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RESUMEN

Dado el nivel que han alcanzado las competencias deportivas, las cargas fisicas que €l
atleta debe realizar implican para é unafuerte agresion. El Desentrenamiento Deportivo
(D. D.) consiste en € proceso de adquisicion de una nueva capacidad fisica que
incorporard € ex deportista en conveniencia a su nuevo nivel de vida y asi evitar que

toda una vida dedicada a deporte se vuelva perjudicial.

En este estudio se pretende conocer principalmente € grado de influencia del D. D. en
la calidad de vida de ex deportistas de la ciudad de Buenos Aires, a través de la
valoracion de indicadores médico-clinicos obtenidos a partir de sus historias clinicas,
durante la actividad fisica y luego de €ella, y en tanto aquellos que realizaron un D. D.

respecto de los que no |o realizaron.

Asi, pudo observarse que durante la préactica deportiva los parametros analizados fueron
normales, pero una vez finalizada la actividad fisica de manera profesional, e sobrepeso
se hizo muy prevalente y con ello algunas comorbilidades, en tanto para el grupo de ex
deportistas que no llevaron a cabo un D. D., los factores de riesgo estudiados permiten
inferir que s no se implementan programas de actividad fisica en e tiempo, los
indicadores de riesgo aumentaran y con ello los sucesos cardiovasculares ya conocidos

y publicados en la literatura internacional.

PALABRAS CLAVES: Desentrenamiento Deportivo, Historia clinica, Ex deportistas,

Calidad de vida.
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1. INTRODUCCION

L os hébitos saludables conducen a una mejor calidad vida. La préactica deportiva regular
conjuntamente con una alimentacién equilibrada son factores decisivos para lograr una
mejor calidad de vida. No obstante, €l abandono abrupto de la préctica deportiva en ex
deportistas, incluso profesionales, conllevan efectos perjudiciales para la salud,

principal mente derivados del sedentarismo.

La vida deportiva del atleta de elite se divide por lo general en 2 grandes etapas: etapa
de seleccion y etapa de preparacion por 1o que ademés de las cargas fisicas durante el
entrenamiento deportivo en si, deben considerarse € calendario de preparacion, las
competencias constantes y los sacrificios biolégicos que esto implica, los cuales tienen

una importancia no menor durante toda la vida deportiva e incluso en el retiro del atleta

Asi, e Desentrenamiento Deportivo (D. D.) surge como una aternativa para sopesar €
abandono abrupto de la actividad fisica, gustado a las nuevas capacidades y
necesidades del individuo, y permitiendo redireccionar toda esa carga de entrenamiento

lograda en su etapa de deportista para su conversion en un atleta retirado activo.

De esta manera, analizando comparativamente variables médico-clinicas circunscritas a
las historias clinicas de ex deportistas que llevaron y no a cabo un D. D., en tanto
durante y después de la actividad fisica, se pretende demostrar que si 10s entrenadores 'y
deportistas incorporan esta nueva etapa, se obtendra, a final del proceso, un atleta

retirado activo saludabley, por consiguiente, se lograra evitar factores perjudiciales para
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la salud como ser hipertension arterial (HTA), sobrepeso-obesidad, diabetes, colesterol,
sedentarismo y acoholismo, que hoy en dia se reflgan en las Ultimas investigaciones

sobre e tema (Ferndndez, 2003; Hoeger, 2006; Alonso Alonso Lopez 2001-b).
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2. PROBLEMATICA

En base a los anteriores planteamientos se consideraran los siguientes interrogantes de

investigacion:

1. ¢Como influye el desentrenamiento deportivo (D. D.) en la calidad de vida de

los ex deportistas de la ciudad de Buenos Aires?
2. ¢Cuales son los indicadores médico-clinicos de ello y en qué grado influyen?

3. ¢Cudles son los riesgos asociados a la no implementacion de un D. D. luego del

abandono de la actividad deportiva?
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3. FUNDAMENTACION

Dados d nivel que han adquirido los resultados deportivos, €l tiempo que se requiere
para alcanzarlos y las cargas fisicas que los atletas deben realizar, es necesario dar
apertura a una nueva etapa dentro de la concepcion de la vida del deportista, que puede

denominarse Desentrenamiento Deportivo (D. D.).

El entrenamiento, a través de su planificacion implica una sucesion, acumulacion y
adquisicion de cargas de entrenamiento, que dia a dia €l deportista de €elite tiene que ir
adaptando a su organismo. Cuando comienza la etapa de retiro, se habla de la
eliminacién de las cargas de entrenamiento; esta eliminacion de carga puede ser total o
parcial, en dependencia del régimen o modo de vida que adquiera este individuo (Diaz

Oliva, 2004).

La bibliografia refleja que e atleta, luego de su retiro, no realiza ninguna actividad
fisica, de modo que no mantiene este estimulo, carga fisica, cuyos efectos deben ser
aminorados paulatinamente y no abruptamente (Carabeo Delgado, 2001), como sucede
con agunos medicamentos que es necesario continuar consumiendo de manera

decreciente después de haber sido eliminada la enfermedad.

El deporte de ato rendimiento somete a organismo a elevadas exigencias. Dichas
exigencias, soportadas afio tras ano, pueden causar efectos patol 6gicos. Son humerosos
los cambios bioadaptativos originados por la accion de la carga fisica, que se dan en €

ambito de células, tgjidos, sistemas y érganos que favorecen la practica deportiva; pero
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se sabe también que la sobre exigencia puede desencadenar alteraciones fisico-
metabolicas que conlleven a padecimiento de enfermedades en los deportistas una vez
gue se produce su retiro, y ello por la no realizacién de actividades que posibiliten bajar
las cargas paulatinamente y adecuar a organismo a un nuevo estilo de vida,
completamente diferente a que venia desarrollando (Barrizonte Meneses, 2003; Alonso

Alonso L06pez, 2001-b).

El desentrenamiento corresponde a la etapa que comienza a partir del retiro como atleta
activo y que consiste en e proceso meédico-pedagogico mediante el cual € organismo
del atleta vaaeliminar toda o gran parte de esa sobrecarga que ha ido adquiriendo en las
fases de entrenamiento deportivo desarrolladas, con un objetivo profiléactico para la
salud, encaminado a la disminucién paulatina, planificada y dosificada de la capacidad
de trabajo organico-deportivo, y con el objetivo especifico de reducir en el atleta los
efectos bioldgicos de las grandes cargas fisicas a las que ha sido sometido durante un

largo periodo de tiempo de entrenamiento (Albizta Fernandez, 2005).

En € IV Encuentro de Actividad Fisicay Salud se realiz6 un estudio de forma aleatoria
en personas de mediana edad, de ambos sexos, que fueron atletas de alto rendimiento y
actualmente llevan cinco afios 0 mas retirados de la actividad deportiva. El objetivo fue
conocer su estilo de vida después de haberse retirado del régimen de disciplina
deportiva para el alto rendimiento, y sobre todo conocer su estado de salud (Diaz Oliva,
2004). Paralarealizacion de este trabajo se revisaron historias clinicas escogidas al azar
de los archivos de atletas retirados del Departamento de Promocion de Salud del

Instituo de Medicina del Deporte (Cuba).
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Los resultados informan que & 100% de la muestra mantiene vida sedentaria y no ha
vuelto a realizar actividad deportiva en forma sistematica; € 73% ha adquirido habitos
toxicos; de las personas de sexo masculino, el 93,4% padece HTA y del sexo femenino,

el 70%.

En e este mismo encuentro, se informdé que e programa estaba destinado a dar
respuesta a una de las tareas del proyecto ramal del Instituto Nacional de Deporte,
Educacion Fisica y Recreacion (INDER, Cuba), mediarte la realizacion de acciones
concretas para efectuar €l desentrenamiento y para determinar el estado de salud fisicay
mental de los ex atletas, conocer la influencia del proceso de desentrenamiento,
controlar el estado de salud y la calidad de vida de estos individuos y realizar acciones
de promocién y educacion para la salud utilizando los gercicios fiscos como una
herramienta para prevenir enfermedades, mantener o curar la salud de los deportistas de

largo tiempo de retiro para cambiar y/o mejorar sus estilos de vida.

Diaz Olivay otros, realizaron encuestas a ex atletas cubanos, obteniendo |os principales
siguientes resultados: a 87% no se les aplicd e desentrenamiento y se les detectaron
algunos sintomas y manifestaciones de las enfermedades que a continuacion
mencionamos: hipertension arterial y sus complicaciones, como dolor de cabeza,
infartos, etc.; aumento del peso corporal; aumento del consumo de alcohol y tabaco. De
los cuatro atletas a los que s se les aplico € D. D. ninguno presentd sintomas
relacionados con las enfermedades mencionadas anteriormente. Los sintomas en todos
los casos ocurrieron a partir de los cinco anos después del retiro y pasar a una vida

totalmente sedentaria desde € punto de vista de la actividad fisica.
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Est& demostrado 1o beneficioso que resulta la actividad fisica sistemética para la salud,
la cual implica diferencias sustanciales con las personas sedentarias (Baechle, 2007).
Sin embargo, la gjecucion de elevadas cargas durante prolongados periodos de tiempo
para la adquisicién de logros competitivos en la preparacion de deportistas de ato
rendimiento, produce cambios irreversibles en el organismo humano debido a la

necesidad de a canzar una forma éptima o forma deportiva
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo Gener al

Analizar en qué medida el D. D. influye en la calidad de vida de ex deportistas.

4.2. Objetivo Especifico

Describir y analizar comparativamente variables médico-clinicas asociadas a
historias clinicas en ex deportistas de la ciudad de Buenos Airesque realizaron y

no realizaron un proceso de D. D.

Describir y analizar e grado de influencia de cada uno de los indicadores

médico-clinicos asociados a €l o.

Conocer y describir los riesgos asociados a la no implementacion de un D. D.

luego del abandono de la actividad deportiva.
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5.MARCO TEORICO

5.1. Desentrenamiento Deportivo (D. D.)

El Desentrenamiento Deportivo cumple los mismos principios del entrenamiento
deportivo, con agunas interpretaciones y direcciones diferentes. La Ley de la
Adaptacion Biologica, contempla los principios del entrenamiento deportivo: Principios
del Esfuerzo, Principios de la Ciclicidad y Principios de la Especializacion (Karpman,

1989).

El entrenamiento deportivo tiene leyes especificas que no existen en otras formas de la
Educacion Fisica. Esto obliga a que a organizar € entrenamiento se concreten en él 1os
principios generales de acuerdo a las peculiaridades del proceso; ka comprension clara
es de gran importancia ya que la vulneraciéon de los mismos lleva a errores graves en €

proceso de preparacion del deportista.

La cargafisica es considerada una agresion de carécter positiva o negativaa organismo
(a partir de la relacion de trabgjo que debe existir entre e volumen e intensidad y las
posibilidades biol 6gicas) y, debido a que esta agresion produce una serie de alteraciones
en los diferentes sistemas y érganos, las tendencias actuales del entrenamiento deportivo
se orientan a una biologizacion de este proceso. Son precisamente las leyes pedagdgicas
(métodos, medios, procedimientos, etc.) que rigen € proceso, las que determinan €l

sistema de influencia (positivo o negativo) de su efecto (Alonso Lopez, 2000).
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En & caso del proceso de Desentrenamiento Deportivo, de ninguna manera puede
olvidarse esto, pues con mayor fuerza que nunca, € proceso va direccionado a un
objetivo puramente médico-profiléctico para la salud (Alonso Lopez, 2007). De esta
manera, caracterizaremos a continuacion aquellos 3 principios en funcion a marco

dado.

Principios del Esfuerzo

El Principio de larelacion optima entre € Esfuerzo y el Descanso.

