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PROLOGO

Este libro se inserta dentro del sostenido esfuerzo realizado
por la Asociacion Chilena de Seguridad, en satisfacer la
necesaria aproximacion de conocimientos de la relacion
hombre-altitud al mayor nimero de personas. Muchas de las
cuales, por razones de trabajo, deben interactuar con esta
naturaleza que, a priori, puede parecer hostil pero que, al
conocerlay aprender a vivireny con ella, permite desarrollar
unarelacion amonica, apreciando toda sumajestuosa belleza.

Parala Universidad de Antofagasta unade cuyas tareasesla
de generar conocimiento, el tema de la altitud ha sido
inspirador de un sin numero de proyectos en diversas areas
de sudesarrallo. Sinembargo, la ejecucion de estos proyectos
se vio limitada por el alto compromiso con la docencia y
creacion de nuevas carreras. La consolidacion como
Universidad en el area de la Salud, con la creacién de la
carrera de medicina en la Facultad de Ciencias de la Salud,
ha renovado el entusiasmo e interés por este tema, debido a
la particular formacién que deben recibir los alumnos, por
su realidad regional. Esta especial formacién constituye un
sello que es propio de la zona y que distinguira a los
profesionales de la salud de esta regién de los del resto del

pais.

Eltrabajo conjunto entre la Universidad de Antofagastay la
Asociacion Chilena de Seguridad, nos ha permitido avanzar
en la difusién y en el compromiso de un mayor nimero de
profesionales a nivel regional en investigacion de medicina
de altitud. Uno de los primeros esfuerzos realizados en el
tema por la ACHS fue el “Primer Simposio: Salud
Ocupacional en Faenas a Gran Altitud”, realizado en Octubre
de 1991, del cual fue editado un libro por el Profesor Hugo
Donoso en Julio de 1995. Luego, junto a la Universidad de
Antofagasta, siguieron el Congreso de “Actualizacion en Salud
Ocupacional en Faena Minera a Gran Altitud”, en julio 1997;
el Coloquio “ Efectos de la Altura en el Desempafrio Laboral’,
Noviembre de 1997; el Consenso de Antofagasta, respectoa



examenes preocupacionales en Noviembre de 1997; ydespués,
este Curso Internacional “Nutricion, Fisiologia y Ejercicio en
Altitud”, en Julio de 1998.

EnAbrilde 1996, laACHS cred la Unidad de Trabajo Humano
en Altitud, la cual retoma el tema de altitud que llevaba el
Laboratorio de Fisiologia del Trabajo. Su desarrollo llevd, en
Julio de 1997, a formar el Centro de Ergonomia del Trabajo
Humano en Altitud. Este Centro en virtud del Convenio marco
de cooperacion, firmado con la Universidad de Antofagasta,
en Diciembre de 1996, realiza estudios de terreno y de
laboratorio con investigadores de dicha Institucion. La
orientacién de este Centro es basicamente la investigacion
aplicada en el campo de la prevencion. Sin embargo, la
confusion producida en el tema al hablar en todos los foros
indistintamente de residentes permanentes, trabajadores
intermitentes y visitantes esporadicos, determind la necesidad
de profundizar el tema en aspectos fisioldgicos para, sin dejar
de lado las distintas formas de relacion hombre-altitud, que la
fisiologia permitiera el claro entendimiento de estas relaciones.
En este libro, los capitulos corresponden a las distintas
ponencias de los invitados al Curso Intemacional de Nutricion,
Fisiologia y Ejercicio en Altitud, los cuales no sélo exponenel
estado del arte en el conocimiento de cada tema sino también
nos muestran su experiencia como investigadores enlarealidad
chilena e internacional. Sin embargo, queda claro que la
fisiologia de altitud, en sus distintas formas, es un campo por
explorar, abierto alos jovenes investigadores y propio de una
realidad que ha emergido con fuerza por la necesidad de
trabajadores que urgen respuestas a sus distintas problematicas
y empresas que ven como el trabajo a grandes altitudes se ve
limitado por la capacidad de adaptacion del serhumano aestas.

El tema de la medicina de altitud preocupa cada diaa mas
profesionales, que no han tenido nila formacion ni fuentes de
informacion a su alcance, para recabar conocimientos aplicables
aestatematica, dado que en sumayor parte este conocimiento
esta orientado a ofras realidades, como la de deportistas de
montaria.



Eneste curso se trataron cuatro areas tematicas de relevancia
para el sector de la mineria y la fisiologia del deporte enun
pais de montafias:

I. Nutricion: La obesidad en el sector minero mostradaen
diferentes estudios alcanza a mas del 60 % de los
trabajadores, con las obvias consecuencias en términos
de su salud normal.

Il. Fisiologia del Ejercicio: La adaptacion al estrés de la
altitud es y ha sido siempre un desafio para lafisiologia
del trabajo fisico. Nuevos avances se han estado
comunicando en los ultimos afios, especialmente en
relacién a comprender mejor los factores que limitan el
rendimiento humano en altitud. El desarrollo de nuevas
estrategias para mejorar la adaptacion y el rendimiento
de quienes se exponen a altitud por motivos laborales,
asi como de aquellos que buscan mejorar las esquivas
marcas de alto rendimiento en pruebas aerdbicas, exige
que los profesionales que trabajan en estas areas
incorporen a su que hacer los nuevos conceptos, como
estrés oxidativo y altitud 6 entrenamiento en altitud y
rendimiento a nivel del mar.

[11. Area Sicolaboral: las consecuencias del trabajo en
mineria, con campamentos alejados de las urbes, dela
familia y de la vida social, provoca alteraciones
neurosicoldgicas que alteran el desemperio laboral y que,
hasta el momento, los estudios no sonlo suficientemente
categoricos para definir hasta que punto las condiciones
sefialadas aumentan el riesgo de sufrir accidentes.

IV. Suefo: Las alteraciones de suefio en altitud son muy
frecuentes, pero no es comun hablar o profundizar enel
tema. A lo anterior, debemos agregar que estas
alteraciones forman parte de variaciones anormales en
los ritmos bioldgicos, las cuales soninfluenciadas porlos
sistemas de tumos, necesarios parala explotacién minera
enfaenas continuas.



Ademas de los temas tratados en el curso, se hanincorporado
allibro otros tres capitulos, que son orientadores enlos temas:

A) Ergonomia: Disciplina que permite el enfrentar enforma
integrada el estudio del trabajo humano. Su desarrollo,
ha permitido lograr puestos de trabajo mas adecuados
paralos trabajadores y condiciones de ambiente laboral
massaludables.

B) Enfermedad Aguda de Montafa: Expresion de una
inadecuada adaptacion ala exposicién aguda a altitud,
cuyas manifestaciones pueden ser de sélo una simple
fatiga o llevar al desarrollo de edemas de pulmén y/o
cerebro, cuya severidad pone en riesgo la vida del
trabajador.

C) Enfermedad Crénica de Montafa: Patologia que se
produce en individuos expuestos permanentemente a
altitud, la cual eventualmente podria presentarse en
aquellos que en forma crénica, pero intermitente, se
exponen aaltitud. Su caracteristica fundamental esla
desaparicion de signos y sintomas caracteristicos dela
enfermedad con la suspension de la exposicion a altitud.

LOS EDITORES
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Termorregulaciéon en Ambientes
Extremos

Profesora Anita Rivera Brown, M.S.
Universidad de Puerto Rico
Centro de Salud Deportiva y Ciencias del Ejercicio (SADCE)

|. El ambiente termal y los mecanismos de
intercambio de calor.

Elambiente termal es el conjunto que forman la temperatura del aire, la
velocidad del viento, la humedad relativa y la radiacién solar. La
temperaturaintema esta en un equilibrio dinémico de acuerdo alos factores
que afiadeny eliminan calor corporal. Los mecanismos de intercambio de
calor son: la conduccidn, la conveccion, la radiacion y la evaporacion.

Il. Respuestas fisioldgicas durante el ejercicio en
ambiente caluroso.

A. Temperatura corporal.

Latemperaturaintema del cuerpo se mantiene constante cercade los 37°C
en condiciones de descanso. Latemperatura intema esta en un equilibrio
dinamico de acuerdo a los factores que afiaden y eliminan calor corporal.
El balance termal en los seres humanos se logra mediante la integracion
de los mecanismos que alteran la transferencia de calor desde el interior
del cuerpo a la periferia, regulan la disminucion de calor mediante la
evaporacionde sudory varian larazon de produccién de calor. Silaganancia
de calor es mayor que la pérdida de calor, como suele ocurrir durante el
ejercicio vigoroso en un ambiente caluroso, latemperatura intema aumenta.
En estas condiciones los requerimientos de termorregulacion pueden ser
considerables y unafalla en el sistema termorregulador puede significarla
muerte. Muchas muertes han ocurrido durante la practica deportiva debido
aexposicionaambientes de calorextremo. También el gjercicioen ambiente
defrio extremo o en la altitud pueden presentar problemas ala salud del
deportista.
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B. Pérdida de calor por evaporacion de sudor.

La pérdida de calor corporal ocurre mediante los mecanismos de radiacion,
conduccion, conveccion y primordialmente por la evaporacién de agua desde
la piel y las vias respiratorias. A medida que la temperatura ambiental
aumenta, la efectividad de la pérdida de calor a través de los mecanismos de
radiacion, conduccion y conveccion, disminuye. Cuando la temperatura
ambiental excede la temperatura corporal, el cuerpo gana calor a través de
estos mecanismos. Bajo estas condiciones la evaporacion de sudor es el Uinico
medio para disipar el calor.

En condiciones éptimas, el enfriamiento por evaporacion de sudor puede ser
arazon de 18 Kcal/min. La necesidad de mantener balance termal es tan
grande que puede provocar que el cuerpo pierda hasta 3.5 litros de sudor
por hora durante el gjercicio en un esfuerzo por enfriarse.

