ejercicio" y al
Prof. M. C. Ricardo Navarro Orocio, ambos profesores investigadores de la Facultad de Organizacion Deportiva
(FOD).

Los marcadores de dafio cardiaco se encuentran en la sangre cuando una persona sufre un infarto al corazon, o
cuando el corazon sufre alguna disfuncion. Estos marcadores especificos de dafio cardiaco son la Troponina T y
la NT-proBNP (con limites de referencia donde pueden considerarse como valores normales de <0.01 ng.mL™" y
de <125 pg.mL"', respectivamente).

Recientemente se ha observado que también en personas adultas sanas se elevan las concentraciones de estos
marcadores cardiacos cuando realizan esfuerzos continuos intensos (como participar en una carrera de maraton
o carreras de ciclismo). Hoy en dia, es aun desconocido el porque se elevan estos marcadores cardiacos en
deportistas, incluso algunos manifiestan valores similares a personas que sufren alguna afeccién en el corazon.
También un estudio reciente realizado con adolescentes con un amplio rango de edad, reporté que en ellos estos
marcadores alcanzaban valores significativamente méas elevados que en adultos, indicando que la elevacion de
estos marcadores superiores a los adultos probablemente sea debido a la inmadurez del corazon, propia de la
edad del adolescente. Sin embargo esta teoria no ha podido ser aln confirmada por problemas en el disefio de
estudio.

Propésitos del estudio
«  Conocer la influencia de la edad biolbgica sobre la elevacién de la Troponina T y la NTproBNP
«  Conocer el comportamiento de estos marcadores cardiacos, antes y después de nadar una hora a la
mayor velocidad posible.
«  Determinar la asociacion entre los marcadores cardiacos y la capacidad aerobica.

Sujetos

En este estudio participaran 10 hombres y 10 mujeres de cada una de las 5 etapas de la escala de Tanner, la
clasificacion en una etapa u otra es dependiente del desarrollo de sus caracteres sexuales secundarios. Para este
estudio se les hara la invitacién a participar a todos los jugadores adolescentes de polo acuatico de Nuevo Leon a
través de la coordinacion con entrenadores del INDE. Como criterio de inclusién todo participante debera estar
dentro de alguna de las 5 etapas previamente descritas y ser capaz de nadar de forma continua al menos una
hora, no padecer ninguna enfermedad coronaria.

Protocolo
En caso de seguir interesado en que su hijo participe en el presente proyecto a continuacion se le informa en que
consiste el estudio:

Primer dia: Una médico pediatra en presencia de su padre/madre/tutor hara un reconocimiento clinico para
conocer los antecedentes médicos familiares y la edad biolbgica siguiendo las recomendaciones de la escala de
Tanner. Se le determinara la composicion corporal mediante un analizador por una camara de aire llamada
bodpod, el cual es indoloro. Finalmente un médico especialista realizara un electrocardiograma y ecocardiografia
Doppler basal para descartar cualquier anomalia cardiaca.
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Segundo dia: se determinara la capacidad aerébica mediante un test indirecto llamado Course Nawess § S5
correspondiente frecuencia cardiaca maxima utilizando un monitor cardiaco polar. Posteriormente s& valormz @
fuerza de miembros inferiores y superiores con aparatos isocinéticos.

Tercer dia: Se realizara una prueba fisica que consistird en recorrer la mayor distancia posible en una nora
nadando en estilo libre.

Siguiendo las recomendaciones de la investigadora Natalie Middleton, se medira la cinética de los marcadores
cardiacos (Troponina T y de la NTproBNP) antes y después de la prueba, que es extraer una muestra de 5 mi de
sangre de una vena antecubital antes del ejercicio, inmediatamente despues de terminado y durante la
recuperacion (ala 1, 3, 6, 12 y 24 horas posteriores al ejercicio), dando un total de siete muestras sanguineas (35
ml de sangre).

Participacion
Se compromete a llevar a su hijo(a), los tres dias y a qué él(ella) no realice una actividad agotadora 48 horas
antes de la valoracion de la hora nadando que pueda afectar los valores basales de los marcadores cardiacos.

Los dias para las pruebas seran en un horario en qué usted pueda llevarlo a las instalaciones programadas para
el estudio (las pruebas se realizaran en la Alberca Universitaria o la Facultad de Organizacion Deportiva).

En caso de no asistir algn dia de los tres a las pruebas o el no asistir en el tiempo y forma de alguna de las
muestras o no terminar la hora de natacion continua se considerara como concluida la participacion en el estudio.