Durante la gercitacion de la carga fisica, la capacidad de trabajo organica va
disminuyendo; luego, con la fase de descanso, la misma se recupera e incluso
pasa a un estadio superior (supercompensacion). La proxima carga a aplicar
debe coincidir, en é momento de la supercompensacion para ir buscando la
elevacion paulatina de la capacidad de trabajo organica. Un error en la
aplicacion de este principio lleva a atleta a un estado de sobre-entrenamiento

(Alonso Lopez, 2001-3a).

En la medida del cumplimiento correcto de este principio, se producira un
aumento de la capacidad de trabajo del organismo, los intervalos de tiempo entre
estos dos componentes (esfuerzo y descanso) irdn siendo menos proporcionales
afavor del esfuerzo y en detrimento del descanso; sin que esto implique llegar a

lafalta de dedicacién de un tiempo para este Ultimo.

En la Etapa de Desentrenamiento, necesitamos variar su linea de interpretacion
en lo que se refiere a su Ultimo aspecto (aumento del esfuerzo y disminucion del

descanso), pues el objetivo es ir disminuyendo las cargas hasta los niveles de
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una persona activa; sin las dimensiones que abarcan a un deportista. Es necesario
sefidar que e principio en su esencia se cumple en direccion inversa. Se debe
mantener la relaciéon correcta trabajo-descanso sin que ésta sufra variaciones

hacia ninguna de las partes (Baechle, 2007).

El Principio del Aumento Constante el Esfuerzo

Se fundamenta fisiologicamente en que mientras mayor sea la carga, mayor
serén las alteraciones organicas que se producen y mayor € tiempo necesario
para la recuperacion de la capacidad de trabajo y de adaptacion a dicha carga
(Alonso Lopez, 2000). A causa de esto, todo indica que de la misma forma se
debe ir realizando € Desentrenamiento del atleta; disminuyendo paulatinamente
la carga. Existen tres tipos de formas existentes para ir aumentando la carga

(lineal, escalonada y ondulatoria), formas que también se usan parael D.D.

El Principio del aumento irregular el esfuerzo

El aumento de la carga fisica en € entrenamiento resulta irregular debido a que
ésta debe responder a las posibilidades del organismo en la etapa de desarrollo.
A medida que se elevan las posibilidades funcionales y de adaptacion por efecto
del entrenamiento, debe aumentar gradualmente la aplicacion de las mismas.
Esta razon nos obliga a prestar gran atencion a la individualizacion del
entrenamiento, por lo cua debemos considerar que solo atendiendo
rigurosamente las posibilidades de cada deportista, se sometera a éstos al trabajo

en cada entrenamiento (Barrizonte Meneses, 2003).
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Este principio también es aplicable para e proceso de Desentrenamiento, con la
caracteristica que las posibilidades de respuestas del organismo deben reducirse
hasta quedar a nivel de una persona activa no deportista para mantener su buena

salud y evitar los factores perjudiciales parala salud.

El Principio de la Versatilidad de la Carga

Este principio se ha de entender como una medida de afrontar una cierta
monotonia en la carga debido a su uniformidad y asi ayudar a aumentar el
rendimiento. Este principio también se ha de tener en cuenta cuando mayor es el
nivel de rendimiento, con unas exigencias enormemente incrementadas para los
procesos de adaptacion; requiere una seleccion estricta de las cargas especificas
en cada deporte. Por un lado se necesita un incremento progresivo y continuo
para la adaptacion estable del organismo a los estimulos, 1o cual provoca por
otro lado, un estancamiento en un determinado momento, teniendo que ser
“interrumpido” por una carga mucho més elevaday versétil para crear un mayor

nivel de rendimiento (Diaz Oliva, 2004).

Principios dela Ciclicidad

Este principio enuncia la necesidad de que, para aumentar la capacidad de trabajo, €l

organismo necesita recibir de forma ciclica (constantemente) el estimulo que representa

la carga fisica (esfuerzo) (Mc Farlane, 1986). Esta ciclicidad produce un tipo de reflgjo

en € sistema nervioso central al cual se habitla €l atleta; al no recibir este estimulo €

organismo reacciona con diferentes sintomas. Este es e elemento bésico de los
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trastornos de saud que suceden s no se desarrolla en el atleta un proceso de

desentrenamiento (Alonso Lopez, 2007).

El Principio de la Repeticion y de la Continuidad

La esencia de este principio se explica como proceso de entrenamiento
ininterrumpido. Este proceso solo se interrumpe a dar paso al descanso, 0 sea,
gue este principio es la combinacion de la actividad fisica con € descanso,
siempre que éste corresponda a la recuperacion de la capacidad de trabajo del
organismo. Las caracteristicas de este principio estén dadas por los aspectos
siguientes: el proceso de entrenamiento transcurre a lo largo del afio y durante
muchos afios seguidos, manteniendo la orientacion a perfeccionamiento del
deporte elegido; la influencia de cada ciclo de entrenamiento ulterior se

materializa sobre la base de las huellas del anterior (Vazquez 1999).

Esta huella es la que se va consolidando a través de los afios de vida atlética y es
la que tenemos que satisfacer después de retiro del atleta para evitar que la

misma se traduzca en un elemento negativo.

Si el entrenamiento se consolida tras la huella del anterior entrenamiento, que
mejor forma de utilizar esta expresién como herramienta para la etapa de
desentrenamiento, tener los entrenamientos archivados de cada atleta afios tras

anos seria lo correcto.

El intervalo de descanso entre los entrenamientos se mantiene en los limites que

garantizan € restablecimiento y €l incremento de la capacidad de trabajo con la
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particularidad de que se permite periddicamente la realizacion de entrenamientos

con deuda parcial de restabl ecimiento.

En el D. D. este principio también debe ser atendido durante €l proceso, con la
diferencia de que existira un decrecimiento de la capacidad de trabgjo y sin

deuda parcial de restablecimiento (Albizta Fernandez, 2005).

El Principio de la Periodizacion

Este principio se basa en la organizacion del entrenamiento a partir de periodos y
etapas. La periodizacion del entrenamiento deportivo puede ser entendida como
una division organizada del entrenamiento anual o semestral de los atletas con el
objetivo de prepararlos para alcanzar ciertos objetivos establecidos previamente
y obtener un gran resultado competitivo en determinados puntos culminantes de
la temporada deportiva, 0 sea, obtener la Forma Deportiva a través de la
dinamica de las cargas de entrenamiento agjustadas a su punto maximo en ese

momento (Mc. Farlane, 1986).

Adquisicién, mantenimiento y pérdida temporal de la Forma Deportiva se
transforman, en un &mbito mas general, en los tres grandes periodos del
entrenamiento deportivo: Periodo Preparatorio, Periodo Competitivo y Periodo
Transitorio. Esto significa que € Periodo Preparatorio es el de la adquisicion de
la Forma Deportiva, € Periodo Competitivo es el del mantenimiento de la Forma
Deportivay € Periodo de Transito es responsable de la pérdida temporal de la

Forma Deportiva.
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Como se puede apreciar, incluso durante la vida activa como atleta de alto nivel,
el deportista es sometido a un proceso relativo "tempora” de desentrenamiento,
reflegado en este momento como la pérdida de la Forma Deportiva (Lopez
Chicharro, 2006). Esto se debe al descanso activo que debe recibir € organismo
luego de las grandes cargas fisicas a que fue sometido durante un periodo largo

de tiempo (meses).

Lamentablemente, muchas veces el tan conocido Periodo de Transito no es
realizado por el atleta, o, peor aun, no es planificado por e entrenador, lo cual
conlleva dificultades en el comienzo del proximo macrociclo de entrenamiento a
desarrollar. El Periodo de Transito en el macrociclo de entrenamiento es el
entrenamiento del organismo para el desentrenamiento que posteriormente debe
ocurrir cuando € atleta degje de ser deportista. Es agui donde se debe ir
monitoreando las actividades que se reflgan, suméndoles como pauta
fundamentar las actividades deben ser de agrado para € deportista (Wilmore,

2007).

Principios de la Especializacion

El Principio de laindividualidad

Se sabe que estructuralmente todos los organismos son iguales en el sentido més
general. Ahora bien, en esa misma medida, en terreno funcional son diferentes.
Es por tal motivo que las cargas de entrenamiento deben establ ecerse de acuerdo
con las posibilidades individuales funcionales del organismo en la etapa del

desarrollo, de manera que en la medida en que se elevan estas posibilidades debe
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crecer gradualmente la aplicacion de las cargas. Solo de esta forma someteremos
a los deportistas a un régimen de trabajo Optimo en cada entrenamiento y a

través de los distintos periodos (Beachle, 2007).

Este principio es uno de los més importantes también en e proceso de
Desentrenamiento Deportivo debido a la diversidad que existen en tipos de
deportes, disciplinas deportivas, modelos de entrenamientos, capacidades
biomotoras a desarrollar, y alin mas importante qué tipo de vida va a adquirir
este deportista una vez aegado de lo que es e profesionalismo (Barrizonte

Meneses, 2003).

El Principio de la alternancia reguladora

Este principio enfoca la interdependencia entre los entrenamientos de la
condicién fisica y de la técnica para alcanzar y mantener un nivel maximo de
rendimiento (Forteza, 1997). Resulta de gran importancia dado que la
caracteristica de la carga (métodos, medios, procedimientos, etc.) que se utilizara
para € desentrenamiento del atleta tiene que responder a las condiciones

técnicas, técticas, fisicas, etc., del deporte del cua el atleta proviene.

El Principio de la preferenciay de la coordinacién sistemaética

Se refiere, en algunos deportes, a la preferencia de determinadas capacidades de
la condicion fisica o de la coordinacion, anadiéndose a estas Ultimas la
formacién de un estereotipo dinamico. Partimos del nivel de especializacion
deportiva del atleta parallegar a un nivel de preparacion fisica general, en el cua

la sdlud es & elemento primordia a conservar. La posibilidad de realizar
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actividades de carécter multilatera es la base para € logro de lo antes
mencionado. Naturamente, deberan existir posibilidades ya en la fase de
condicién fisica general para que € atleta realice actividades a los fines del
deporte del cual proviene. Esto sera un factor importante para €l ex atleta, mas
de caracter psicologico, en € plano de la autoestima, que en €l fisiologico en si

(Forteza, 1997).

Principio de la Regeneracion Periddica

La experiencia demuestra que se requieren unos 812 afos para desarrollar €l
rendimiento de un atleta de elite, contando desde su nivel de principiante
(Karpman, 1989). A este principio se lo Illama principio de la regeneracion
periodica, ya que parece cierto o |6gico que los deportistas de alto rendimiento

necesitan una fase de regeneracion de forma periddica.

Luego de haber analizado los enunciados de los Principios del Entrenamiento
Deportivo, podemos decir que los mismos se cumplen en sentido general, existiendo
algunas dteraciones en lo que pudiéramos llamar su "linea de direccion o de
concretizacion”, producto de las caracteristicas que posee e proceso de

Desentrenamiento Deportivo.

S queremos planificar un Entrenamiento de Desentrenamiento, tendremos siempre que
seguir estos principios, cambiando la linea de direccion para ir disminuyendo la carga
bioldgica que tiene e atleta retirado. De estos principios también depende el éxito a un
estado de salud positivo como ser humano, evitando que pueda suceder algunos de los

procesos patologicos ya enunciados: hipertension arterial; aumento de peso corporal;
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fatiga fisica; aumento del consumo de acohol; aumento del consumo de cigarro.

(Alonso Lépez, 2001-b).