Figura N°1
Deshidratacion en atleta, luego de competencia
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C. Transferencia de calor a través de la circulaciéon sanguinea
a la piel.

Los ajustes circulatorios proveen un mecanismo para la regulaciéon de la
temperatura corporal. Cuando €l calor corporal aumenta a niveles excesivos,
los vasos sanguineos en la piel se dilatan y la sangre transporta el calor desde
el interior a la periferia, para ser disipado al ambiente. Un flujo sanguineo
adecuado ala piel y alos musculos activos, se logra a expensas de otros
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tejidos. Por ejemplo, al ocurrirla vasodilatacién de los vasos sanguineos
subcutaneos, ocurre también, una constriccion compensatoriade los vasos
sanguineos en el higado y los rifiones. Una prolongada reducciénen el
flujo sanguineo a estos tejidos puede contribuir complicaciones de higado
y rifiones que se observan en desordenes termales serios tales como el

golpe por calor.

Figura N°2
Deshidratacion y aumento en temperatura
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D. Respuesta cardiovascular.

Durante el ejercicio en ambiente caluroso el cuerpo se enfrenta a dos
demandas cardiovasculares que compiten entre si: 1) los musculos activos
requieren oxigeno para sostener el metabolismo 2) El calor metabdlico
generado durante €l ejercicio debe sertransportado a través delasangre
desde los tejidos profundos ala periferia. Esto presenta una limitacion
en el transporte de oxigeno alos musculos activos. El gasto cardiaco
durante el ejercicio submaximo es similar tanto en ambiente caliente
como frio. Sin embargo, el volumen sistdlico es usualmente menoren
ambiente caluroso en proporcion al déficit de liquido durante el ejercicio,
ylafrecuencia cardiaca es mayor.
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Figura N°3
Fatiga y Temperatura del Medio

105

Tiempo de fatiga
Minutos

21

Temperatura (°C)

« Tiempo de fatiga en un cicloergémetro a una intesidad que podia
sostenerse por 94 min. a una temperatura de 11°C, se redujo en
temperaturas mas altas y mas baja.

Galloway y Maughan, 1995

E. Enfermedad por calor.

Silos sintomas de aumento en temperatura corporal excesiva tales como el
cansancio, la sed y los mareos, son ignorados, puede surgirla enfermedad
porcalorolos desdrdenes termales. Los desordenes termales mas importantes
en orden de severidad son: calambres por calor, fatiga por calory golpe por
calor. Los calambres por calor son espasmos involuntarios de los musculos
que ocurren durante o después de actividad fisicaintensay se deben, enla
mayoria de los casos, adesbalances en el liquido corporal y enlos electrolitos.
La fatiga por calor usualmente ocurre en personas no aclimatizadas al calor
durante los primeros dias del verano. La fatiga por calor que ocurre durante
el ejercicio se debe a que los ajustes circulatorios no son efectivos, lo que se
uneaunagran pérdida de liquido corporal dado por una sudoracion excesiva.
Se caracteriza por pulso acelerado, presion arterial baja, dolor de cabeza,
mareos y fatiga general. Latemperatura corporal aunque alta, nose elevaa
niveles peligrosos. El golpe por calores el mas serio de los desérdenes termales
y requiere atencion médica inmediata. Ocurre cuando el mecanismo
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termorregulador falla debido a un calor corporal excesivo. Cuando esto
sucede la persona deja de sudar, la piel se torna secay caliente y la
temperaturaaumentaamas de 41.5° C. Sino se atiende de inmediato
la condicion progresa y puede resultar en muerte debido a colapso
circulatorio y dafio al sistema nervioso central. El golpe por calores una
emergenciamédica.

Cuandoestos desordenes termales ocurren se debe tomaraccidninmediata
parareducirla temperatura corporal, hidratar ala personay buscarayuda
médica inmediata.

F. Aclimatizaciéon al calor.

La exposicion repetida a un ambiente caluroso inicia ajustes
termorregulatorios que resultan en un aumento en la tolerancia al ejercicio
en calor. Esta aclimatizacion resulta en una mejor distribucion del gasto
cardiaco y unaumento en la capacidad para sudar. Una aclimatizacion
completa puede lograrse en 10 dias de exposicion al calor. Los nifios se
aclimatan mas lentamente que los adultos.

Figura N°4
Aclimatacioén al Calor
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lll. Respuestas fisiologicas durante el ejercicio en
ambiente frio

El gjercicio en ambiente frio es algo natural enla practica de muchos deportes
pero puede ser un elemento problematico en otros. La exposicién a frio
extremo puede producir una carga fisiolégica y psicoldgica extrema.

A. Exposicion a agua fria

Elagua conduce el calor aproximadamente 25 veces mas rapido que el aire
delamismatemperatura. Lainmersion en agua fria puede proveer unestrés
termal considerable y resultar en ajustes termorregulatorios en un periodo
corto de tiempo. Aun durante el ejercicio moderado la produccion de calor
metabdlico es insuficiente para mantener el balance termal en agua muy
fria. Un ejemplo de esto es la natacion, donde la transferencia de calor por
conveccion aumenta marcadamente con el movimiento rapido del agua por
encimade la piel.

B. Exposicion a aire frio

En unambiente muy frio la pérdida de calor usualmente excede la produccion
de calory la temperatura interna disminuye. Ocurre una vasoconstriccion
de los vasos sanguineos de la piel y la sangre es transportadarapidamente a
la cavidad craneal, toraxica y abdominal. Esto optimiza el aislamiento dado
por la grasa corporal y otras porciones del interior del cuerpo.

Muchas personas utilizan demasiada ropa durante el ejercicio en ambiente
frio lo cualaumenta la pérdida de liquido en sudor. Ademas, el sudor que se
acumula en laropa causa una mayor pérdida de calor del cuerpoy aumenta
el riesgo de hipotermia.

C. Hipotermia durante el ejercicio en ambiente frio

La hipotermia es la reduccion de la temperatura corporal a niveles peligrosos.
Ocurre cuando la temperaturaintema disminuye a 34°C o menos. Puede
ocurrir durante lainmersién prolongada en agua de 21°C o menos o durante
la exposicién a un ambiente seco y frio por seis horas 0 mas. La combinacion
de airefrio, lluvia y viento pueden ser suficientes para producir situaciones
de hipotermia devastadoras.
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D. Aclimatizacion al frio.

El cuerpo humano es menos capaz de adaptarse al ambiente frioque al
caluroso. Laropa utilizada es de sumaimportancia para protegemos del
frio. Las personas cuyas ocupaciones (pescadores, buzos) requieren
exposiciones repetidas al frio exhiben alteraciones en sus respuestas al
frio y logran una aclimatizacién parcial. Algunas de las adaptaciones
son: aumento en la vasoconstriccién periféricay aumento enla aislacion
secundariaaunaumento enla grasa corporal.

IV. Respuestas fisiolégicas durante el ejercicio
en altitud.

Mas de 40 millones de personas viven, trabajan y se recreanen elevaciones
sobre los 2.300 metros sobre el nivel medio del mar. Aunque personas
bien aclimatadas pueden vivir permanentemente en sitios tan altos como
los Andes o los Himalayas, la exposicion prolongada de una personano
aclimatada alaaltitud puede resultar en muerte por hipoxia. El reto de
la altitud proviene de la reduccion en la presién de oxigeno debido ala
reduccién en la presion barométrica.

La altitud puede tener un efecto dramatico en la ejecutoria de deportes.
Enlos Juegos Olimpicos de México en 1978 (altitud=2.300 m) la
reduccion en la densidad del aire contribuyd alas excelentes ejecutorias
enlos eventos de velocidad y saltos. Sinembargo, la ejecutoriaen carreras
de larga duracién fue mucho peor que lo observado a nivel del mar. Los
atletas que mejor ejecutaron durante los Juegos Olimpicos de México
fueron aquellos que residian en la altitud o que habian vivido alli por un
espacio prolongado de tiempo.

A. Respuestas cardiorespiratorias al ejercicio de alta
intensidad.

La reduccion progresiva en la presion de oxigeno cuando se asciende a
altitud resulta en una oxigenacion inadecuada de la hemoglobina. Esto
produce un decremento en la ejecutoria de actividades aerdbicas en
altitudes mayores de 2000 metros. Adicionalmente, el riesgo de
deshidratacion en altitud es alto y predispone tanto a hipertermia como
ahipotermia.
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Las adaptaciones fisioldgicas mas importantes cuando se vive enla alfitud
son: aumentos en la ventilacion pulmonar, hemoglobinay extraccion de
oxigeno de los tejidos. La hiperventilacién ayuda a aumentar lallegada
de oxigeno alahemoglobinay por lo tanto su transporte. Elaumentoen
gasto cardiacoayuda a compensarlareduccidn enla saturacion de oxigeno
arterial, por la menor disponibilidad ambiental de este.

B. Problemas médicos por exposicién a radiacion solar en
altitud.

Problemas médicos que van desde moderados aseveros se observan con
elascenso alaaltitud. Los mas prominentes de estos son: laenfermedad
aguda de montafia, edema pulmonary edema cerebral de altitud. Los
ultimos dos pueden causar la muerte. Ademas, en la mayoria de las
expediciones que se hacen a la altitud existe un riesgo de muerte por
hipotermia.

La baja densidad del aire en altitud resulta en una disminucién en la
capacidad atmosférica de filtracién de los rayos ultravioleta, porlo tanto,
la radiacion solar directa aumenta, pero también aumenta la radiacion
solarindirecta, ya que la nieve refleja una alta proporcion de radiacion.
Entonces, un deportista o un trabajador estaran expuestos en altitud a
mayor radiacion solar directa e indirecta respecto del nivel del mar. En
dias calurosos el indice de estrés termal aumenta. Ademas, las personas
estan mas propensas a sufrirquemaduras severas de sol muy rapidamente.
También pueden sufrir ceguera por el reflejo del sol en la nieve. La mejor
defensaesla prevencién usando protectores solares, ropaadecuaday lentes
con filtro ultravioleta.