La duracion de la participacion esta considerada que dure dos hora el primer dia dos horas el segundo y 24 horas
el tercero.

Su participacién y la de su hijo(a) es de caracter voluntario y sin remuneracién. Su hijo se vera beneficiado
al recibir un informe de los resultados médicos v fisicos de las pruebas realizadas que ayuden a su hijo(a) o
entrenador en la reorientacion de su planeacion del entrenamiento.

Al aceptar participar usted o su entrenador tienen el derecho de saber cualquier resultado de las pruebas que
sean realizadas a su hijo(a) en el momento que sean requeridos una vez que estos hayan sido analizados y
procesados por el laboratorio, el médico o el investigador responsable del proyecto.

Al finalizar la investigacion y tener el informe escrito terminado usted recibird un informe global de la
investigacion, pero sin mencionar en particular el nombre de ningun participante.

Tiene usted completa libertad de negarse a participar y/o de retirarse de la investigacién en cualquier
momento sin sancién o pérdida de los beneficios a que tendria derecho antes de haber iniciado esta
investigacion.

Toda la informacion que usted suminisire en el expediente es totalmente confidencial.

Usted no tendra que pagar ningtin dinero por todas las pruebas que se realicen en este estudio. Esta es
una investigacion financiada con recursos del Programa al Mejoramiento del Profesorado (proyecto
promep/103.5/1 2/7884). E| presupuesto sera ejercido por el investigador responsable, Dr. Luis Enrique Carranza
Garcia a fin de cubrir todos los gastos originados en el presente estudio.

Enfermedades o lesiones

Aun cuando no se espera que su hijo(a) sufra problema alguno de enfermedad o lesion al tomar parie de este
estudio, se otorgara una atencién médica a cualquier persona que se vea afectada en su salud, como resultado
de su participacion.

Usted, su hijo(a), entrenador, no tiene que probar que fue la culpa de alguien. Si usted tuviera una enfermedad o
lesion y se presentara como resultado directo de formar parte en este estudio se le proporcionara tratamiento
médico que se coordinara a través del investigador responsable Dr. Luis Enrique Carranza Garcia.

Este tratamiento médico estara disponible sin costo para usted. También puede usted comunicarse con el comité

de Bioética en Ciencias del Ejercicio a través del Dr. Med. Eloy Cardenas Estrada. Usted puede llamar dentro de
las 24 horas del dia al teléfono 818 020 75 85.

159




ANEXOS

Ricardo Navarro Orocio

Para que esta politica aplique, Usted y su hijo(a) deberan seguir todas las instrucciones y consejos dentro del
programa y no hacer nada que cause o contribuya a una lesion.
Usted no renuncia a ninguno de sus derechos legales al firmar esta forma.

Confidencialidad

Los registros obtenidos mientras usted estd en este estudio, asi como los registros de salud relacionados,
permaneceran con caracter estrictamente confidencial en todo momento.

Sin embargo, estos requieren estar disponibles para otros que trabajan en representacion de la Facultad de
Organizacién Deportiva, asi como los miembros del Comité de Bioética en Ciencias del Ejercicio, CoBiCE y
autoridades regulatorias de Salud.

Al firmar la forma de consentimiento Usted acuerda proporcionar este acceso para el estudio actual y para
cualquier investigacion futura que se realice con estos mismos datos. Se tomaran las precauciones necesarias
para proteger su informacion personal asi como la de su hijo(a), y no se incluira su nombre en ningun formato del
patrocinador, recortes, publicaciones o en alguna revelacion futura. .

Si usted se retira del estudio, el investigador responsable ya no compilara més su informacion personal, pero se
podrén procesar los datos obtenidos.

Beneficios de este estudio seran lo siguientes:

Descartar alguna enfermedad coronaria

Conocer la capacidad aerobica y su frecuencia cardiaca maxima

Conocer su composicién corporal

Conocer la fuerza angular en miembros superiores y miembros inferiores

Se entregara un informe por escrito e individual con recomendaciones de entrenamiento acordes a la muestra
analizada y a los jugadores de polo acuatico.

Posibles riesgos
Rompimiento de vasos capilares, hematomas en brazos, dolor, miedo a las agujas.

En caso de encontrar informacion relevante en beneficio o perjuicio del sujeto se le informara tan pronto se sepa
de la situacion.