Cuando un atleta decide algarse de la vida deportiva activa, en muchos casos
incrementa rdpidamente su peso corporal, ocupa su tiempo libre en otras actividades que
anteriormente no podia realizar, ya no tiene el estrés debido a la presién de obtencion de
un resultado, dandose gustos que antes no podia redlizar, y 1o més grave es que se

abstiene totalmente de todo gjercicio fisico.

El Desentrenamiento Deportivo, que no es nas que realizar actividad fisica planificada,
ya no para obtener logros deportivos, Siho para mantener la salud y evitar enfermedades.
Consiste en continuar la actividad de forma decreciente, inversamente a que se produce
con € proceso del entrenamiento deportivo, utilizando preferentemente medios

generales y en correspondencia con la edad (Vazquez, 1999).

5.2. Sobr epeso-obesidad

En un mundo en & que € suministro de alimentos no es constante, la capacidad de
amacenar energia excedente a la destinada a un uso inmediato es esencia para la
supervivencia. Los adipositos, presentes en numerosos depositos del tejido adiposo,
estdn adaptados para almacenar con €ficacia e exceso de energia en forma de
triglicérido y, cuando sea necesario, liberar estos depdsitos como acidos grasos libres.
Este sistema fisiolégico regulado a través de vias endocrinas y nerviosas, permite a ser

humano sobrevivir alainanicion incluso durante varios meses (Wilmore, 2007).
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Sin embargo, cuando los nutrientes son abundantes y se da una forma de vida
sedentaria, este sistema incrementa los depdsitos de energia del tejido adiposo, con

consecuencias adversas para la salud (Bowman, 2003).

Los riesgos que presenta esta patologia es que a méas peso, mayor e riesgo de
enfermedades y de una muerte prematura. Cargar demasiado peso es un gran esfuerzo
para el corazon los 6rganos y las articulaciones que sostienen el cuerpo. Ser obeso

aumenta el riesgo de tener complicaciones en una operacion (Flier, 2006).

Definicion y Medicion

El Sobrepeso y la Obesidad son estados de exceso de masa de tegjido adiposo. Aunque
considerada como equivalerte al aumento del peso corpora, la meor forma de
definirlas es a través de su relacion con la morbilidad y mortalidad. La antropometria
(grosor del pliegue cutédneo) es uno de los métodos mas factible a igual que € método

el IMC (indice de masa corporal), método que ha tomado la siguiente investigacion para

su medicion.

El indice de masa corporal es e cociente entre € peso y la estatura en metros a

cuadrado, considerando asi |os siguientes parametros de evaluacion (Flier, 2006):
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IMC de 19 o menor: Peso Bgjo

IMC de 19 a 24,9: Peso Normal

IMC de 25 a29,9: Sobrepeso

IMC de 30 a34,9: Obesidad (clase 1)

IMC de 35 a 39,9: Obesidad (clase 2)

IMC de 40 o mas: Obesidad (clase 3)

Hablando con términos especificos e gasto energético consta de los siguientes
componentes. 1) indice metabdlico basal o de reposo, 2) costo energético de la
metabolizacion y almacenamientos de los alimentos, 3) efecto térmico del gercicioy 4)

termogeénesis adaptativa (Guyton, 1989).

El metabolismo basal representa alrededor del 70% del gasto energético diario, mientras
que la actividad fisica contribuye con un 5-10%; por tanto, un componente importante

del consumo diario esfijo.

La causa de estos estados comienza con el aumento de la masa adiposa, debido al
incremento de tamarfio de las células, por depodsitos de lipidos y también a ndimero de
adipositos. En cierta medida, la fisiopatologia parece sencilla: un exceso crénico de
consumo de nutrientes en relacion con e gasto de energia. Sin embargo, debido a la
complejidad de los sistemas neuroendocrinos y metabdlicos que regulan la ingesta,
almacenamiento y consumo energético, resulta dificil lograr la homeostasis sobre la
ingesta de aimentos y € gasto de energia a lo largo dd tiempo. Esto es lo que les

ocurren en primera etapa a | os deportistas una vez iniciado su retiro (Flier, 2006).
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5.3. Diabetes

La diabetes es una enfermedad que afecta el modo en que e organismo utiliza la
glucosa, un azucar que constituye la principal fuente de combustible para € cuerpo.

Esta es la manera en que deberia funcionar (GuzmanPérez, 2005):

1. Comemos

2. Laglucosa contenida en los alimentos ingresa en el torrente sanguineo.

3. El pancreas produce una hormona llamada insulina.

4. Lainsulinaayuda a que la glucosa ingrese en las células del cuerpo.

5. El cuerpo obtiene la energia que necesita.

El pancreas es una glandula larga y plana, ubicada en el abdomen, que ayuda a que €
cuerpo digiera los alimentos. También produce insulina. La insulina permite que ingrese
la glucosaa organismo; entonces, ésta puede pasar de la sangre a las células (Guyton,

1989).

Sin embargo, cuando alguien padece diabetes, o bien & organismo no produce insulina,
o la insulina no funciona como deberia Como la glucosa no puede ingresar en las
células normamente, los niveles de azlicar en sangre aumentan demasiado. Cuando una
persona tiene una elevada concentracion de azlcar en sangre y no sigue un tratamiento,

se enferma (Batista Moliner, 1998).

Ladiabetes tipo 1y la diabetes tipo 2 generan un aumento de los niveles de azlcar en

sangre de diferente manera. En la diabetes tipo 1, el pancreas no produce insulina. Sin
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embargo, el cuerpo puede seguir obteniendo la glucosa contenida en los alimentos. Pero
la glucosa no puede ingresar en las células que la necesitan, permaneciendo en la

sangre. Esto hace que los niveles de azlicar en sangre aumenten demasi ado.

En la diabetes tipo 2, patologia a la que va a hacer referencia en esta investigacion es
diferente: el pancreas produce insulina, pero no funciona como deberia en €l cuerpo. La
glucosa se queda rondado por ahi y se acumula en la sangre. El pancreas produce aln
mas insulina para lograr que la glucosa ingrese en las células, pero finalmerte se agota
debido a este esfuerzo excesivo. En consecuencia, los niveles de azlicar en sangre
aumentan demasiado (Hervés, 2007). La mayoria de las personas que padecen diabetes

tipo 2 tienen problemas de sobrepeso.

Con diabetes hay mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares y unos de
los sintomas es fatiga, sed y miccion excesiva. Los pardmetros normales de Diabetes
ronda de 70 a 120 mg/dl, pudiéndose diagnosticar cuando son mayores a 126 mg/dl

(American Diabetes Association, 2003).

5.4. Colesterol

El colesterol es un lipido que se encuentra en los tejidos corporales y en e plasma
sanguineo de los vertebrados. Se presenta en altas concentraciones en e higado, médula
espinal, pancreasy cerebro. EI nombre de «colesterol» procede del griego kole (bilis) y
stereos (sdlido), por haberse identificado por primera vez en los clculos de la vesicula

biliar por Michel Eugéne Chevreul (Gotto, 1996).

El metabolismo del colesterol
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L os organismos mamiferos obtienen colesterol através de dos vias:

1. Via exogena o absorcion de colesterol pre-existente en los aimentos. El
colesterol se encuentra exclusvamente en los alimentos de origen animal,
mayoritariamente la yema de huevo, higado, |acteos, cerebro (sesos) y musculo

esquel ético (carnes rojas).

2. Via enddgena o sintesis de novo, es la sintesis de colesterol en las células
animales a partir de su precursor, € acetato, en su forma activada acetil-

coenzima A.

Debido a su gran insolubilidad en agua, el colesterol circula en la sangre exclusivamente

asociado a compleg os macromoleculares conocidos como lipoproteinas.

El colesterol es imprescindible para la vida por sus numerosas funciones (Gotto, 1996;

Guyton, 1989):

1. Estructura: € colesterol es un componente muy importante de las membranas
plasméticas de los animales (no existe en los vegetales). Aungue €l colesterol se
encuentra en pegueiia cantidad en las membranas celulares, en la membrana
citoplasmatica lo hallamos en una proporciéon molar 1:1 con relacion a los
fosfolipidos, regulando sus propiedades fisico-quimicas, en particular la fluidez.
Sin embargo, el colesterol se encuentra en muy baja proporcién o esta

précticamente ausente en las membranas subcelulares.

2. Precursor dela vitamina D: esencia en @ metabolismo del calcio.

3. Precursor de las hormonas sexual es: progesterona, estrégenosy testosterona.
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4. Precursor de las hormonas corticoesteroidales: cortisol y aldosterona.

5. Precursor de bs sales biliares: esenciales en la absorcion de algunos nutrientes

lipidicos y via principal parala excrecién de colesterol corporal.

6. Precursor de las balsas de lipidos

Hipercolester olemia

El colesterol plasmético sdlo existe en la forma de complegjos macromoleculares
[lamados lipoproteinas. Actualmente se reconoce ampliamente e papel causa del
colesterol presente en las lipoproteinas de baja densidad (LDL). De esta manera, la
existencia sostenida de niveles elevados de colesterol LDL por encima de los valores
recomendados, incrementa el riesgo de sufrir eventos cardiovasculares (principa mente
infarto de miocardio agudo) hasta diez afios después de su determinacién (Gotto, 1996).
De manera interesante, € colesterol presente en las lipoproteinas de alta densidad
(HDL) gerceria un rol protector del sistema cardiovascular. Asi, €l colesterol tiene un

impacto dual y compleo sobre la fisiopatologia de la arteriosclerosis.

Sin embargo, y considerando lo anterior, se ha definido clinicamente que los niveles de
colesterol plasmatico total (la suma del colesterol presente en todas las clases de
lipoproteinas) recomendados por la Sociedad Norteamericana de Cardiologia son

(Carmena, 1990; Gotto, 1996):

Colesterolemia por debajo de 200 mg/dL (miligramos por decilitros): es la
concentracion deseable para la poblacion general, pues por lo genera

correlaciona con un bajo riesgo de enfermedad cardiovascular.
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Colesterolemia entre 200 y 239 mg/dl: existe un riesgo intermedio en la
poblacion general, pero es elevado en personas con otros factores de riesgo

como la diabetes mdlitus.

Colesterolemia mayor de 240 mg/dl: puede determinar un ato riesgo
cardiovascular y se recomienda iniciar un cambio en € estilo de vida, sobre todo

en lo concerniente aladietay al gercicio fisico.

En sentido estricto, €l nivel deseable de colesterol LDL debe definirse clinicamente para
cada sujeto en funcién de su riesgo cardiovascular individual, el cua esta determinado

por la presencia de diversos factores de riesgo, entre |os que destacan:
Edad y sexo
Antecedentes familiares
Tabaquismo
Presencia de hipertension arterial
Nivel de colesterol HDL
Niveles de Colesterol HDL
Se consideran los siguientes (Carmena, 1990; Gotto, 1996):
Menos de 40mg/dl: colesterol bajo—mayor riesgo.
De 40 a59mg/dl: cuanto més alto su HDL—mejor.

De 60 0 més: colesterol HDL alto—menor riesgo.
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Niveles de colesterol LDL
Se consideran los siguientes (Carmena, 1990; Gotto, 1996):

De menos de 100 mg/dl: Optimo para las personas con enfermedades del

corazon o diabetes.

De 100 a 129 mg/dI: superior a optimo.
De 130 a 159 mg/dl: limite alto.

De 160 a 189 mg/dl: Alto.

5.5. Hipertension arterial (HTA)

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad crénica que se caracteriza por un alza

en las cifras tensionales més ala de los limites aceptados como normales.

La fuerza que gerce la sangre sobre la pared interna de los vasos sanguineos, permite a
la misma vigjar por todo €l organismo. Esta determinada por dos factores principales: la

cantidad de sangre que circulay el calibre de las arterias por las que circula

El responsable de esta fuerza es el corazén con sus contracciones genera la fuerza
necesaria para conseguir una presion adecuada y de esta forma la sangre pueda

desplazarse a través de |os vasos sanguineos por todo e organismo (Guyton, 1989).