C. Aclimatizaciéon a la altitud.

La velocidad a la cual ocurre la aclimatizacién depende de la altitud.
Usualmente se nota unamejoria después de varios dias de permaneceren
altitud. Los ajustes mayores ocurren después de dos semanas 'y pueden
tardar hasta cuatro o seis semanas en altitudes extremas. Investigaciones
indican que las adaptaciones que ocurren en altitud no mejoran la
ejecutoria a nivel del mar.
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V. El trabajador industrial.
A. Mineros.

Eltrabajo pesado en algunas minas se programa en turnos de 8a 12
horas en un ambiente caluroso y seco. La temperatura ambiental en
algunas minas puede serde hasta45°C. Los que trabajan en plantas de
fundicion de cobre pueden estar expuestos a temperaturas de
aproximadamente 50°C. Bajo estas condiciones de calor existe unriesgo
muy alto de deshidratacion. La deshidratacion inducida por el calor
perjudica el desempenofisico y los trabajadores pueden sufrir de fatiga
muscular o pérdida de concentracién que induce al accidente o lesion.
Existe una altaincidencia de célculos renales en los mineros. El cancer
en la piel en trabajos a campo abierto es otro problema comun (por
radiacion solar), alo cual se agrega la especial relacion con arsénico
(cancerigeno) en lall regién de Chile.

B. Bomberos.

Los bomberos estan expuestos atemperaturas extremas desde el grado
de congelacion hasta 300°C. La vestimentay el equipo no permiten que
el cuerpo se enfrie por evaporacion adecuadamente. La incapacidad de
disipar el calor se combina con el peso del equipo (aprox. 53 Ib-24 kg)
para crear un riesgo alto de lesion y de padecer de desérdenes termales.
Lamayoria de los bomberos estan enfunciones por 24 hrs. Sutrabajoles
presenta mucho estrés emocional que combinado con el sobrepeso, la
baja aptitud cardiovasculary el estrés fisico de apagar unincendio los
hace candidatos ideales para uninfarto.

C. Operarios en fabricas.

Los operarios en fabricas generalmente trabajan en ambientes muy
calurosos especialmente en el verano y las fabricas generalmente no
cuentan con acondicionadores de aire. Muchos de los operarios utilizan
vestimentas protectoras que aumentan el estrés por calor. Un buen nivel
de capacidad aerébica y de fuerza y tolerancia muscular es importante
para que los operarios puedan tolerar temperaturas altas sin disminuir
su productividad.
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Hidratacion en Ambientes Extremos

Profesora Anita Rivera Brown, M.S.
Universidad de Puerto Rico
Centro de Salud Deportivay Ciencias del Ejercicio (SADCE)

I. Efectos de la pérdida de liquido corporal en la
ejecutoria durante el ejercicio.

El agua corporal representa aproximadamente un 65% de la masa
corporal. Una de las funciones primordiales del agua en nuestro cuerpo
eslade mantenerestable la temperatura corporal. El cuerpo pierde agua
através del sudor como mecanismo de enfriamiento en respuesta al calor
generado por el gjercicio. El agua también transporta nutrientes hacia
las células y desechos metabdlicos desde las células y es necesariaparael
funcionamiento adecuado de érganos ytejidos. Podriamos vivirsemanas
sin comida pero solo unos pocos dias sin ingerir agua.

A. Ejercicio en ambiente caluroso.

Cuando latemperatura ambiental es mayor alade la piel, el cuerpogana
calory latemperatura corporal puede aumentar a niveles peligrosos. En
esta condicion de alto estrés termal la inica manera efectiva de liberar
calores através delaevaporacién de sudor desde la piel. La evaporacién
de sudor permite que se disipen grandes cantidades de calory que se
limite el aumento en temperatura corporal a 3 a4 °C. Durante el gjercicio
en el calor es comun encontrar tasas de sudoracién de 1-2 litros. Si el
gjercicio se prolonga por varias horas, la perdida de fluidos puede alcanzar
hasta 3 a 6 litros lo cual puede afectar la funcién termorreguladora y
cardiovascular. Existe una relacién lineal entre la razén de sudoraciény
la cantidad de humedad del ambiente. A mayor humedad < esla cantidad
de sudor producido por el cuerpo.

En ambientes muy himedos el sudar contribuye poco al enfriamiento
del cuerpo por que la evaporacién del sudor se ve limitada.

Debido a que una gran porcién del agua perdida en el sudor proviene del
plasma sanguineo, la capacidad circulatoria se afectaamedida que ocurre
la pérdida de liquido. La deshidratacion causa una disminucion en el
volumen plasmatico, en el flujo sanguineo y en larazén de sudoracion.
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Una pérdida de liquido equivalente a s6lo 1% del peso corporal se asocia
con un aumento significativo en la temperatura rectal. Por cada litro de
sudor perdido, la frecuencia cardiaca aumenta 8 latidos por minuto, y el
gasto cardiaco disminuye 1 litro por minuto. A medida que progresalla
deshidratacion, se observa una marcada disminucion en la ejecutoria de un
trabajo. Este deterioro no se puede prevenir unicamente tomando liquidos
antes del gjercicio, ni mediante la disminucion temporal de la temperatura
de la piel, ni tampoco aplicando agua a la piel (corriendo debajo de un
chorrooechandose agua enla cabeza). El inicométodo efectivo paraatenuar
las alteraciones marcadas en funcion termorreguladora y circulatoria, es
mediante laingesta de fluidos durante el gjercicio.

B. Deshidrataciéon durante ejercicio en ambiente frio.

En ambiente friola pérdida de liquido ocurre através de las vias respiratorias.
La disminucién de la temperatura implica una disminucion en la humedad
relativa del aire, por lo tanto el aire es mas seco. El aire frio debe calentarse
antes de llegaralos bronquiocs, através de larespiracion. Las vias respiratorias
pierden agua y calor para humidificar el volumen de aire inspirado.
Cantidades significativas de agua pueden perderse durante el gjercicioen
ambiente frio.

C. Deshidratacién durante ejercicio en altitud.

La deshidratacion en altitud puede ocurrir debido a una combinacion de
una baja humedad ambiental combinada a factores fisiolégicos y de
comportamiento. Durante los primeros dias en altitud, el balance de liquido
corporal se altera. Elfluido se mueve desde el espacio intravascular hacia el
intersticial e intracelular. La disminucién en volumen plasmatico, causa,
que laconcentracion de células rojas aumente en el plasma sanguineo. Se
han observado disminuciones en volumen plasmético de 8%, y aumentos en
hematocrito de 4% y en hemoglobina de 10% luego de una estadiade una
semanaa 2.300 m. A mayor altitud, mayor el cambio en estos valores. Estos
cambios causan que el contenido de oxigeno en la sangre arterial aumente
significativamente. Durante el proceso de aclimatizacion a la altitud ocurre
unadiuresis y se reduce el total de agua en el cuerpo. Hay un mayor riesgo
de deshidratacion especialmente durante el ejercicio en ambiente caluroso.

32 Profesora Anita Rivera B.



Debido a que cuando comienza el ejercicio ya el volumen plasmatico
esta reducido, la deshidratacion pondra un estrés mayor al sistema
circulatorioy los desérdenes termales seran mas probables.

El aire en las regiones montafiosas, es frio y seco y una cantidad
considerable de agua puede perderse por evaporacion en las vias
respiratorias. Esta pérdida de liquido usualmente causa una
deshidratacion leve y sintomas de sequedad de labios, boca y garganta.
Las personas usualmente toman menos liquido en altitud pues sienten
menos sed debido al frio, la hipoxia, y las nauseas por la enfermedad
aguda de montafiay en ocasiones por lafalta de agua potable. Esto afecta
particularmente a las personas activas que tienen una alta pérdida de
sudor diariamente. Estas personas deben de cotejar su peso y tomar
liquido frecuentemente.

D. Deshidratacion y el trabajador industrial.

Unode los problemas mas frecuentes para los trabajadores industriales
expuestos aestrés por calor es el de los desérdenes termales debido ala
deshidratacion. La incidencia de problemas por calor reportada en
trabajadores industriales es baja. Esto puede deberse aque no se
diagnostica adecuadamente o bien a medida que la deshidratacion
aumenta los operarios pueden sufrir de fatiga muscular o pérdida de
concentracion que resulta en accidentes o lesiones. Un gran nimerode
estos accidentes pueden deberse a disminucion en facultades mentales y
fisicas como causa de la deshidratacion.

Para reducir el riesgo de estos problemas de salud se recomiendala
reposicion adecuada de liquidos; que se provea tiempo, para que los
trabajadores se hidraten; que se provean periodos de descanso frecuentes,
y que se ajuste la carga de trabajo de acuerdo alos cambios ambientales.
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Il. Efectos de las bebidas ingeridas durante el ejercicio
en el balance de liquido corporal.

Hasta muy recientemente existia la creencia que los atletas no debian tomar
liguido durante el ejercicio. Hoy en dia sabemos que tomar fluidos reduce
el aumento en temperatura corporal y el estrés al sistema cardiovascular
especialmente durante gjercicio en ambiente caluroso. El riesgo de una baja
ingesta de liquido es el de sufrir desérdenes termales que pueden llevar aun
atleta alamuerte. Los riesgos de una ingesta muy alta son incomodidad
gastrointestinal y un paso reducido durante la competencia asociado ala
dificultad fisica de tomar un volumen alto de liquido mientras se hace
gjercicio. La decision de cuanto liquido ingerir debe estar basada en los
riesgos V/s los beneficios. Los beneficios de ingerir liquido en cantidades
adecuadas mejoran la ejecutoria y protegen la salud.

A. Agua.

Los atletas usualmente reponen menos de la mitad del liquido perdido enel
sudor. Desafortunadamente y debido a que el mecanismo de la sed es
ineficiente los atletas toman voluntariamente aproximadamente de 300 a
500 ml/hr de agua durante el gjercicio lo cual es menor de lo que pierdenen
elsudor.