Contactos: Investigador responsable, Director de la FOD, Colaboradores

El Investigador responsable es quien dirige el estudio: Dr. Luis Enrique Carranza Garcia, quien se localiza en el
siguiente domicilio: Facultad de Organizacion Deportiva de la UANL., Campus Ciudad Universitaria, Ave. Alfonso
Reyes s/n, San Nicolas de los Garza, N. L., C. P. 86451. Teléfono oficina (81) 13 40 44 50

correo: kigue_79@hotmail.com

El Colaborador M. C. Ricardo Navarro Orocio, es quien coordina y opera para que se realice el estudio, quien se
localiza en el siguiente domicilio: Facultad de Organizacion Deportiva de la UANL., Campus Ciudad Universitaria,
Ave. Alfonso Reyes s/n, San Nicolas de los Garza, N. L., C. P. 66451. Teléfono oficina (81) 13 40 44 50

correo: rnavarro9@hotmail.com

Para cualquier pregunta sobre los procedimientos en este estudio, usted puede recurrir o contactar, en horas de
oficina a: Dr. Oswaldo Ceballos Gurrola, Director de la Facultad de Organizacién Deportiva, UANL., quien
asignara a la persona idénea para dar seguimiento a su solicitud. Direccién, Campus Ciudad Universitaria, Ave.
Alfonso Reyes s/n, San Nicolas de los Garza, N. L., C. P. 66451. Teléfono oficina (81) 13 40 44 50

FIRMAS

Yo, he leido o me han leido todas y cada una de las 7 paginas de esta forma de consentimiento y los riesgos
descritos, certifico que he entendido y me han sido aclaradas todas mis dudas, por lo que voluntariamente acepto
y me ofrezco para formar parte de este estudio asi como a inscribir a mi hijo(a) en el proyecto arriba ampliamente
descrito.

Ademas, firmando esta hoja de consentimiento, certifico que toda la informacién que yo he dado, incluyendo el
historial médico, es verdadera y correcta hasta donde es de mi conocimiento.

Estoy en el entendido de que recibiré una copia de esta forma de consentimiento firmada.
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Nombre con letras de molde del Padre, Madre o Tutor del menor

Firma del Padre, Madre o Tutor Fecha
/Masc/ Fem/
Nombre y Firma del menor Genero
/ L
Fecha de Nacimiento del Menor Fecha

Nombre en letras de molde del testigo imparcial 1

Firma del testigo imparcial 1 Fecha

Domicilio del Testigo imparcial 1

Relacion con la persona del estudio

Nombre en letras de molde del testigo imparcial 2

Firma del testigo imparcial 2 Fecha

Domicilio del Testigo imparcial 2

Relacién con la persona del estudio

Fecha Firma

Facultad de Organizacion Deportiva, UANL
Campus Ciudad Universitaria, C. P. 66451, San Nicolés de los Garza, N. L. México
Responsable del proyecto: Dr. Luis Enrique Carranza Garcia
Teléfono: (81) 13 40 44 50 kique_79@hotmail.com
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HISTORIA CLINICA
DATOS GENERALES DEL DEPORTISTA

Nombre Fecha de nac.
Direccién
Email NSS
Deporte actual Segundo deporte Afios
CONTACTOS DE EMERGENCIA
Nombre Relacion Teléfono
Nombre Relacion Teléfono
ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES
Diabetes HTA Cancer Obesidad Inf. Miocardio
Enf. hereditarias Asma Cardiopatias Epilepsia Muerte subita
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
ALERGIAS
Aspirina Penicilina Otro medicamento Piguete de abeja Asma Alimentos
ORTESIS O PROTESIS
Lentes Ortodoncias
Plantillas Protesis dentales
| Diabetes | Epilepsia | Cirugias
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Sarampion Rubeola Varicela
Paperas Polio Medicamentos
Comentarios
ANTECEDENTES DEPORTIVOS
Deporte Fecha de inicio
Frecuencia dias por semana Horas al dia
Nivel o categoria actual Posicién

Tx

LESIONES SUFRIDAS

Quirdrgico

Complicaciones/secuelas

Fecha de regreso

Observaciones

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
Ojos Nariz Boca
Oidos Faringe Cardiovascular
Respiratorio Digestivo Genito-urinario
Osteoarticular Muscular Nervioso

EXPLORACION CLINICA

Peso Talla T/A Pulso

Agudeza visual

Exploracién oidos Boca, denticion, faringe Exploracion abdomen

Auscultacion pulmonar

Auscultacion cardiaca

DIAGNOSTICO

APTO sin restricciones

No APTO total

APTO con restricciones

No APTO parcial
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