El diagnostico de la hipertension arterial en e 90% de los casos, se corresponde con una
hipertension arterial esencial, es decir, sin causa conocida (idiopética). Hasta hace una
década, persistia alln €l concepto de que la hipertensién esencial era un mecanismo

compensatorio del organismo. Hoy en dia, numerosos ensayos clinicos y estudios
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prospectivos demostraron en forma inequivoca que los tratamientos y medidas para
reducir la hipertension arterial disminuyen la morbimortalidad cardiovascular, incluso
en pacientes con hipertensién arterial denominada normal alta, pero que tiene factores

deriesgo (Castillo, 2001).

El diagnostico y € tratamiento de la hipertension arterial se basan sobre una correcta
estimacion de la presion arterial (PA). La siguiente tabla muestra las definiciones

actualesy la clasificacion de la presion arterial.

Tabla 1. Definicionesy clasificacion de la presion arteria (PA).

S Sistdlica | Diastdlica
(mmHg) | (mm Hg)
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal ata 130-139 85-89
Grado 1 de hipertension 140-159 90-99
Grado 2 de hipertension 160-179 | 100-109
Grado3 de hipertension >180 >110
Hipertension sistolicaaislada| >140 <90

Fuente: Vazquez J. La Hipertension Arteriad en

deportistas: Alerta necesaria. Bohemia 1999;90(23).

Sin embargo, e procedimiento aparentemente sencillo de medir PA posee numerosos
factores que inducen a determinaciones erroneas. Como lo sefialan |as recomendaciones,
el diagndstico de hipertension arterial se basara sobre varias determinaciones obtenidas
en dias separados. Para este propdésito e esfingomandmetro de mercurio posee una

precision insuperable, aunque ha sido sustituido por los modelos aneroides y
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semiautomaticos. Los mandmetros aneriodes deben ser calibrados periddicamente y 1os
equipos de registro de PA en la mufieca son de precision limitada. El registro de PA
domiciliaria elimina e fendmeno de hipertension de guardapolvo blanco y es més

confiable que € registro de PA en & consultorio y aumenta la adherencia a tratamiento.

El célculo de riesgo cardiovascular esta basado sobre varios marcadores de riesgo que
se pueden identificar en el examen y estudios clinicos y que son: PA sistdlica, edad,

Sexo, colesterol, presencia de diabetes, tabaguismo.

Las mayores complicaciones de la hipertension arterial sostenida en el tiempo son de
carécter  trombdlico  (accidente  cerebrovascular, infato de  miocardio).
I ndependientemente de la magnitud de la hipertension arterial, es preferible la reduccion
de PA mediante estrategias no farmacol 6gicas como la dieta hiposodica, |a reduccion de
peso, e gercicio y la restriccion de alcohol. Estos enfoques logran una reduccion
moderada de PA (Castillo, 2001). Sin embargo, |as personas muestran escasa adherencia

alos cambios de estilo de vida y requieren tratamiento farmacol gi co.

Ante e padecimiento de este factor perjudicial para la salud confluyen etiologias de

carécter genético y ambiental, como exceso de sal, obesidad, sedentarismo, estrés, etc.

La hipertension arterial afecta précticamente a todos los érganos del organismo
destruyéndolos paulatinamente y silenciosamente, conllevando las siguientes

dificultades discriminadas por ambito organico (Fernandez, 2003):

Nivel cardiaco:

- Hipertrofia ventricular izquierda (aumento del tamafio del corazon), que

finalmente termina en insuficiencia cardiaca
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- Anginade pecho (la antesala del infarto) e infarto a miocardio (corazon).

Nivel ocular:

- Exudados y hemorragias retinianas y edema papilar, que terminan

disminuciéndel campo visua e incluso ceguera

Nivel renal:

- Daiio rena progresivo que termina con insuficienciarenal y didisis

Nivel dd sistema nervioso central:

- Oclusién y trombosis de las arterias con infarto cerebral (muerte de tejido
cerebral), ademés de hemorragia cerebral; todos terminan en una hemiplgia

o la muerte seguin la zona comprometida.

Sintomas de la Hipertension Arterial

Lamentablemente la hipertension arterial es una enfermedad silenciosa y un alto
porcentgje de personas circula sin saber que es hipertensa, y desgraciadamente la
hipertension arterial puede debutar con una hemorragia cerebral 0 un infarto a
miocardio. La sintomatologia de |a hipertensién es muy pobre, puede dar cefaleas (dolor
de cabeza) especialmente de tipo matinal, decaimiento, nareos, vision borrosa, vision

de puntos destellantes, todos sintomas muy inespecificos (Castillo, 2001).

El sobrepeso y la obesidad estén asociadas a la HTA en gran medida, en parte debido a
gue los obesos tienen un aumento de la insulina que a través de un menor flujo de la

circulacién renal produce una retencion de sales (Flier, 2006). En este tipo de
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hipertension (secundaria), la cual tiene una causa conocida, es posible, en ocasiones,

curar a pacientey lograr que no vuelva a tener la presion elevada.

5.6. Sedentarismo

El sedentarismo es la no redizacién de actividad fisica regular y planificada; una
persona es considerada sedentaria al no realizar a menos tres dias a la semana; treinta
minutos diarios. Es claro, toda persona que no haga actividad fisica pertenecerd a un
tipo de poblacion con altos indices de morbilidad que aquellas que realizan actividad

adecuadamente.

El sedentarismo hace més propensas a las personas a enfermar y adquirir mas
tempranamente signos de envejecimiento. A la vez, este atilo de vida conduce a
sobrepeso, potenciando las posibilidades de morbilidad y mortalidad en e hombre

(Hoeger, 2006).

Esta ampliamente comprobado que los estilos de vida sedentarios son una importante
causa de mortalidad, morbilidad y discapacidad. Segun las conclusiones preliminares de
un estudio de la OMS sobre factores de riesgo, los modos de vida sedentarios son una
de las 10 causas fundamentales de mortalidad y discapacidad en € mundo (Bowman,
2003). Datos de esa organizacion revelan que aproximadamente dos millones de

muertes pueden atribuirse cada afio a la inactividad fisica

El sedentarismo aumenta las causas de mortalidad, duplica el riesgo de enfermedad
cardiovascular, de obesidad; aumenta el riesgo de hipertension arterial, problemas de

peso, depresiony ansiedad.
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5.7. Alcohol y alcoholismo

Los hombres y mujeres que relinen los criterios completos de trastornos por uso de
alcohol ven reducida sus expectativas de vidas en aproximadamente 15 afios, siendo €l
abuso y la dependencia responsables de cas € 25% de las muertes prematuras en los

hombresy del 15% en las mujeres (Schuckit, 2006).

El dcohol es una molécula de carga débil que se mueve con facilidad a través de las
membranas celulares, equilibrandose con rapidez entrando en la sangre y los tejidos.
Los efectos de la bebida dependen en parte de la cantidad de etanol consumida por
unidad de peso corporal. Otros ingredientes de | as bebidas al cohdlicas pueden contribuir
a dafiar a organismo cuando se consume con exceso; entre ellos se encuentran los

alcoholes de bajo peso molecular (metanol, butanol, etc.).

El etanol es un depresor del sistema nervioso central (SNC) que disminuye la actividad
de las neuronas. Un gramo de etanol tiene aproximadamente 7.1 kcal de energia, y una
copa contiene 70 a 100 kcal procedentes del etanol y de otros hidratos de carbono. No
obstante, estos estén vacios de nutrientes como minerales, proteinas y vitaminas. El

etanol interfiere con la absorcion de vitaminas en € intestino delgado y disminuye su

almacenamiento en el higado (Schuckit, 2006).

Los cambios de comportamiento, psicomotores y cognitivos aparecen ya con
concentraciones bajas, es decir, después de 2 copas. Es probable que €l etanol sea

responsable de mas muertes toxicas por sobredosis que ninguna otra droga.

Aproximadamente el 35% de los bebedores pueden experimentar una amnesia; otro

problema frecuente, que se observa incluso con $lo una o dos copas, es que, mientras
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gue € acohol puede ayudar a algunos a conciliar el suefio, en otros casos fragmenta el
patrén del suefio profundo, relgjando los musculos de la faringe, 1o que da lugar a

ronquidos y al agravamiento de la apnea del suefio (Achaval, 1994).

Un problema adicional relacionado con los efectos agudos del acohol sobre la mayor
parte de los bebedores es la alteracién de la capacidad de juicio, del equilibrio y de la

coordinacién motora.

Por otro lado, el acohol en grandes cantidades es un factor que contribuye a la
hipertension leve a moderada. Entre la mitad y los dos tercios de los acohdlicos
muestran disminucion de la fuerza muscular esquelética, un trastorno que mejora pero
gue no puede desaparecer con la abstinencia; los efectos sobre € sistema esquel ético del
exceso de alcohol consisten en una alteracion del metabolismo del calcio, menor
densidad 6sea y menor crecimiento de las epifisis, con € aumento del riesgo de
fracturas Oseas y osteoporosis de la cabeza femoral, los cambios hormonales
comprenden aumento de la concentracion de cortisol, que puede permanecer elevada

durante todo € tiempo que dure el consumo abundante (Schuckit, 2006).
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6. HIPOTESIS

Se consideraré la siguiente hipétesis de trabajo, de tipo de diferencia de grupos:

“El D. D. favorece una mejor calidad de vida en ex deportistas que
realizaron el proceso respecto de aquellos que no lo realizaron, cuando se
analizan aspectos medico-clinicos de manera evolutiva (momentos antes y
después del abandono de la actividad deportiva), valores extraidos de

historias clinicas’ .
En este sentido, se consideran las siguientes variables:
Variable independiente 1 (1): Desentrenamiento Deportivo (D. D.)
Variable independiente 2 (2): Aspectos médico-clinicos
Variable dependiente (3): Calidad de vida

En tanto la definicion conceptual o congtitutiva de estas variables, consideraremos las

siguientes instancias.
Variable 1: Desentrenamiento Deportivo (D. D.)

Refiere al proceso de adquisicion de una nueva capacidad fisica que incorporara
el ex deportista en conveniencia a su nuevo nivel deviday hacialaevitacion que
toda una vida dedicada al deporte se vuelva perjudicial para si mismo (Albizta

Fernandez, 2005).
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Variable 2: Aspectos médico-clinicos

Refieren a los indicadores fisiologicos y bioguimicos consignados en las
historias clinicas de los ex deportistas, considerando para este caso los
siguientes. presion arterial, colesterolemia, glucemia en ayunas, IMC, hébitos de
tabaquismo y alcoholismo, diagnéstico de enfermedades como hepatitis y
trastornos mentales, edad del paciente, sexo y tiempo de abandono de la

actividad deportiva.

Variable 3: Calidad de vida

Refiere a un estado de bienestar fisico, social, emocional, espiritual, intelectual y
ocupacional que le permite a individuo satisfacer apropiadamente sus
necesidades individuales y colectivas (Giusti, 1991). En este caso, la calidad de
vida se corresponderd con las variables médico-clinicas anteriores y los
parametros tedricos relacionados con riesgos para la saud, en tanto calidad de

vidaasociada alasalud (CVS).

En cuanto a la definicion operacional de las anteriores variables, @nsideraremos la

siguiente tabla, en la cual se describen las dimensiones e indicadores correspondientes:

Tabla 2. Dimensiones e indicadores de las variables de |a hipotesis de trabajo.

Variable Dimensiones Indicadores

Historias clinicas de ex deportistas.