La prevencion de la deshidratacion puede lograrse siguiendo un régimen de
reposicion de agua pre-establecido. En actividades de muy larga duracion se
debe hacer todo lo posible por igualar la ingesta a la pérdida de liquido.
Esto es dificil especialmente en actividades de muy larga duracién debido
que ala velocidad del vaciado gastrico es menor ala velocidad de pérdidade
liquido. Por ello, esimportante que el atleta ingiera liquido antes del ejercicio
y luego de terminado el mismo.

Losatletas deben pesarse antes y después del enfrenamientoy lacompetenciay
reponer el liquido de acuerdo ala pérdida de peso. Otras estrategias incluyen:
proveer aguafria, proveer tiempo para la hidratacion, estimular alos atletas a
tomar, antes delacompetencia, y tomarcada 15 minutos durante lacompetencia.
Estas estrategias son particularmente importantes paralos nifios atletas.
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B. Bebidas deportivas.

Las bebidas deportivas contienen glucosa y minerales (electrolitos).
Debido a que el sudor contiene mayormente agua es mas importante
reponer el agua que los minerales. Una cantidad pequefa de glucosay
electrolitos en la bebida puede aumentarlaingesta y absorcion de liquido
y ser mas efectiva en la rehidratacién que el agua pura. La ingestade
agua pura se absorbe rapidamente en el intestino y diluye la concentracion
de sodio en el plasma. Esto estimula la produccion de orinay disminuye
el estimulo de la sed. Un poco de sodio en la bebida ayuda a mantener
una concentracion alta de sodio en el plasmayy el estimulo de beber. Solo
en casos de sudor extremo debe de afiadirse mayor cantidad de salala
comida o bebida.

Anteriormente se pensaba que afadirle carbohidrato ala bebida reduciria
eltiempo de vaciado gastrico. Sabemos hoy que soluciones que contengan
8% o menos de carbohidrato no tiene efectos negativos en el vaciado
gastrico especialmente cuando se toman grandes volumenes de liquido.
La glucosa en la bebida aumenta la absorcion de agua y sodioen el
intestino. El sodio aumenta el sabor, estimula atomarmasy aumentala
absorcién de agua en el intestino.

C. Otras bebidas.

Se deben evitar bebidas que contengan mas de 8% de carbohidrato,
gaseosas, bebidas con cafeina y bebidas alcohdlicas durante el ejercicio.
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[ll. Implicacion clinica del desbalance de liquido
corporal.

A. Deshidratacion.

En algunos atletas la deshidratacion puede llegar a ser de mas de 5% del
peso corporal. Esto se ve tipicamente en correderos, baloncelistas, jugadores
de hockey y luchadores. Muchos atletas que compiten en deportes por
categorias de peso se deshidratan para poder lograr el pesode lacategoriade
competencia. Estos atletas pueden estar en alto riesgo de sufrir problemas de
salud.

B. Hiperhidratacion.

Hay alguna evidencia que indica que la hiperhidratacion en los dias previos
alacompetencia puede resultar en un aumento en el volumen plasmatico y
en menor temperatura rectal y pulso y en un aumento en la tolerancia al
gjercicio prolongado.

Por otro lado, durante el ejercicio aerdbico de muy larga duracion (mas de 4
horas) el consumo excesivo de agua solamente puede resultaren hiponatremia
(intoxicacion conagua). Esta es una condicién muy peligrosa que se caracteriza
por sintormas de dolorde cabeza, confusién, nauseas, calambres y convulsiones.
Esta condicién se desarrolla cuando se pierden grandes cantidades de sodio
en el sudor durante el gjercicio prolongado y se ingieren grandes cantidades
de fluidos que contienen poca cantidad de sodio lo cual causa que el fluido
extracelular se diluya demasiado. Se han observado varios casos de
hiponatremia en atletas que compiten en ultramaratones y en triatlones
«lronmany. Es una condicion seria que puede causar la muerte.
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IV. Estudios de investigacion en Puerto Rico y otros
paises durante el ejercicio en ambiente caluroso.

A. Los nifios y adolescentes.

En Puerto Rico hemos estudiado la termorregulacion y el patron de
hidratacion de nifios y jovenes, tanto sedentarios como atletas.
Comenzamos estudiando nifios sedentarios aclimatados crénicamente al
calor. Nuestro segundo estudio fue con jugadores de futbol adolescentes
miembros de la Seleccion Nacional de Puerto Rico Nuestro tercer estudio
fue con nadadores adolescentes también miembros de la Seleccion
Nacional. Nuestro mas reciente estudio fue con nifios aclimatados al
calory bien entrenados en diversos deportes.

Los resultados de estos estudios indican lo siguiente:

1. Losnifios cronicamente aclimatizados al calor que se ejercitan enun
ambiente caluroso y humedo exhiben una leve deshidratacion
voluntaria (cuando se les provee agua) y una disipacion adecuada de
calor.

2. Enjugadores de futbol puertorriquerios la hiperhidratacién por una
semana previoa un partido aumentd las reservas de aguay mejord su
termorregulacién durante el juego.

3. Durante una sesién de entrenamiento en ambiente natural
(temperatura del agua=27 °C) nadadores de alto nivel puertorriquerios
perdieron 2,7% del peso corporal y aumentd su temperatura rectal
1°C. Esto demuestra que la deshidratacion es posible durante el
ejercicioen elagua.

4. Laprevencionde ladeshidratacion en nifos entrenados y aclimatados
al calor se logra con una bebida que contiene sabor, carbohidrato y
sodio. Elnivel de condicién fisica y la aclimatizacion al calor ofrece
una proteccion a los nifios que se ejercitan en ambiente caluroso y
hdmedo.
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B. Los mayores

Estudios indican que existen factores relacionados a la edad que pueden
afectar la regulacion de temperatura corporal. En los mayores hay una
disminucién en flujo sanguineo a la piel de 24-40%. Ademas los mayores
empiezanasudarmastarde y sudan menos quelosjovenes. Estos dos cambios
limitan la disipacién de calor durante el gjercicio.

Cuadro N° 1

Guia Para la Hidracion (Adultos)

Antesdel Ejercicio: ~ Tomar 500 ml (2 vasos) de fluido 2 horas
antes del gjercicio.

Durante el Ejercicio:  Tomar cada 15 minutos de 150a 350 mlo
de acuerdo a la pérdida de fluidos.

Después del Ejercicio:  Tomar 500 ml por cada 0.5 kg de peso
perdido.
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Regulacion del apetito y actividad
fisica

Profesora Carmen Nevarez MHS, LND
Universidad de Puerto Rico

(SADCE)

La regulacién del apetito (impulso que nos hace desear alguna cosa; lo
que excita el deseo de alguna cosa, ganas de comer), esta condicionada
por muchos factores, entre ellos el hambre (necesidad, urgenciafisiologica
de comer). Por lo tanto no podemos hablar del apetito sin antes hablar
sobre el hambre. No hay evidencia que indique de que un solo mensajero
controle el apetito. Mulltiples factores neurales, hormonales, y sensoriales
parecen interactuar para proveer este control.

Otros dos términos que usualmente se usan indiscriminadamente son
gjercicio y actividad fisica. Aunque estan relacionados no son lo mismo.
Actividad fisica la definimos como cualquier movimiento producido
por los musculos esqueléticos que resulta en gasto energético. Ejercicio
(subcategoria de actividad fisica), actividad fisica planificada,
estructurada, repetida con el objetivo de mejorar uno o mas de los
componentes de la aptitud fisica (folerancia cardiorespiratoria, tolerancia
muscular, fortaleza muscular, composicion corporal, flexibilidad, agilidad,
balance, coordinacion , tiempo de reaccion, rapidez, potencia).

Hipotalamo

El hipotalamo es la regién en el cerebro considerada como laresponsable
de laregulacion del hambre y apetito. Esta dividido en dos subregiones
conocidas como: region ventromedial (RVM) y region ventro lateral
(RVL). La RVL ha sido descrita como el centro de alimentacion del cuerpo,
es también uno de los centros mas potentes de recompensay placeren
donde sustancias como la dopamina, los opiocides endogenos(endorfinas
y encefalinas) actiian como potentes neurotransmisores. LaRVMasu
vez esta relacionada con las sensaciones de saciedad, fuertemente
influenciada por la serotonina y sus derivados, cambios en las
concentraciones de macro nutrientes en el plasma sanguineo y por los
mensajes enviados intermamente por diferentes neuropéptidos y hormonas
localizadas a través del sistema nervioso y gastrointestinal.
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Lamayor parte de los modelos desarrollados hasta el momento, partende la
premisa de que la cantidad de comida ingerida, y, el inicio y cese de comer,
estan controlados por €l balance entre estas dos regiones. Factores que alteren
estarelacion, causaran que una de las dos regiones aumente o disminuya su
dominancia, teniendo como resultado la hiperfagia o hipofagia.

Hambre

Elhambre y la saciedad tienen varios mecanismos de activaciény control.
Centralmente por el balance entre las regiones VM y VL (que a su vez estan
bajo lainfluencia de hormonas, neurotransmisores, péptidos, prostaglandinas
yotros) y periféricamente por las reservas y requiisitos de los macro nutrientes.

Modelos

La mayor parte de los modelos que tratan de explicarel por qué de cuando
y como comemos, han sido desarrollados en animales. La evidencia en seres
humanos es muchomenor. Las teorias desarrolladas hasta el momento parten
dela premisa de que laregulacion de laingesta de alimentos ocurre através
del balance entre laregion VM y VL., (Noble 1987).

Entre los modelos que se discutiran se encuentran:

1.-  Glucostatico, aminostatico y lipostatico.
2.-  Control neural.

3.-  Control neuroendocrino.

4.-  Metabolismo defondo.