1 Descriptiva
; Descriptiva - Valores en historias clinicas de ex deportistas.
Anditica - Vadores evolutivos, antes y después del
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abandono de la actividad deportiva.

Analitica

Interpretativa

Parametros tedricos de las variables médico-
clinicas respecto de riesgos para la salud.
Inferencias comparativas entre ambos grupos

de ex deportistas.
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7.METODOSY PROCEDIMIENTOS

7.1. Abordaje metodol 6gico

La concepcidn de investigacion gue se utiliza en este estudio es la de un proceso que,
utilizando el método cientifico, permite, por un lado, diagnosticar, conocer € estado de
una situacion y, por otro, obtener nuevos conocimientos en e campo de la realidad
social (Ander-Egg, 1995), en tanto € estado fisico-clinico de ex deportistas de la ciudad
de Bueros Aires, derivado de indicadores como la presion arterial y la colesterolemia
antes y después del abandono de la actividad fisica (obtenidos desde sus historias
clinicas), y la incidencia de la realizacion y no realizacion de un desentrenamiento
deportivo (D. D.) sobre problemas de salud relacionados con aquellos indicadores,

respectivamente.

Desde esta perspectiva, la validez de la informacion y su interpretacion no esta en la
representatividad del problema estudiado, sino en la consistencia del trabajo de
observacion y andlisis, es decir, en €l intento de comprender & fendmeno estudiado en
su contexto, comparando los valores de indicadores médico-clinicos de salud entre ex
deportistas que llevaron a cabo un proceso de D. D. respecto de aquellos que no lo
realizaron En este sentido, el carécter singular del caso estudiado y la metodologia

empleada pueden resultar acordes con la validez de las interpretaciones.
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7.2. Tipo deinvestigacion

El tipo de investigacion del presente estudio se caracterizara a través de las siguientes

instancias metodol 6gicas (Hernandez Sampieri, 2004):

Finalidad bésica: en tanto se intenta conocer € estado de salud de ex deportistas
antes y después de la finalizacién de la actividad a través de variables médico-
clinicas (extraidas desde sus historias clinicas), y analizarlas comparativamente
en relacion a aquellos sujetos que realizaron un proceso de D. D. de los que no,

hacia la incidencia de problemas de salud.

Alcance tempora longitudinal: en tanto se analizaran datos numéricos de
variables médico-clinicas en dos instancias temporales, en relaciéon a un abordaje
evolutivo, momentos antes y después del abandono de la actividad deportiva,
durante el periodo 2002-2008, y correspondiendo el segundo momento al mes de

enero de 2008.

Profundidad exploratoria, descriptiva y explicativa: debido a que se abordara
informacion cuantitativa descriptiva'y comparativamente respecto del estado de
salud de ex deportistas que realizaron 0 no un proceso de D. D. d finalizar la
actividad, no hallando muchas investigaciones al respecto e intentando arribar, a
partir de lo anterior, a un parametro explicativo sobre la incidencia de

problematicas de salud.

Amplitud microsocioldgica: @ considerar un grupo reducido, delimitado y
caracteristico de personas como universo de lainvestigacion, ex deportistas de la

ciudad de Buenos Aires.
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Fuentes primarias y secundarias. en base a la realizacién de un trabajo de campo
de tipo observacional, y la recoleccion de informacion tedrica, contextual y
metodica desde autores especializados, sea en libros, revistas cientificas, paginas

Web, recopilaciones, etc.

Carécter cuantitativo: debido a que consideraran las medidas de variables
médico-clinicas de ex deportistas de la ciudad de Buenos Aires, como ser
presion arterial, colesterolemia, glucemia y otras, a partir de las cuales se

generaran parametros comparativos e inferencias cualitativas.

Marco o contexto de campo: mediante la recoleccion y observacion de historias
clinicas de ex deportistas que redizaron y no un proceso de D. D. luego de
abandonar la actividad fisica en la ciudad de Buenos Aires, datos analizados

comparativamente y en funcion a parametros teori cos.

Modalidad estudio de caso: a considerar una muestra representativa de ex
deportistas que realizaron y no un proceso de D. D. luego del abandono de la

actividad fisica en la ciudad de Buenos Aires.

Orientada a descubrimiento y la comprobacion: en tanto un estudio no abordado
exhaustivamente por otras fuentes, en lo relacionado con la comparacion de
variables médico-clinicas de ex deportistas que realizaron y no un proceso de D.
D. luego de abandonar la actividad fisica, y la corroboracion de la hip6tesis de

trabaj o propuesta.
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Tiempo de ocurrencia de los hechos retrospectivo: al analizar datos pasados,
correspondientes al periodo 2002-2008, y recogidos durante el mes de enero de

2008 (segundo momento de |os datos evolutivos).

Alcance de los resultados descriptivo, analitico y de intervencién: en tanto
descripcion de las variables meédico-clinicas, andlisis particularizado y
comparativo entre los ex deportistas que realizaron y no un proceso de D. D.
luego del abandono de la actividad fisica, y la elaboracion de inferencias y
sugerencias hacia € nivel de adecuabilidad de la redizacion del D. D.

relacionado conla incidencia de problemas de salud.
7.3. Disefio dela investigacion

Se trata de una investigacion no experimental, de disefio longitudina de evolucion de
grupo (cohorts), interpretativo y para € cambio (Hermandez Sampieri, 2004), cuyas
justificaciones se hallan en las siguientes, respectivamente: no se manipula
intencionadamente variable alguna, sino que se determinan algunas (médico-clinicas) y
se recoge informacion de ellas a partir de historias clinicas de ex deportistas;, en estas
variables se examinan cambios a través del tiempo en 2 grupos, ex deportistas que
realizaron un D. D. luego del abandono de la actividad fisica 'y aguellos que no, en €l
lapso de 2002-2008, aungue sélo en dos momentos, antes y después de dicho abandono,
correspondiendo el Ultimo a mes de enero de 2008; la recoleccion y descripcion de
datos cuantitativos derivados de las historias clinicas de los ex deportistas posee fines
interpretativos, en tanto comparacion entre los grupos y la redizacion de inferencias

relacionadas con la incidencia de problemas de salud; y las inferencias interpretativas
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bien pueden utilizarse para sugerir 0 no siempre la implementacién de un proceso de D.

D. luego del abandono de la actividad fisica en ex deportistas.

7.4. Unidad de andlisis, poblacion, muestray criterios de seleccion

Como unidad de andlisis se considerara cada uno de los ex deportistas (sus historias
clinicas), haya o no haya realizado un proceso de D. D. luego del abandono de la
actividad fisica, aunque lo grupa respecto de esa discriminacion correspondera a una
instancia analitica posterior, en tanto valores evolutivos de las variables médico-
clinicas. La poblacion considerada en esta investigacion corresponde a ex deportistas
(sus historias clinicas) de la ciudad de Buenos Aires que hayan realizado chequeos
meédicos antes y después del abandono de la actividad fisica, en € periodo 2002-2008, y

considerando los del segundo momento en el mes de enero del Ultimo afio mencionado.

El procedimiento de muestreo es no probabilistico e intencional, hecho justificado desde
la disponibilidad de historias clinicas de ex deportistas en la ciudad y periodo
considerados (provistas por meédicos clinicos deportdlogos), y la recoleccion de
informacion de individuos que han realizado y no un proceso de D. D., respectivamente.
En este tipo de procedimiento la relacion entre los elementos no depende de la
probabilidad o |a estadistica, sino se vincula ala profundidad con que debe ser abordado
el problema de investigacion planteado. Por lo tanto, €l procedimiento de muestreo no

es mecanico, ni en base a formulas de probabilidad, estadisticas 0 mateméticas.

En este sentido, se han conformado dos grupos de andlisis, en tanto ex deportistas que
no realizaron un proceso de D. D. luego del abandono de la actividad fisica (grupo 1), y

aquellos que si lo realizaron (grupo 2). Se parte de 40 individuos/historias clinicas: 20
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correspondientes a grupo 1y 20 al grupo 2. Se consideraran los siguientes criterios de

seleccion:

Tabla 3. Criterios de inclusidon y seleccion respecto de la muestra de andlisis.

Criterios de seleccion
Grupo Inclusién Exclusién
1. Haber abandonado la actividad fisica | 1. No haber realizado chequeos médicos
y durante el periodo 2002-2008. antes y/o después del abandono.
2. Poseer historia clinicaen laciudad de |2. Haber abandonado la  préctica
Buenos Airesen dicho periodo. deportiva desde menos de 1 afio
ly?2
. _ respecto e mes de enero de 2008.
3. Haber realizado un chequeo médico
en e mes de enero de 2008, como
momento después del abandono de la
actividad fisica
1. No haber realizado un proceso de D. |1. Haber al menos iniciado dicho proceso.
1
D. luego tal abandono.
1. Haber realizado un proceso de D. D. |1. Haber iniciado dicho proceso pero no
2 luego de tal abandono. completarlo o no encontrarse durante el
mismo.
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7.5. Instrumento de recoleccion de datos

Como métodos para la recoleccién de datos se emplea la observacion, la deduccion, el
andlisis y la sintesis, en tanto valores de variables médico-clinicas de ex deportistas de
la ciudad de Buenos Aires, hacia su andlisis particular y comparativo entre un grupo que
ha realizado un proceso de D. D. luego del abandono de la actividad fisicay otro que

no.

Como técnica de recolecciéon de datos en si, se emplea la observacion en base a los
resultados provistos desde historias clinicas de aquellos ex deportistas por médicos
clinicos deportélogos y en tanto las variables médico-clinicas. presion arterial,
colesterolemia, glucemia e indice de Masa Corporal (IMC), asi como datos de edad,
X0, tiempo de abandono de la actividad fisica, h&bito de tabaguismo, acoholismo y
diagnostico de enfermedades diversas. En este sentido, el instrumento se relaciona con

la historia clinica, la extraccion de aquellos datos y su disposicion en formularios.

Tal recoleccion de datos se llevd a cabo mediante el pedido, por parte del investigador,
de historias clinicas de ex deportistas a médicos clinicos deportdlogos de la ciudad de
Buenos Aires. El investigador, debidamente identificado, abord6 a cada médico clinico
deportdlogo solicitando su colaboracion para conocer las posibles incidencias de
problemas de salud derivados de la no realizacion de un proceso de D. D. luego de
abandonar la actividad fisica En este sentido, las historias clinicas fueron cedidas
gentilmente y la identidad de los pacientes no es mencionada a los fines de
cumplimentar los requisitos de la legislacién internacional vigente (Asociacion Médica

Mundial, 2000).
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7.6. Analisiseinterpretacion de los datos

Se parte de la concepcion del andlisis de los datos como un proceso en continuo
progreso en la investigacion. Desde esa perspectiva, se debe comenzar |o antes posible,
incluso podemos afirmar que empieza simultaneamente con la recoleccién de datos y se
extiende hasta la elaboracion de las conclusiones, razon principal por la cual se justifica
la presentacion de los resultados y su discusion en un mismo apartado de la

investigacion.
La estrategia de andlisis se fundamenta en tres instancias principales:

Andlisis individual, porcentual y estadistico general de los vaores de las
variables meédico-clinicas de los ex deportistas, pero en tanto grupos
discriminados segun realizaron 0 no del proceso de D. D. y los rangos de

clasificacion segun e marco teorico.

Andlisis comparativo entre ambos grupos, en tanto porcentgje de ubicacion de
los valores segin parametros de clasificacion mencionados y medidas

estadisticas generales.

Realizacién de inferencias globales respecto de todos los resultados anteriores y

el desarrollo contextual y tedrico de lainvestigacion

En este sentido, e método de andlisis es descriptivo-interpretativo, y en base a la
realizacion de andlisis porcentuales bésicos y gréaficos mediante el programa Excel del

paguete Microsoft Office.