1.- Modelo Glucostético: toma como base cambios enla concentracion
arteriovenosa de glucosa plasmatica y la funcion anabdlicade la
insulina. Una disminucién en los niveles de glucosa, provoca la
activacion de neuroreceptores localizados a través del sistema
sanguineo, que llevan el mensaje de pobre disponibilidad de este
macro nutriente provocando un estimulo en la RVM que trae como
consecuencia la sensacién de hambre y el impulso por ingerir
alimentos. Niveles elevados de glucosa, provocan una disminucion
enladominanciade laRVMYyaumento enla RVL, teniendo como
resultado el cese de comer. Bajo este modelo, el nervio vagoesla
via de comunicacion utilizada en mayor proporcion.(Noble 1987).
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Los modelos aminaostatico y lipostatico funcionan de manera muy similar
al glucostatico. Una hiperinsulinemia en combinacion con niveles
reducidos de acidos aminicos y acidos grasos provocan unaumentoenla
actividad de la RVM iniciandose entonces la sensacion de hambre.
Sensacion que cesatan prontolas concentraciones plasmaticas de acidos
aminicos y acidos grasos aumentan, (Noble 1987).

2.- Control Neural (Noble 1987).

Postula que diferentes partes del sistema nervioso central,
homonas y neurotransmisores estaninvolucrados en el proceso
deinterpretary regular el hambre y el apetito.

Region nigroestriada: sistema dopaminérgico que conectala
sustancia negra con el ganglio basal, estimula la region
ventrolateral. Cualquier dafo a esta area provoca la hipofagiay

pérdida de peso.

Nucleo del rafe y region ventro-adrenérgico: estan asociados al
sistema sarofoninérgico que estimula la region ventromedial,
danos en este sistema causara hiperfagiay obesidad.

Catecolamina ascendente: modula la alimentacion de dos
maneras.

a) Por un lado inhibe el apetito en la regién lateral y
(periformical) y b) Por el otro inhibe la sensacion de saciedad en
el area medial y regién paraventricular. Dafos e interferencias
enel cursode este tipo de catecolamina puede causar obesidad,
oanorexiay pérdida de peso.

Control a - adrenérgico: inhibe la regién ventromedial,
provocando un aumento en la ingesta de alimentos.

Control 3-adrenérgico: inhibe la region ventrolateral, causando
unareduccién en el consumo energético.

Dopamina: catecolamina que actiia como neurotrasmisor, con
fuerte actividad a+-adrenérgica. Producto intermedio enla
sintesis de norepinefrina. Aumenta la dominancia de laregién
ventrolateral. La ingesta de alimentos inducida por estrés parece
serdependiente de ladopamina.
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3-endorfinas y encefalinas: neuropéptidos opioides. Se haobservado
que en ratas pueden iniciar el proceso de comer aun estando
completamente saciadas. En adultos, laadministracién de naloxone
(antagonista de sustancias opioides)reduce el apetito en pacientes
con obesidad genética (sindrome de Prader-Willy). Este tipo de
neurotransmisor parecer estimular la preferencia por alimentos de
alto contenido caldrico.

Acido gammaaminobutitico (GABA): aminoacido, neurotransmisor
inhibidor principal del cerebro. Algunas observaciones sugieren
que en laregién nigroestriada provoca en unaumentoenlaingesta
de alimentos, estimulando la actividad de GABA, quien a su vez
disminuye el efecto de la serotonina.

Serotonina: hormona y neurotransmisor derivado del triptéfano.
Seencuentraen varios tejidos del cuerpoentre ellos el SNC, mucosa
intestinal y plaquetas. Entre sus propiedades se encuentra la
inhibicién de secreciones gastricas, provoca vasoconstricciony
estimulacién de los musculos lisos. Incrementa ladominanciadela
region ventrolateral, provocando la sensacion de saciedad y una
disminucién en laingesta de alimentos.

3.-  Control Neuroendocrino (Noble 1987).

Postula que diferentes hormonas gastrointestinales (localizadas en
el sistema gastrointestinal y sistema nervioso periférico y central)
producen alteraciones que van a provocar un desbalance entre las
regiones ventromedial y ventrolateral.

Glucagon: polipéptido con actividad de hormona producido por
las células alfade losislotes de Langerhans localizados en el pancreas.
La regién ventromedial aumenta la produccién de estahormona
estimulando el agente conocido como factor de saciedad.

Insulina: proteina de doble cadena con funcién de hormona,
producida porlas células beta de los islotes de Langerhans localizadas
enel pancreas. Niveles elevados de esta hormona (hiperisulinemia)
reduce las concentraciones plasmaticas de los tres macro nutrientes
provocandose un aumento en la dominancia de la regién
ventrolateral. Se ha observado ademas que esta region del
hipotalamo puede también aumentar la liberacién de insulinaa
través del factor insulinotrépico.
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Colecistoquinina (CCK): hormona y polipéptido secretada por
elintestino delgado que estimula la contraccion de la vesiculay
secreciones enzimaticas del pancreas. Se postulaque a cortoplazo
es unfactor de saciedad y mediador en el efecto serotogénicode
lasaciedad.

Bombesina: tetradecapéptido que funciona como hormonay
neurotransmisor. Tiene el efecto de suprimir el apetito. Su
concentracién en el plasma aumenta luego de comer. Se ha
propuesto que es el péptido encargado de darla sefial de saciedad
deforma directa oindirecta a través de la liberacién de CCK o
los receptores de insulinay glucosa localizados en €l hipotalamo.

Neurotensina: tetradecapéptido localizado en el intestino
delgadoy tejido del cerebro. Actlia como un neurotransmisor,
induce la vasodilatacion e hipotension. Se ha observado que
puede suprimir el deseo por comer cuando este es inducido por
norepinefrina.

Hormona de la liberacién de tirotropina (TRH): tripéptido
producido por el hipotalamo, la cual estimula la liberacién de
tirotropina de la glandula pituitaria. Se postula que una de sus
funciones es la de ser un mediador en el efecto de saciedad
inducido por el control B-adrenérgico.

Calcitonina: hormonay polipéptido secretada por las glandulas
parafoliculares de la tiroides y en algunas situaciones por el timo
y paratiroides. Colecistoquinina y bombesina estimulan su
liberacién al plasma luego de las comidas y actia como un
potente inhibidor del apetito.

Factor de liberacién de corticotropina: péptido que administrado
centraimente reduce laingesta de alimentos y liquidos. Se piensa
que sus niveles podrian estar elevados en pacientes conanorexia
nerviosay ensituaciones de estrés.
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4).- Metabolismo de Fondo (Teoria Isquiométrica): El metabolismo
de fondo ha sido definido como la velocidad del metabolismo basal
no relacionada a la contraccion muscular y si con el frabajo celular.
Enratas, se ha observado que ocurre una reduccion total en el
metabolismo de fondo (trabajo celular) previo a la ingesta de
alimentos (relacionado a una reduccion enlas concentraciones de
hidratos de carbono, amino acidos y acidos grasos en la célula,
(Nicolaidis 1984). Este cambio en la velocidad induce el comer.
Una vez comenzado el proceso de ingerir alimentos, la velocidad
deltrabajo celularaumentay esto es lo que causa entonces el cese
de «el comer», (Nicolaidis 1984,1985,1990).

Apetito

Apetito lo hemos definido como unimpulso . Este impulso genera una serie
dereacciones que vanaalterar el balance entre laregiones VMy VL. Factores
heddnicos(como el olor, visién), (Liuch 1998), y socioculturales (costumbres
y tradiciones familiares y del pais, propaganda, medio ambiente,
accesibilidad, fluidez econdmica entre otros), han sido descritos como
estimulos exteros que van a influenciar cuando, qué y como comemos los
alimentos. Se ha observado que dependiendo de la susceptibilidad, gustos y
preferencias individuales, estos factores van a provocar un aumentoen el
control a-adrenérgico y en la produccién de dopamina, neuropéptidos
opioides ocasionando un incremento en la dominancia de la region
ventrolateral, (Noble 1987). Esto provoca que se inicie el deseo por los
alimentos aunque no se tengala «necesidad» de comer.

Ejercicio

La evidencia cientifica sugiere que laintensidad del ejercicio puede tenerun
efecto agudo y de corta duracion sobre la sensacion del hambre. Ejercicios
dealtaintensidad parecen tener un efecto negativo en la sensacién del hambre
(mucho mas agudo que los gjercicios practicados aintensidades bajas y larga
duracion), pero por corto periodo de tiempo y pueden retardar la rapidez
con que los alimentos son ingeridos una vez terminada la sesién de gjercicio.

Lainfluencia que pueda tener el gjercicio sobre los tipos de alimentos a
consumir es muy somera. Hay cierta evidencia que asocia el ejercicio
practicado de forma regular, por mucho tiempo, conunaumentoenla
cantidad de hidratos de carbono consumidos (Tremblay 1995).
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La seleccién de los alimentos y la ingesta de nutrientes tiene una fuerte
influencia de patrones de conducta condicionados por el medio ambiente
predominante en el momento de consumo de alimentos. Estos patrones
de conducta son pobremente modulados por los efectos metabdlicos del
gjercicio.

Conclusiones

No hay evidencia que indique de que un solo mensajero controle el
hambre y apetito. Mltiples factores neurales, hormonales, y sensoriales
parecen interactuar para proveer este control.

La evidenciaindica que ejercicios de alta intensidad pueden suprimir el
hambre inmediatamente acabada la rutina de gjercicio y por corto tiempo.
Hay algunos estudios que indican que el gjercicio realizado por largos
periodos de tiempo puede influenciar en la ingesta prefiriéndose los
alimentos con alto contenido de hidratos de carbono y baja concentracién
degrasa.