Pagina | 47



8. DESARROLLO (RESULTADOSY COMENTARIOQOS)

Respecto de la muestra total de ex deportistas, sus edades se hallaron en el rango de 32-
40 afnos, por lo que no consideramos que represente una variable importante a la hora de
elaborar y discriminar interpretaciones analiticas, ya que es un espectro de poca
amplitud (razén por la cua no se informan). Por otro lado, todos los ex deportistas
fueron del sexo masculino, dada la disponibilidad de historias clinicas observadas. Los
tiempos de abandono de la practica deportiva hasta el mes de enero de 2008 oscilaron

entre 1,5y 4,9 afos.

Otros datos gererales se relacionan con la inexistencia de habitos de tabaquismo y de
alcoholismo durante la vida deportiva y luego de ellay a momento de la evaluacion.
Por otro lado, no se han hallado antecedentes clinicos de enfermedades importantes

como diabetes, hepatitis o algun tipo de trastorno mental (criteriosdel DSM IV TR).

En este sentido, en tanto las variables médico-clinicas de presion arterial,
colesterolemia, glucemia e IMC, en la siguiente tabla discriminamos los hallazgos
seguin los grupos de ex deportistas que no realizaron un proceso de D. D. (grupos 1) y
aquellos que si lo hicieron (grupo 2), antes 'y después del abandono de la préactica fisica
(enero de 2008 en e Ultimo caso), incluyendo también los afios de abandono de la

misma
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Tabla 4. Resultados obtenidos de las historias clinicas.

Presion arterial | Colesterolemia Glucemia IMC ARos
(mm Hg) (mg/dl) (mg/dl) (kg/m?) abandonc
Pacientes | Antes | Después| Antes| Después | Antes| Después| Antes| Después

1 | 130/80 | 135/85 | 180 220 90 100 23,0 26,0 .7

2 | 120/80 | 120/85 | 190 230 100 105 24,0 26,0 2

3 | 110/70 | 120/80 | 200 250 105 110 22,5 27,0 P2

4 | 123/82 | 131/85 | 185 195 85 115 22,0 26,0 15
51130/85| 135/88 | 197 225 90 110 24,3 28,5 3,5

6 | 120/80 | 120/80 | 197 180 90 85 23,0 25,0 15

7 |125/80 | 135/90 | 192 245 95 116 22,5 27,0 2

8 | 130/75| 130/80 | 184 205 90 100 23,0 28,0 3

Sin 9 | 125/85| 135/90 | 195 225 100 90 23,0 24,5 2
D.D. | 10| 130/85 | 140/95 | 180 215 90 130 24,0 28,0 2,3
(Grupo | 11| 117/78 | 141/90 | 213 205 105 115 24,0 24,5 3,8
1) 12 | 142/90 | 145/95 | 180 190 105 92 25,2 30,4 4
13| 135/88 | 145/90 | 195 235 88 105 23,5 27,0 1,7

14 | 140/95 | 150/110 | 187 280 90 130 24,0 28,0 2,5

15| 135/80 | 135/85 | 210 200 80 105 22,0 24,0 18

16 | 125/80 | 132/85 | 175 203 107 115 24,3 23,5 2,7

17 | 122/83 | 135/88 | 213 202 95 109 22,5 25,3 4,5

18| 136/85 | 142/90 | 195 221 75 82 23,1 26,3 4.9

19| 110/75 | 125/82 | 183 204 80 110 24,2 24,8 3,2

20| 123/80 | 128/85 | 195 210 90 120 219 26,3 24

Con 1 | 125/80 | 120/80 | 170 190 100 80 22,0 24,5 2
DD. | 2 |120/80 | 11580 | 180 170 90 110 22,5 23,0 19
(Grupo 3 |130/85| 125/80 | 205 190 105 90 24,2 22,5 3,5
2) 4 | 120/80 | 125/80 | 180 185 113 110 23,1 24,2 4,5
512580 | 115/72 | 197 180 103 85 24,8 21,8 1,6
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6 | 110/70 | 120/80 | 195 190 105 90 22,0 23,0 3
7 | 125/85 | 120/80 | 180 185 115 110 23,0 21,5 2,9
8 | 120/85 | 115/80 | 180 165 120 105 23,5 24,5 2,5
9 | 110/75 | 110/80 | 160 185 105 110 25,0 23,0 2,5
10| 115/80 | 120/80 | 180 175 90 80 24,5 25,0 2,8
11| 123/82 | 115/78 | 204 185 85 90 24,3 22,0 2,4
12 | 125/83 | 120/80 | 180 192 95 78 24,0 23,0 4,3
13| 120/80 | 118/75 | 170 173 100 80 23,5 22,3 3,8
14 | 115/70 | 125/80 | 155 160 110 100 24,0 23,0 2,4
15| 120/85 | 110/80 | 175 180 100 95 24,0 25,5 2,7
16 | 120/80 | 120/75 | 185 195 80 85 24,0 24,5 3
17| 127/84 | 120/80 | 190 175 80 75 23,0 22,4 4
18 | 120/75 | 110/70 | 196 190 95 90 25,2 23,6 2,4
19| 115/80 | 125/80 | 185 180 98 83 24,7 24,2 2
20| 128/83 | 120/80 | 190 195 103 91 23,8 22,0 3

A partir de los anteriores resultados, a continuacion anaizaremos de manera
particularizada y comparativa entre grupos, las distintas variables desarrolladas, para
luego, en una ultima instancia desarrollar algunas inferencias de carécter global,

intentando interpretar todas |as variables de manera conjunta.

8.1. Presion arterial

En este caso, consideraremos tanto la presion sistélica como la diastdlica, aunque quiza
la primera podria relacionarse més con riesgos cardiovasculares u otras complicaciones
clinicas. En este punto, para los ex deportistas que no realizaron un proceso de D. D. y
en e momento antes de abandonar la actividad fisica, obtenemos presiones arteriales

sistdlicas relacionadas con un minimo de 110 mm Hg y un méximo de 142 mm Hg, y
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diastélicas con un minimo de 70 mm Hg y un maximo de 95 mm Hg. En tanto la
presion arterial sistélica, un mayor porcentaje se asocia con una presion normal, 40% (8

individuos), seguido por la normal ata, con un 35% (7).

Grafico 1. Porcentual es de categorizaciones respecto de la presion sistélica en ex

deportistas que no realizaron D. D. y en e momento antes.

m Optima

@ Normal

35 @ Normal alta

mGrado 1de
hipertension

v

En & caso de la presion diastdlica sucede |o mismo, pero con un 45% (9) paralapresion

normal y un 25% (5) para la norma ata. Las medias corresponden a 126,40 mm Hg
para la presion sistolica y 81,80 mm Hg para la diastélica, ambas asociadas con una

presion normal.
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Gréfico 2. Porcentual es de categorizaciones respecto de la presion diastdlicaen ex

deportistas que no realizaron D. D. y en e momento antes.

m Optima
@ Normal
25

m Normal alta

m Grado 1de
hipertension

Para los mismos ex deportistas, que no realizaron un proceso de D. D. pero en e
momento después al abandono de la actividad deportiva, se obtiene un valor minimo de
120 mm Hg y uno maximo de 150 mm Hg para la presion sistélica, uno minimo de 80
mm Hg y uno méximo de 110 mm Hg para la diastélica. Asi, en tanto la presion
sistélica, un mayor porcentaje se asocia con un 45% (9) para la presion normal alta,
seguido por un 30% (6) para d grado 1 de hipertension, y no presentandose valores

Optimos.
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Gréfico 3. Porcentual es de categorizaciones respecto de la presion sistdlica en ex

deportistas que no realizaron D. D. y en e momento después.

@ Normal

@ Normal alta

m Grado 1de
hipertensién

Parala presién diastdlica, un mayor porcentaje se asocia con la presién normal alta, con
un 40% (8), seguido por un 35% (7) respecto del grado 1 de hipertension. En este punto
resulta peculiar que puede categorizarse un individuo con grado 2 de hipertension. Las
medias corresponden a 133,95 mm Hg para la presion sistdlicay 87,90 mm Hg para la

diastdlica, ambas asociadas con una presion normal alta.

Gréafico 4. Porcentual es de categorizaciones respecto de la presion diastdlica en ex

deportistas que no redizaron D. D. y en e momento después.

\|

@ Normal

@ Normal alta

mGrado 1 de
hipertension

®Grado 2 de
hipertensién
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Respecto de los ex deportistas que si realizaron un proceso de D. D. y en é momento
antes del abandono de la actividad fisica, obtenemaos un valor minimo de 110 mm Hg y
uno maximo de 130 mm Hg para la presion sistdlica, y uno minimo de 70 mm Hg y uno
maximo de 85 mm Hg para la presion diastélica En € primer caso, un mayor
porcentaje se asocia con la presién normal, seguiin un 70% (14), seguido por un 25% (5)

respecto de la presion éptima.

Gréfico 5. Porcentual es de categorizaciones respecto de la presion sistélicaen ex

deportistas que si redlizaron D. D. y en el momento antes.

m Optima
m Normal

@ Normal alta

Respecto de la presion diastolica, un mayor porcentgje corresponde a 60% (12) para la
presion normal, seguido de iguales porcentgjes para la presién Optima y normal ata
(20%). Las medias en este momento para los ex deportistas que realizaron € D. D. se
corresponden con 120,65 mm Hg para la presion sistdlica y 80,10 mm Hg para la

presion sistolica, ambos situados en la categorizacion de presion normal.

Gréafico 6. Porcentual es de categorizaciones respecto de la presion diastdlica en ex

deportistas que si realizaron D. D. y en e momento antes.
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mOptima
m Normal

ENormal alta

Respecto del momento después del abandono de la actividad fisica para ex deportistas
que redlizaron € proceso de D. D., se obtuvo un valor minimo de 110 mm Hg y un
valor maximo de 125 mm Hg parala presion sistélica, y un valor minimo de 70 mm Hg
y un valor maximo de 80 mm Hg para la presion diastélica. En e caso de la presion
sistdlica, se obtuvo un mayor porcentge respecto de la presién normal (60%, 12

individuos), seguido Unicamente por la presién Optima, con un 40% (8).

Gréfico 7. Porcentuales de categorizaciones respecto de la presion sistolica en ex

deportistas que si realizaron D. D. y en e momento después.

m Optima
m Normal
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En tanto la presion diastdlica pra este mismo momento y ex deportistas, un mayor
porcentaje se relaciona también con la presion normal (75%, 15 individuos), seguido
por la 6ptima, con un 25% (5). Las medias en este caso corresponden a 118,40 mm Hg
paralapresion sistélicay 78,50 para la presion diastélica, ambas pudiéndose categorizar

Como presion Gptima.

Gréfico 8. Porcentuales de categorizaciones respecto de |la presion diastdlica en ex

deportistas que si realizaron D. D. y en e momento después.

mOptima

mNormal

En este sentido, observamos una diferencia esencial entre ambos grupos de ex
deportistas: por un lado, aquellos que no realizaron un proceso de D. D. evolucionan
desde una presién normal hacia una presién normal ata (valores promedios); por otro,
aquellos que si redlizaron un proceso de D. D. evolucionan desde una presién normal
hacia una presién optima (valores promedios); ambos tanto a través de las presiones
sistélicas como diastélica. No obstante, debe enfatizarse en el hecho que estos ultimos

sujetos tienden més hacia una presién normal antes que Optima como Ultimo pardmetro
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de evolucion, es decir, mantienen los valores respecto de los correspondientes a la

actividad fisica

Gréfico 9. Evolucion de presiones sistélicay diastolica en ambos grupos de ex

deportistas, en tanto valores promedios.