Independientemente del efecto metabdlico que pueda tener una sesion
de ejercicio en la utilizacion de los macro nutrientes como fuente de
energiay su consecuente reposicion, laingesta de los alimentos vaa estar
condicionada principalmente por factores extemos.
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Regulacion del Metabolismo de
Hidratos de Carbono, Grasas, Proteinas

y otros Nutrientes durante el Ejercicio.
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(SADCE)

La utilizacion de los nutrientes durante el ejercicio, los efectos de estos
sobre el rendimiento fisico y los efectos del gjercicio en el metabolismo
de los nutrientes son temas que se han investigado desde hace mucho
tiempo y contindan siendo objeto de continuos estudios y en algunos
casosde controversias.

Eneste articulo pretendo repasaralgunos de los muchosfactores relevantes
que tienen que ver conla regulacion de los procesos energéticos durante
la realizacion del gjercicio. Conocemos seis grupos de nutrientes (hidratos
de carbono, lipidos, proteinas, vitaminas, minerales y agua), los cuales
son interdependientes unos de los ofros, y es importante mantener estas
relaciones en balance para el funcionamiento adecuado del organismo.
Esta interdependencia se acentuia durante la realizacion de ejercicio,
pasando a seren algunas circunstancias factores claves del rendimiento
fisico.

De los seis grupos de nutrientes sélo tres tienen la capacidad de producir
ATP,y estos son los hidratos de carbono (CHO), proteinasy lipidos. Los
restantestres deberan estaren cantidades adecuadas paraque los procesos
de produccion de energia fluyan adecuadamente.

Los sistemas de produccion de energia se han dividido en: sistema no-
aerdbico (ATP-fosfocreatina y glucdlisis no oxidativa) y sistema aerdbico
(glucdlisis oxidativa, ciclo de krebs y cadena de transporte de electrones).

El sistema no-aerdbico es el utilizado en mayor proporcion en aquellas
actividades que se caracterizan por contracciones musculares de alta
intensidad y corta duracién (1seg-10 minutos aprox.). El sistema ATP-
PC es el utilizado con mayor prioridad en actividades que duran 1-10
segundos y depende casi exclusivamente de lareservade ATP que tenga
la célulay la rapidez con que pueda ser regenerado utilizando el fosfato
decreatina (PC).
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La glucdlisis no oxidativa es el sistema utilizado en mayor proporcion en
actividades que duran entre 10 seg-10 minutos. Bajo este sistemalos CHO
son lafuente energética utilizada preferentemente.

El sistera aerdbico a su vez se caracteriza por tenerla capacidad de sostener
contracciones musculares por largos periodos de tiempo a intensidades
moderadas y bajas. Los hidratos de carbono, amino acidos y algunos lipidos
son utilizados como combustible.

Los CHO entran al ciclo de Krebs en la forma de piruvato, mientras que los
amino acidos tienen que deshacerse de su grupo amino através de la
transaminacion o transdeaminacion y entrar al ciclo de Krebs através de
diferentes intermediarios. Los acidos grasos a su vez tienen que pasar por €l
proceso de lipdlisis (si estuviesen unidos a una molécula de glicerol) y luego
unavezen lamitocondria pasar por el proceso de oxidacion betade donde se
formara el acil-CoA paraluego entrar al ciclo de Krebs.

Laduracion e intensidad de las contracciones musculares seran los factores
que determinen la aportacion energética de cada uno de estos tres nutrientes.

Regulacién metabdlica.
» Hidratos de carbono

La glucosa (monosacarido) es la fuente primaria de energia del sistema
musculoesqueléticos. Los hidratos de carbonoingeridos son almacenadosen
formade glucdgenoen el higadoy musculoy cuando las ingestas sobrepasan
los requisitos éstos pasan aformar parte de las reservas de grasa corporal.

Dietas altas en este nutriente han comprobado ser efectivas en: aumentarla
resistencia muscular, retardar la aparicién de los sintomas de fatiga muscu-
lar asociados a pobres reservas de glucdégeno y aumentar la velocidad de
recuperacion luego del entrenamiento.

Como consecuencia del entrenamiento ocurren unas adaptaciones que
permiten que la glucosa sea utilizada de forma mas eficiente durante la
realizacion del ejercicio. Estas son: aumento en la cantidad de enzimas
relacionadas a los procesos de produccion energética, aumento enla cantidad
de glucdgeno almacenado en las fibras musculares entrenadas y mayor
retencién de agua corporal.
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La pobre disponibilidad de glucosa y/o glucégeno se asocia con: fatiga
muscular, hipoglicemia y reduccién en los niveles de piruvato, el cual es
importante para laformacion de acetil-CoA (factor clave en la formacion
de intermediarios necesarios en el metabolismo de acidos grasos y amino
acidos en el ciclo de Krebs).

Laregulacion metabdlica de los CHO durante el gjercicio la podemos
dividir en: a) control enzimatico, b) disponibilidad del sustrato y ¢)
control hormonal.

a) Control enzimatico.

Fosfofructoquinasa: enzima alostérica, controla la velocidad de la
fosforilacion de fructosa 6-fosfato a fructosa 1,6-difosfato. Se activa con
la presencia de altas concentraciones de: AMP, ADP, Pi, fructosa 1,6-
difosfato, fructosa 2,6-difosfato, glucosa 1,6-difosfato y NH,. Se inactiva
ante niveles elevados de: ATP, H* y citrato.

Fosforilasa de glucdgeno (FG): enzima encargada de la velocidad conque
ocurre laglucogenolisis. Esta enzima se encuentraenformainactivay su
forma activa se denomina FGa.

*Factores que inactivan la fosforilasa son:

altas concentraciones de ATP e H* (inhiben ademas la conversion dela
forma inactiva a la activa), pobres reservas de glucdgeno y separacion de
FG del reticulo sarcoplasmico.

*Factores que activan laenzima:
niveles elevados de FG,ADP,AMP,Piy la liberacion del cation Ca?* del
reticulo sarcoplasmico.

Elinactivar una o ambas enzimas reduce la velocidad de la glucdlisis, y
porlotanto, la rapidez con que se produce el ATP disminuye. Provocando
esto una reduccion en la velocidad e intensidad de la contraccion muscu-
lar.
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b) Disponibilidad del sustrato.

Glucoégeno: las reservas de glucdgeno muscular previo al ejercicio parecen
ser un factor que puede influenciar la velocidad de la glucogenalisis.
Aparentemente el glucdgeno puede unirse a la fosforilasa de glucdgeno,
aumentando la actividad de esta enzima.

Varias investigaciones reportan que la velocidad de la glucogenalisis del
musculo que va arealizar las contracciones, esta directamente relacionada a
las concentraciones de glucogeno previo al gjercicio.

Porlotanto parece ser que niveles elevados de glucdgeno previo al gjercicio,
estimulan la utilizacion de glucégeno en la subsiguiente actividad muscu-
lar.

Glucosa: Niveles de glucosa en el plasma, previo y durante una sesionde
ejercicio, parecen tener la facultad de influenciar sobre la velocidad de la
oxidacion y glucogenolisis. Niveles bajos de glucosa en sangre durante el
gjercicio aumentan la dependencia en el glucdgeno muscular como fuente
de glucosa. El mantener unos niveles de glucosa en sangre dentro de los
parametros nommales durante la realizacion de ejercicio (como por ejempilo,
através de laingesta de bebidas deportivas) parece que tiene el efecto
ergogénico de mantener la velocidad de oxidacién elevada en momentos
cuandolas reservas de glucdgeno estan reducidas envez de reducirlavelocidad
de utilizacién del glucdégeno muscular.

Acidos grasos: niveles elevados de 4cidos grasos libres en sangre reducen la
velocidad de oxidacion de glucosa a través de un aumento enlos niveles de
citrato (intermediario ciclo de Krebs), quien a su vez inhibe la actividad de
la enzima fosfofructoquinasa. Esto provoca un aumento en la utilizacion de
acidos grasos como fuente de energia en el musculo gjercitado. Lareduccién
en la velocidad de la glucdlisis ocasiona un aumento en las concentraciones
delintermediario glucosa 6-fosfato. Niveles elevados de glucosa 6-fosfato
inhiben la actividad de la enzima fosforilasa de glucdgeno, reduciéndose
también la velocidad de la glucogenalisis.

c) Control hormonal.

Insulina: niveles elevados de insulina (hiperinsulinemia) reducen la lipolisis
deltejido adiposoy la disponibilidad de los &cidos grasos libres en sangre.
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Epinefrina: niveles elevados de epinefrinahan demostrado que aumentan
la actividad de la enzima fosforilasa de glucdgeno y la glucogenolisis a
través de unincremento en los niveles de AMP ciclico.

* Lipidos

De la gran variedad de lipidos encontrados en el cuerpo humano, los
utilizados de forma mas eficiente como fuente de energia son los acidos
grasos (ag). La utilizacion de ag va integrada a la oxidacion aerébica de
laglucosay amino acidos.

La utilizacidn de este sustrato esta en balance con una serie de adaptaciones
bioquimicas que permiten que la utilizacion sea mas eficiente. Entre
estas se encuentran: aumento en el niUmero de enzimas oxidativas y
mitocondrias, y sensibilidad del adipocito a la epinefrina.

El proceso de utilizar los ag como fuente energética es relativamente
largo silo comparamos con la glucdlisis no oxidativa, porlo tantola
velocidad con que el ATP es producido es menor.

Conforme aumenta la intensidad del ejercicio, aumenta la utilizacion de
agintramusculares como fuente de energia en el musculo y en el tejido
adiposohayreservasde ag.

La regulacién metabdlica de los ag la podemos dividir en: regulacion
extra celulary la regulacién intracelular.

Regulacion extra celular.

A.Lipdlisis:  Lavelocidad con que los ag son liberados al sistema
sanguineo aumenta con €l gjercicio.
Este proceso esta bajo la influencia hormonal de:
* insulina: niveles elevados reducen la lipdlisis,
concentraciones bajas favorecen lalipdlisis.
* catecolaminas, hommona paratiroideay hommonaestimuiadora
de la tiroide: son las hormonas en seres humanos que
consistentemente parecen ser las mas efectivas en
estimular este proceso.
*glucosa: su presencia por si sola influye en ladisminucion
de velocidad de la lipdlisis.
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En estudios con seres humanos se ha observado que una hiperglicemia
suprime lalipdlisis.

B. Velocidad de transporte de los acidos grasos.

sconcertracion de albimina: lamayor parte delosagde cadena
larga deben sertransportados unidos a albumina. De los cerca
de 10 lugares que tienen los ag para unirse, sélo 3 sonde
alta afinidad. Cuando se satura la albumina, la concentracion
de ag libres en sangre aumenta exponencialmente,
aumentandose entonces larazdn aglibres/albimina. Se asume
que este aumento esta en equilibrio con la concentracion de
albumina.

«fljo sanguineo: durante la realizacion de gjercicio submaximo
ocurre un aumento en el flujo sanguineo del tejido adiposo.
Esto compensa el aumento en la razdn ag libres/albumina
favoreciendo la movilizacion de los ag.

ereduccion enla velocidad de re-esterificacion: en presenciade
niveles bajos de glucosa e insulina la velocidad de re-
esterificacion de los ag inducida por el gjercicio disminuye y
la de la lipdlisis aumenta favoreciendo la movilizacion de
los aglibres en sangre.

C. Velocidad de absorcién a través de lamembrana celular.

Eltransporte de los acidos grasos a través de la membrana celular es un
proceso que en un principio se pensaba que ocurria por difusion pasiva. En
estos momentos existe evidencia que contradice estainformacion, sugiriendo
quees un proceso activo mediado por una sustancia transportadora que podria
seruna proteina. Este proceso a su vez se encuentra bajo lainfluenciade las
hommonas epinefrina (niveles elevados estimulan el ransporte deagatravésdela
membrana) e insulina (hiperinsulinemia inhibe el efecto de la epinefrina).

Regulacién Intracelular

concertracionde aglibresensangre:enhumancs sehaobservado
que durante la realizacion de ejercicio submaximo
prolongado, hay un aumento gradual en la oxidacion mus-
cular de ag en relacion con el incremento en las
concentracione de ag libres en el plasma.
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capacidad oxidativa de las células musculares reclutadas: se
ha observado que el entrenamiento crénico ocasiona
alteraciones bioquimicas que favorecen la utilizacién de
los sustratos energéticos.

El ejercicio prolongado a intensidades livianas-moderadas favorece un
mayor reclutamiento de las fibras musculares | Ay Il A. En estas fibras
se haobservado mayor concentracion de mitocondrias, vasos sanguineos
y enzimas relacionadas con el proceso oxidativo de los ag.

Concentracion inframuscular de maloni-CoA: este sustrato
esformado durante la reaccion alostérica enla sintesis de
agy parece ser que su actividad es dependiente de los
cambios en las concentraciones de CHO. En situaciones
donde hay abundancia de CHO, se estimula la sintesis
de ag, aumentandose la formacién de malonil-CoA, esta
inhibe la enzima transferasa de camitinay porende se
reduce la
[3-oxidacion de ag. En situaciones confrarias, niveles bajos
de glucosa, reducen la sintesis de ag y la formacion de
malonil-CoA, liberandose la transferasa de camitina y
aumentandose la 3- oxidacion.

Disponibilidad de CHO: se hamencionado anteriommente,
que niveles elevados de glucosa por si solareducenla
velocidad de la lipdlisis. Sin embargo, cuando las
concentraciones de este sustrato sonadecuadas seobserva
niveles adecuados de piruvato, el cual es esencial parala
formacion de fumarato, citrato y malato, intermediarios
del ciclo de Krebs.

« Amino acidos

Elmusculo esquelético constituye aproximadamente el 40% del peso
total del cuerpo, y luego de las reservas de grasa corporal, constituye la
segundareserva energéticade mayortamanoen el cuerpo. Se estimaque
laaportacion energética de la proteina durante la realizacién de ejercicio
es pequefia (3-18%), aun asi hay evidencia que indica que las reservas de
proteinas podrian ser una fuente importante de energia en las fases fina-
les de eventos de larga duracién (como el trialo Ironman).
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Aunse desconocen muchos aspectos relacionados almetabolismodelosamino
acidos y sus controles metabdlicos durante la realizacién de gjercicio, pero
se asume que al igual que la célula muscular sufre adaptaciones bioquimicas
para utilizar de forma mas eficiente los CHO y ag como fuente energética,
de lamisma manera ocurira paralos procesos oxidativos de los amino acidos.

Una de las clasificaciones de los amino acidos ha sido de acuerdo a su
degradacion metabdlica. Los amino &cidos cetogénicos son: leucina, friptéfano
ylisina, estos entran al ciclo de Krebs a través de acetoacetiiCoA y acetilCoA.

Los glucogénicos son: aspartato, tirosina, fenilalanina, isoleucina, metionina,
treonina, valina, prolina, arginina, histidina, glutamina y glutamato; los
intermediarios que utilizan son: piruvato, oxaloacetato, fumarato,
succinilCoA y acetoglutarato;

los mixtos son: fenilalanina, tirosina e isoleucina y usan intermediarios
cetogénicos y glucogénicos.

Aunque en teoria todos los amino acidos tienen la capacidad de poder
oxidarse, hasta el presente se conoce de que porlo menos seis (alanina,
aspartato, glutamatoy los amino acidos ramificados), pueden serdegradados
por el musculo esquelético durante el gjercicio.

La cantidad de amino acidos enddgenos disponibles para ser utiizados como
fuente de energia depende del balance entre la velocidad de sintesis y
degradaciondeestos.

Sintesis de amino acidos.

La evidencia sugiere que durante el ejercicio la velocidad de sintesis esta
disminuida en el higado y musculo esquelético. Estareduccion estaasuvez
influenciada por: la intensidad y duracién del ejercicio, pobres ingestas de
proteina dietaria y pobres reservas energéticas en la célula. La velocidad de
la sintesis esta aumentada en presencia de niveles elevados de insulina,
hormona del crecimiento, leucina y otros amino acidos.

Degradacion de amino acidos
Elmusculo esquelético tiene dos tipos de proteina:
g Contractil, que representa un 66% de lamasa muscular.

b) No contractil, que constituye aproximadamente un 34%.
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Dentro del campo de lainvestigacion, se ha aceptado comoregla gen-
eral, que el gjercicio aumenta la velocidad de degradacién de la proteina
no contractil del higado y musculo y reduce la de la proteina contractil
enelmusculo.

La degradacion de amino acidos esta también aumentadacomo respuesta
a: periodos largos de ayuno, niveles elevados de glucocorticoides y
glucagoén, reduccion en laingesta de proteina dietaria e infusiones de
leucinay triglicéridos de cadena media.

Amino Acidos Ramificados (AAR)

De los seis amino acidos que pueden ser oxidados en el musculo, no
todos tienen el mismo potencial metabdlico, siendo los AAR (valina,
leucina, isoleucina) los utilizados preferentemente como fuente energética.

En comparacién conofros tejidos humanos, el sistema musculoesquelético
tiene la distribucion enzimatica adecuada para promover la utilizacion
delos AARYy son el lugar primario del metabolismo de éstos en el area
periférica, durante el gjercicio, los AAR provienen de: lareservaenforma
libre intramuscular (menor cantidad) y de la degradacion de proteina
(fuente principal). El ejercicio estimula el complejo BCOADH (enzima
alostérica del metabolismo de los AAR), aumentandose entonces la
oxidacion de los AAR. Segun el ejercicio progresa la oxidacion de los
AAR aumenta y esto en conjunto con los involucrados en el proceso de
gluconeogénesis pueden formar una cantidad considerable del 3-18%
de laaportacion energética total durante gjercicio.

* Vitaminas y minerales

Estos dos grupos nutrientes tienen entre sus miltiples funciones formar
parte de enzimas que a su vez regulan los procesos energéticos. Amodo
de resumen podemos mencionar lo siguiente:

vitaminas hidrosolubles: todas forman parte del metabolismode lostres
macro nutrientes.

calcio: estarelacionado con la contraccion muscular,
trasmision delimpulso nerviosoy procesos de
activacion enzimatica.
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fosforo: forma el Pi+, ATP, P-Cr, y mantenimiento del bal-

anceacidobase.

magnesio: estarelacionado con la relajacion de la contraccion
muscular, sintesis de proteinas y metabolismo de
CHO.

sodioy potasio: trasmisién delimpulso nervioso, mantenimiento y

balance de la concentracion de agua corporal.

hierro: forma parte de las proteinas heminicas como
hemoglobina y mioglobina. Cumple un rol
importante en fendmenos de estrés oxidativo.

oobre; importante para que haya una utilizacién adecuada
de lahemoglobinay co-factor de enzimas.

zinc: co-factor de enzimas que estanrelacionadas conla
sintesis y metabolismo de energia.

Cromo: ayuda a que lainsulina funcione de forma mas
eficiente.

selenio: co-factor de la glutation peroxidasa.

Conclusion

La utilizacién de los nutrientes durante los procesos de produccién energética
esta regulada por una serie de sustancias metabdlicamente activas, que asu
vez soninterdependientes. Alteraciones en la biodisponibildad de las mismas
yenlas concentraciones de los nutrientes provocan cambios, que en algunos
casos pueden ser compensados por mecanismos alternos, pero en otras
situaciones estos desbalances pueden desencadenar ofra serie de reacciones
que podrian ser perjudiciales a la estabilidad de los procesos de produccion
energética.