160,00

140,00

120,00 " —o—Sstélica, sin D.D.

100,00

= Diastolica, sin D. D.
80,00 ="

60,00 Sstolica, con D.D.
40,00
20,00 =« Diastdlica, con D.
D.
0,00 , .
Antes Después

8.2. Colesterolemia

Para € caso de los ex deportistas que no realizaron un proceso de D. D. y en €
momento antes del abandono de la actividad fisica, se obtuvo un valor minimo de 175
mg/dl y uno méaximo de 213 mg/dl. Un mayor porcentaje refirié a80% (16) para la
concentracién deseable de colesterolemia, seguido sélo por un 20% (4) para un riesgo
cardiovascular intermedio. La media correspondié a un valor de 192,30 mg/dl,

perteneciente a la concentracién deseable de colesterolemia.
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Gréfico 10. Porcentual es de colesterolemia en ex deportistas que no realizaron D. D. y

en el momento antes.

@ Concentracion
deseable

m Riesgo intermedio

Para estos mismos ex deportistas pero en e momento después del abandono de la
actividad fisica, se obtuvo un valor minimo de 180 mg/dl y uno maximo de 280 mg/dl.
Un mayor porcentgje se correspondié con € valor 70% (14) para e riesgo
cardiovascular intermedio, seguido por iguales frecuencias para la concentracion
deseable y € alto riesgo cardiovascular (15%). En este caso, la media correspondi6 a

217,00 mg/dl, perteneciente a la categoria de riesgo cardiovascular intermedio.
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Gréfico 11. Porcentuales de colesterolemia en ex deportistas que no realizaron D. D. y

en el momento después.

@ Concentracién
deseable

M Riesgo intermedio

o Riesgo alto

En e grupo de ex deportistas que si realizaron e proceso de D. D. y en é momento
antes del abandono de la actividad fisica, se obtuvo un valor minimo de colesterolemia
de 155 mg/dl y uno maximo de 205 mg/dl. Un mayor porcentaje se asocid con la
concentracion deseable (90%, 18 individuos), solo seguido por un 10% de riesgo
cardiovascular intermedio. La media en este caso se correspondié con una

concentracion deseable, a través de un valor de 182,85 mg/dl.
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Gréfico 12. Porcentual es de colesterolemia en ex deportistas que si realizaron D. D. y en

e momento antes.

@ Concentracion
deseable

m Riesgo intermedio

Para estos deportistas pero en el momento posterior a abandono de la actividad fisica,
se obtuvo un valor minimo de 160 mg/dl y uno maximo de 195 mg/dl, hallandose sblo
valores de colesterolemia pertenecientes a la categoria de concentracién deseable, con

una media de 182,00 mg/dl.

En este sentido, observamos que, en valores promedios, € grupo de ex deportistas que
no realizaron € D. D. evoluciona desde una concentracion deseable de colesterolemia
hacia un riesgo cardiovascular intermedio, mientras que €l grupo de ex deportistas que
si redlizaron e D. D. se mantiene en la concentracion deseable, incluso reduciendo

ligeramente su valor medio.
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Gréfico 13. Evolucion de colesterolemia en ambos grupos de ex deportistas, en tanto

valores promedios.
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8.3. Glucemia

Respecto del grupo de ex deportistas que no redlizaron € D. D. y en e momento antes
del abandono de la préactica fisica (o lo mismo, durante la misma), se obtuvo un valor
minimo de glucemia de 75 mg/dl y uno maximo de 107 mg/dl. Todos los casos se
relacionaron con vaores relacionados con los parametros normales de glucemia en

ayunas, con una media de 92,50 mg/dl.

En tanto e momento después del abandono de la actividad fisica, se obtuvo un valor
minimo de 82 mg/dl y uno maximo de 130 mg/dl. En tanto este Ultimo valor, solo uno
de los sujetos presentd valores de glucemia gque se correspondieron con una diabetes
mellitus;, por otro lado, los restantes se ubicaron dentro de los pardmetros de
normalidad, pero con una media bastante diferente de la anterior, siendo de 107,20

mg/dl.
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Respecto del grupo de ex deportistas que si realizaron e D. D. y en el momento antes
del abandono de la actividad fisica, se obtuvo un valor minimo de 80 mg/dl y un valor
maximo de 120 mg/dl. En todos los casos, los valores de glucemia en ayunas se
ubicaron dentro de los pardmetros de normalidad respecto del diagndstico de la

diabetes, con una media de 99,60 mg/dl.

En tanto e momento después del abandono de la préctica fisica, € valor minimo se
correspondi6 con 75 mg/dl y el méximo con 110 mg/dl. Nuevamente, todos |os casos se
hallaron dentro de los parametros de normalidad, pero con una media ligeramente

inferior, de 91,85 mg/dl.

En este sentido, se observa gque |as evoluciones de ambos grupos respecto de los valores
de glucemia en ayunas se corresponden con las medias dentro de los parametros de
normalidad respecto del diagndstico de diabetes mellitus (salvo en € Unico caso
comentado de calores correspondientes con el diagndstico de la anterior), ascendente en
el caso de ex deportistas que no redizaron € D. D., y descendente en aquellos que si 1o

realizaron.
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Gréfico 14. Evolucion de glucemia en ayunas en ambos grupos de ex deportistas, en

tanto valores promedios.
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8.4. Indice deMasa Corporal (IMC)

Respecto del grupo de ex deportistas que no realizaron el proceso de D. D. y en €
momento antes del abandono de la actividad fisica, se obtuvo un valor minimo de IMC
de 21,9 kg/nf y un valor méximo de 25,2 kg/nt. Todos los casos, salvo uno, pueden
categorizarse como con peso normal, perteneciendo el restante a la categoria de
sobrepeso, pero s6lo un poco por encima del valor limite inferior (25,2 kg/nf). La

media en este caso fue de 23,30 kg/nt, correspondiéndose con el peso normal.

En e momento después del abandono de la actividad deportiva, para el mismo grupo, se
obtuvo un valor minimo de 23,5 kg/nf y uno méximo de 30,4 kg/nf. En este punto, un
mayor porcentgje se relaciond con el sobrepeso, con una frecuencia de 70% (14),

seguido por un 25% (5) para el peso normal. La media en este caso fue de 26,30 kg/nT,

ubicada en € rango de valores relacionado con la categoria de sobrepeso.

Pagina| 63



Gréfico 15. Porcentuales de IMC en ex deportistas que no realizaron D. D. y en €

momento después.
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Respecto del grupo de ex deportistas que si llevaron a cabo un proceso de D. D. y en €
momento antes el abandono de la actividad fisica, se obtuvo un valor minimo de IMC
de 22,0 kg/n? y uno méximo de 25,2 kg/nt. El 90% de los casos (18), puede bien
ubicarse dentro del peso normal, y e resto (2) en la categoria de sobrepeso, pero con
valores cercanos a limite inferior (25,0 kg/nt y 25,2 kg/nf). La media en este caso fue

de 23,75 kg/nt, perteneciente a la categoria de peso normal.
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Gréfico 16. Porcentuales de IMC en ex deportistas que si realizaron D. D. y en €

momento antes.
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Para este mismo grupo, pero en e momento después del abandono e la actividad fisica,
el valor minimo de IMC fue de 21,5 kg/n? y & méximo de 25,5 kg/n?. Al igua que en
la instancia anterior, un 90% de los sujetos poseen peso normal, mientras que sblo 2 de
ellos se hallan en sobrepeso, pero con valores cercanos a limite inferior del rango, a
saber, 25,0 kg/nf y 25,5 kg/nf. En este caso, la media es ligeramente inferior, con un

valor de 23,27 kg/nt, en tanto peso normal categorizado.

De esta manera, observamos claramente, y en valores promedios, que en € grupo de ex
deportistas que no realizaron un proceso de D. D. luego del abandono de la actividad
fisica, se presentd una evolucion desde € peso normal hacia el sobrepeso, mientras que
en aquellos ex deportistas que si realizaron € proceso, se mantuvo la categoria de peso

normal, e inclusivo con una ligera reduccion del valor medio.
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Gréfico 17. Evolucion de IMC en ambos grupos de ex deportistas, en tanto valores

promedios.
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8.5. Analisisglobal de losresultados

Ademés de los hallazgos comunes ya comentados, sobre rango de edad de los ex
deportistas de la muestra de entre 32 y 40 afios, todos ellos hombres, tiempos de
abandono de la préctica deportiva entre 1,5 y 4,9 afios, ausencia absoluta de habitos de
tabaquismo y alcoholismo en todos los momentos considerados, y de antecedentes
clinicos relevantes, deben considerarse también dos instancias més, a saber: por un lado,
el rango de tiempo de abandono no interfiere significativamente respecto de los
hallazgos de las variables médico-clinicas, en tanto su reducida amplitud y la gran
heterogeneidad de tiempos considerados, con una media de 2,8 afios o0 2 afos y cas 10
meses, por otro, en € andliss de la presion arterial se halaron variaciones de
correspondencia entre presiones sistélicas y diastdlicas cuando se observaron
evolutivamente, es decir y por gjemplo, mientras una era normal, la otra era normal ata,

lo cua se consider6 resuelto a analizar los porcentgjes respecto de los grupos totales
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considerados y no en funcion de cada sujeto, ademés de los valores promedios

informados.

En todos los casos, € andlisis de los valores de las variables médico-clinicas permitié
establecer parametros de evolucion que se mostraron diferenciales entre ambos grupos
de ex deportistas (los que no realizaron un proceso de D. D. luego del abandono de la
actividad fisica respecto de los que si lo llevaron a cabo). A través de todas ellas, para el
primero de estos grupos (de no realizacion de un D. D.), se hallaron valores ascendentes
en términos promedios, 10s que permitieron denotar una evolucion de categoria respecto
de la variable médico clinica (casos de presion sistélicay diastdlica arterial —de normal
a norma ata, colesterolemia —de concentracion deseable a riesgo cardiovascular
intermedio- e IMC —de peso normal a sobrepeso-), y una evolucion de valores medios
pero dentro de una misma categoria de andlisis (caso de glucemia en ayunas —
parametros normales). Por otro lado, para € grupo de redizacién del D. D., la
evolucion se mostro descendente en todos |os casos, respecto de categorias de andlisis
(caso de presion sistdlicay diastélica arterial —de presién normal a éptima:), y respecto
de los valores medios dentro de una misma categoria (casos de colesterolemia —
concentracion deseable-, glucemia en ayunas —pardmetros normales e IMC —peso

normal-).

Esto se observa no solo desde los gréficos evolutivos ya considerados, sino también
desde € andlisis de las variaciones porcentuales resultantes a partir de tales valores
medios, hallandose, como podria estipularse, instancias mayoresy positivas en € grupo
de ex deportistas que no realizaron e D. D. luego de haber abandonado la actividad

fisica (grupol), respecto de aquellos que si o llevaron a cabo (grupo?2).

Pagina | 67



Gréfico 18. Evolucion porcentua de las variables médico-clinicas segin grupos

analizados de ex deportistas.
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Finamente, en la siguiente tabla se resumen los porcentajes mayores de categorias de

andlisis en tanto las variables médico-clinicas para cada uno de los grupos y en el

momento después del abandono de la actividad fisica, para asi dar cuenta de los posibles

efectos dd D. D.

Tabla 5. Porcentual es significantes (mayores) de categorias de andlisis de variables

médico-clinicas en los dos grupos de analisis.

Grupode | Variable medico- ) i
o . Categoria Porcentaje (%)
analisis clinica
Presion arterial
o _ Normal alta 45/40
sistolica/diastolica
_ Riesgo cardiovascular
Colesterolemia _ _ 70
X intermedio

95 (sdlo 1 caso

Glucemia Parametros normales de diabetes
mellitus)
IMC Sobrepeso 70
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Presion arterid

sistélica/diastolica Normal o0/
Colesterolemia Concentracion desesble 100
Glucemia Parametros normales 100
IMC Normal 90

Pagina | 69




9. CONCLUSIONES

En funcién atodo el desarrollo contextual, tedricoy el trabajo de campo alo largo de la
investigacion, considero poder adecuadamente dar respuesta a los interrogantes de

investigacion, haber cumplimentado 10s objetivos y corroborar la hipétesis de trabajo.

Respecto del primer interrogante de investigacion, se observa que las practicas
relacionadas con e proceso de D. D. en ex deportistas de la ciudad de Buenos Aires, se
muestran como positivamente influyentes sobre la calidad de vida relacionada con la
saud (CVS), y ello a través de los indicadores consignados en las historias clinicas.
Como ya se mencionara en apartados anteriores, la edad, € sexo, tiempo de abandono
de la préctica deportiva, habitos de tabaquismo y alcoholismo y presencia de
enfermedades significantes, no se presentaron como factores influyentes, sea por el

reducido rango de variabilidad o directamente su ausencia. En el caso de los indicadores
de presién arterial, colesterolemia, glucemia en ayunas e IMC, los 40 ex deportistas bien
partieron de estados iguales tanto en términos porcentuales como de \alores medios,
siendo, respectivamente: presion normal, concentracion deseable, parametros normales
y peso normal. No obstante, las distinciones significativas entre los grupos de ex
deportistas que no realizaron € D. D. respecto de los que si o realizaron, se dieron en €l
momento después del abandono de la actividad clinica: en € primero se cotgjaron
evoluciones siempre ascendentes de los indicadores médico-clinicos, las cuales
conllevaron en ciertos casos otra categorizacion clinica (de presion normal a normal alta

para la presion arterial sistlica y diastdlica, de concentracion deseable a riesgo
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cardiovascular intermedio para la colesterolemia, y de peso normal a sobrepeso para el
IMC), correspondiendo en los restantes solo ascensos dentro de una misma categoria
(par&metros normales para la glucemia); en el segundo de los casos, las evoluciones
fueron descendentes, tanto respecto de cambio de categorias de analisis (de presion
normal a Optima), como dentro de una misma categoria (concentracion deseable para la

colesterolemia, pardmetros normales para la glucemiay peso normal parael IMC).

Estas distinciones bien pueden relacionarse con capacidades fisicas y bioldgicas de los
ex deportistas en particular, pero ello se intentd de solucionar mediante el andlisis de
una muestra considerable y la descripcion e interpretacion de valores porcentuales y
estadisticos generales respecto de los grupos en cuestion. En este sentido, € proceso de
D. D. influye favorablemente respecto de la CVS de los ex deportistas, generando

menores patrones de riesgo respecto de probleméticas de salud.

En tanto & segundo interrogante de investigacion, se observan los siguientes grados de
influencia de los indicadores médico-clinicos anteriormente considerados para €l grupo
de ex deportistas que no redlizaron € D. D. y en tanto € momento después del
abandono de la actividad deportiva: presion arterial, normal ata sistolica/diastdlica,
45%/40%; colesterolemia, riesgo cardiovascular intermedio, 70%; glucemia, parametros
normales, 95%, aungue con un valor medio de 107,20 mg/dl; IMC, sobrepeso, 70%.
Para e grupo de ex deportistas que si llevaron a cabo € D. D. y en e mismo momento,
se obtuvo: presion arterial, normal sistélica/diastdlica, 60%/75%, aunque la media fue
de 11840 mm Hg indicando una presion Optima; colesterolemia, concentracion

deseable, 100%; glucemia, parametros normales, 100%; IMC, peso normal, 90%.
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Finalmente, en tanto la tercera pregunta de investigacion, |os riesgos asociados a la no
implementacion de un D. D. luego del abandono de la actividad deportiva, se relacionan
con los siguientes. hipertension arteria, HTA (normal alta), sistdlica/diastdlica,
5,9%/7,4%; hipercolesterolemia (riesgo cardiovascular intermedio), 12,8%; diabetes
(incremento dentro de los parametros normales), 15,9%; y sobrepeso (hacia la
obesidad), 12,9%. En € grupo de ex deportistas que si implement6 un D. D., los riesgos

disminuyen considerablemente, segin los desarrollos anteriores.

Asi, en funcién atodas las anteriores aclaraciones, se corrobora la hipotesis de trabajo,
la cual expresaba, “ El D. D. favorece una megjor calidad de vida en ex deportistas que
realizaron el proceso respecto de aquellos que no lo realizaron, cuando se analizan
variables médico-clinicas de manera evolutiva (momentos antes y después del
abandono de la actividad deportiva), valores extraidos de historias clinicas’;
principalmente en tanto la disminucion de los riesgos de padecer patologias clinicas

como las mencionadas.

Concluyendo, se puede observar que la interrupcién de la practica deportivay la fata
y/o escasa implementacion de un correcto D. D. en el momento del retiro como atleta,

conlleva el padecimiento de factores de riesgo conducentes a una mala calidad de vida.

Contrastando estos resultados con los de Alonso L6pez (2001-b) se puede ver que € D.
D. preparay afianza habitos saludables para afrontar una nueva etapa, luego del retiro,

con una mejor calidad de vida.

El andlisis de datos nos permite concluir que la actividad fisica regular, programada,

individualizada (D. D.) mantiene alas personas dentro de los parametros normales de la
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fisologia y la bioguimica, aportando beneficios para mantener una calidad de vida

adecuada de acuerdo ala edad y sexo.

Todavia no se ha demostrado si e padecimiento de la HTA se debe a la falta del

proceso de desentrenamiento o se debe a aumento de la grasa corporal que, como se
conoce ampliamente produce este tipo de reaccién patolégica en € organismo; no
obstante, lo que si afirmamos es que ambas patol ogias aparecen en quienes realizan una

vida algjada de la actividad fisicay con habitos perjudiciales parala salud.

Es cierto, y debe ser aclarado, que e presente andlisis es limitado dado que son muchas
variables las que impactan sobre la calidad de vida del sujeto (Hoeger, 2006); sin
embargo, el sobrepeso y la hipercolesterolemia observadas son predictores de un

deterioro de la salud a mediano plazo, siguiéndolos las variables de HTA y Diabetes

Es claro y esta demostrado que todo aquel ex deportista que abandone la actividad fisica
y/o no realice un D. D. empeorara su calidad vida, y €l hecho que haber sido un atleta de

elite no garantiza tener una buena calidad de vida luego del retiro.

El hébito de la actividad fisica regular ayuda a prevenir o a controlar los
comportamientos de riesgo que afectan a la calidad de vida de las personas, los
regimenes alimenticios poco saludables y las diferentes ansiedades que el organismo

manifiesta a estar inactivo.
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10. RECOMENDACIONES

Tanto los fundamentos fisiol6gicos, bioquimicos y la bibliografia nos permiten afirmar
gue € D. D. favorece la calidad de vida con n@s de un argumento, justificando y

expresando gque esta etapa deberia incorporarse alavida del ex deportista.

Si no serevierten las conductas de estos sujetos estudiados, |0s parametros analizados se
algjardn cada vez mas de la normalidad y, con ello, por ejemplo las probabilidades de
sufrir alguin accidente cerebrovascular: el sobrepeso con relacion ala obesidad € no son

significativamente diferentes.

Evidentemente no se internaizd la concepcion de la practica deportiva como agente
preventivo de enfermedades para ex deportistas. Pese a ello, se han conservado algunos
habitos saludables en los grupos estudiados, como los hébitos inexistentes de
alcoholismo y tabaquismo. Pero dado que se han obtenido valores de indicadores
meédico-clinicos significantes de riesgos para la salud en tanto la no realizacion del D.
D., este proceso conforma la principal recomendacion para los ex deportistas (en tanto
adecuacion a las capacidades y necesidades particulares de los sujetos), ademas de

controles clinicos frecuentes y alimentacion adecuada como principal habito saludable.
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12. GLOSARIO

Adipositos: Las células adiposas o0 adipositos consisten en una gran gota central de
lipidos rodeada por un borde delgado de citoplasma. Los adipositos almacenan grasa en

cantidades equivalentes a 80 a 95% de su volumen.

Aleatoria: Que depende de la suerte 0 €l azar.

Antropometria: Tratado de las medidasy proporciones del cuerpo humano.

Bioadaptacion: Sinbnimo de adaptacion biol6gica

Biomotoras: Condicion necesaria para realizar acciones motrices.

Comorbilidades: Enfermedades asociadas a una determinada.

Cortisol: Es € principal glucocorticoide segregado por la corteza suprarrenal humana y

el esteroide mas abundante en la sangre periférica

Diagtole: Movimiento de dilatacion del corazon y las arterias.

Elite: (Galicismo) Grupo pequefio y muy seleccionado de personas.

Estereotipo: Dicese del gesto, la expresion, etc.

Estrés: Sobrecarga fisica o mental debida a una enfermedad o fatiga.

Etanol: El compuesto quimico etanol, o alcohal etilico, es un alcohol que se presenta

como un liguido incoloro e inflamable.
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Etiologia: Estudio sobre las causas de las cosas, en especia, las causas de las

enfermedades.

Exudado: En medicina un exudado es el conjunto de elementos extravasados en el
proceso inflamatorio, que se depositan en €l intersticio de los tgjidos o cavidades del
organismo. Provoca € edema inflamatorio, diferencidndose del transmudado por la

mayor riqueza de proteinasy células.

Forma Deportiva:_ Momento en la planificacién, donde el atleta logra su méximo

potencial.

Hipertrofia: Aumento excesivo del volumen de un érgano o un miembro.

|diopatica: Significa que no se sabe cud esla causa.

Inherente: Que por su naturaleza no se puede separar de aquello alo que esta unido.

Internalizacién: Adquisicion de habitos.

Metabolismo: Conjunto de reacciones y procesos fisico-quimico que ocurren en una
célula. Estos compleos procesos interrelacionados son la base de la vida molecular y
permiten las diversas actividades de las células. crecer, reproducirse, mantener sus

estructuras, responder a estimulos.

Monotonia: Sin variaciones en € estilo.

Morbilidad: Es € estudio de los efectos de una enfermedad en una poblacion en el

sentido de la proporcién de personas que enferman en un sitio y tiempo determinado.

Profiléctico: Hecho para prevenir una enfermedad.
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Regeneracion: Restablecer.

Ritmo nictemeral: Es un biorritmo que se produce en un ser vivo diariamente y con

caracter fijo en un momento determinado del dia o de la noche, bajo la accion de
determinados factores. Entre otros, € ritmo nictemeral gobierna nuestra conducta de

aternancia de vigilia 'y reposo.

Sistole: Movimientos de contraccion del corazén y las arterias, que aterna con la

diastole.

Termogénesis: Redlizado por € sistema nervioso simpético, cuyos receptores beta
adrenérgicos (betaAR) actlan sobre tgjidos que tienen la capacidad de quemar la grasa

para prevenir su acumulacion.

Triglicéridos. Principal tipo de grasa transportado por €l organismo. Recibe el nombre
de su estructura quimica. Luego de comer, e organismo digiere las grasas de los
alimentos y libera triglicéridos a la sangre. Estos son transportados a todo € organismo

para dar energia o para ser amacenados como grasa.

Trombosis: Obstruccién de un vaso sanguineo a causa de la formacién de coagulos de

sangre.

Ulterior: Que se dice, sucede 0 se hace después de otra cosa.

Versdtil: Que se vuelve o dobla con facilmente.

Vulnerable: Que puede ser dafiado o conmovido por ago.
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