La continua investigacion facilitara que se esclarezcan estos mecanismos para
gue el entendimiento humano pueda ponerlos al servicio de la humanidad.
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Produccion de Energia

- Triglicérido  + 3 H,O — Glicerol + 3 Acidos Grasos

3-Fosfogliceraldehido

. coenzima A
piruvato _
coenzima A
'4
acetil - CoA CoA + acetil

BETA
OXIDACION

Cadena de Transporte de Electrones

Sustrato Via ATP por
molécula de grasa
1 molécula de glicerol Glicolisis + 19
3 moléculas de 4cidos Ciclo de Krebs
grasos de 18 carbonos Beta oxidacion + 441

Ciclo de Krebs Total: 460 ATP
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Regulacion del Metabolismo de Lipidos,
Proteinas, Hidratos de Carbono y otros
Nutrientes en Trabajadores en Altitud

Nutricionista Ménica Padilla Flores
Magister en Nutricion
Central de Restaurantes

Eltema de unaadecuada nutricién es relevante tanto para mantener una
salud normal como para evitar un mayor deterioro por la enfermedad.
Enlas ultimas décadas las caracteristicas alimentarias de la poblacion
chilenahan variado dados los cambios sociales, econdmicos, demograficos
y tecnologicos, los que han repercutido en la generacidn de nuevos estilos
devida. En estos nuevos estilos de vida el sedentarismo esta asociadoa
un amyor consumo de alimentos, a mayor estrés laboral y social que
junto a un mayor promedio de sobrevida permiten el desarrollo de
patologias cronicas.

Los alimentos que actualmente ingiere la poblacion tienen mayor aporte
graso, azcares refinados y menor cantidad de fibra. Lo que, por supuesto,
se traduce en un perfil epidemioldgico diferente, es decir, nos enfermamos
y morimos por causas distintas que la generacién de nuestros padres (1).

El ultimo macrodiagnostico de salud realizado en nuestro pais establece
quelas prioridades de intervencion en salud y nutricién son: enfermedades
cardiovasculares, obesidad, cancer, hipertension arterial, diabetes,
osteoporosis yanemia (2).

Hace poco mas de unadécada, los problemas que nos preocupaban eran
pordéficit, es decir, los programas de salud estaban orientados a solucionar
problemas de desnutricién, anemia, pobre desarrollo pondoestatural, etc.
La desnutricion infantil y de laembarazada eran problemas relevantes y
la atencién estaba dirigida a elaborar camparnas para disminuir esta
tendencia tan propia de paises en vias de desarrollo. Hoy, muy por el
contrario, lo que se ve en nuestro pais es la problematica de paises
desarrollados y s6lo queda en el recuerdo la desnutricion infantil,
encontrandose esta solo en nifios de madres menores de 18 afios,
consecuenciade embarazos nodeseados (3).
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Faenas Mineras a Gran Altitud (3000 - 5500m).

El metabolismo de los alimentos es dependiente de oxigeno, por lo tanto,
ante un medio con baja disponibilidad de éste, existirian problemas en la
metabolizacién de los nutrientes,perolo cierto es que laliteratura mas reciente
no tiene aportes concretos que hacer, sobre todo si pensamos en individuos
mineros con un estilo de exposicién cronica intermitente a la altitud (5,6,7).
Los estudios sobre aspectos metabdlicos en altitud solo dicen relacion conla
exposicioén aguday, en donde se ha visto que, basicamente los problemas
estarian relacionados con lamalabsorcion de nutrientes, lo que conduciriaa
una malnutricion sobre los 6.000 msnm (altitud extrema sobre los 5500 m)
(7,15,16,17).

En los niveles de altitud en los cuales laboran los mineros actualmente,
desde nivel del mar hasta 5000 m., resulta muy alarmante la situacion
alimentario - nutricional. Estos trabajadores, frente a la gran oferta de
alimentos, consumen grandes cantidades de ellos conduciendo rapidamente
adeterioro en su salud. Se convierten en obesos en un corto periodo y se
constituyen en un grupo de riesgo, vulnerable al desarrollo de enfermedades
cronicas coadyudadas por la obesidad (Hipertension arterial, enfermedad
coronaria, diabetes, enfermedad vascular, dislipidemias, efc).

Desde un punto de vista cultural existe la creecia de que el trabajo mineroy
mas aun en altitud requiere un alto consumo de alimentos dado que paralos
trabajadores estalabor es considerada como «trabajo pesado ». Estonoes
mMas que una apreciacion heredada de un pasado minero, que a nadie cabe
duda, fue muy duro, pero en la actualidad el grado de tecnificacion de las
faenaslohadejado comounmerorecuerdo(10,11,15).

La situacion de salud actual de los trabajadores de la gran mineria alcanza
unamedia de un 67 % de obesidad, de acuerdo a la clasificacién propuesta
por la Organizacién Mundial de la Salud y adoptada por el Ministerio de
Salud de Chile. Los individuos cuyo peso se encuentra en el nivel normal
para su talla (Indice de Masa Corporal < 25), no superan el 35 % de esta
poblacion (12,13).

Latecnificacion de las tareas ha aumentado el sedentarismo, por lo tanto el
gasto energético ha disminuido y por ende también los requerimientos. Existe
actualmente un gasto promedio de 2200 cal. (12), una oferta total de hasta
7970 calorias(14) , considerando que en ésta se privilegianlas grasas saturadas,
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azucares simples, colesterol, pocafibra, proteinas de origen animal, sodio,
efc., yunaingestareal que vadesde las 2700 cal. a3700cal. (12,14). A
esto le debemos agregar la situacién de estrés que significa trabajar en
una condicion de hipoxia hipobarica, la que puede agregar factores que
colaboren en el proceso de deterioro celular, haciendo mas facil la aparicion
deenfermedades cronicas (4,8).

La oferta de alimentos pasa por un criterio sociocultural, mas que por
uno alimentario - nutricional. Las companias licitan con criterios
preconcebidos la cantidad de calorias, tipo, gramajes y horarios de las
comidas que deseanreciban sus frabajadores (14).

Entre las particulares formas de alimentacion enlas companias mineras
existen las «colaciones». Su existencia obedece a que el trabajo se efectiia
en forma continuay por lo tanto el trabajador se alimenta en su puesto
de trabajo. Existen varios tipos de colaciones : de terreno, de bajadau
otras que llevan denominacion segun la compania. En promedio estas
contienen:

-2 sandwiches,
-1 paquete de galletas,

-1 chocolate,

-4 yogures,

- 1 bebida (1,5 litros),

- Bolsitas de azlcar, café, téy

- Comida preparada envueltas en alusa.

Esta colacion porlo general no es consumida en su totalidad por los
trabajadores y gran parte de ellaes llevada a casa alfinalde laestadiaen
elcampamento.

En el desarrollo de un trabajo de investigacion llevado a cabo entre Central
de Restaurantes, la Universidad de Antofagastay el Centro de Ergonomia
del Trabajo Humano en Altitud de laACHS se midi6 en formareal el
gasto energético de una muestra de trabajadores (administrativos y
operarios) de unaempresa minera en altitud. El gasto encontrado fue en
promedio 2200 Cal. En este mismo trabajo se estudiaron las minutas
que se ofertan alos trabajadores y se realizaron encuestas de consumode
estos alimentos, informacion que se muestra en la Tabla N°1.
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Tabla N°1
Oferta, Consumo y Requerimientos de Alimentos, expresados en Calorias en
un Campamento Minero ubicado a 3100 metros deAltitud

Oferta Consumo Requerimientos
Desayuno 1100 800 300
Almuerzo —_— —_— 700
Cema 1540 1400 700
Colaciénde Terreno 3600 500 500
Total 6240 2700-4000 2000-2500

Dada la gran oferta de alimentos, el consumo de estos y el desarrollo de
obesidad producto de esta desigualdad frente a los requerimientos se
efectuaronlas siguientes recomendaciones:

1. Cambiarla Colacion de terreno por una que cubralas necesidades en
altitud. La pauta fue:

- Galletasintegrales (1 paquete)

- Yogur Dietético (2 unidades)

- Aguapurificada (2 litros, no es recomendable el uso de minerales, por la
deshidratacion en altitud, lo que puede llevar a formar litiasis a nivel de
los rifiones)

- Edulcorantes (nutrasweet o sacarina)

- Té,aguasde hierbas

- Chocolate dietético

2. Cambiar el sistema de preparacion de alimentos. En este aspecto se
sugiri6 la eliminacién de las frituras, las sopas cremas y carbonadas, el
usode aceites calentados e incluir el uso aceite crudos como oliva, canola
omaravilla, masas integrales, frutas y verduras, cames blancas y sopas

puras.

3. Mejorar el aporte de nutrientes dados los resultados del analisis de
alimentos que ingerian que se muestra en la Tabla N°2.
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Tabla N°2
Consumo de Alimentos Real y Recomendado en un Campamento Minero
ubicado a 3100 metros de Altitud

Consumo Consumo % de Desviacion

Real Recomendado real neto
Calorias (Cal) 2650 2200 +20
Proteinas gr- (%) 119(18) 66 (12) +80
Hde Carbonogr-(%) 365(55) 330(60) +11
Lipidos gr- (%) 80(30) 68 (28) +18
Fibra (g/dia) 15-20 35-40 -50-62
Calcio (mg/dia) 666 1000 -34
Sodio (g/dia) 48 <2 +140
Selenio (mg/dia) 123 >70 +76
Folatos (ug/dia) 278 >200 +39
Hierro (mg/dia) 20 10 +100
Vitamina C (mg/dia) 140 >200 -30
Vitamina E (mg/dia) 12 10 +20

En estos datos llama la atencion el alto consumo de proteinas que en
altitud tiene una especial connotacién debido a que lafunciénrenal esta
alterada en los primeros dias de estadia y la sobrecarga proteica puede
comprometeriaadin mas. También esimportante destacarlaexcesivacarga
de hierro, dado por el alto consumo de cames rojas, ya que el hierro es
deletereo parala salud a esos niveles, por ser una molécula que promueve
la oxidacién, fenémeno que segun nuestros estudios participa en eventos
de estrés oxidativo generados por la hipoxia y reoxigenacion de los
esquemas de trabajo en altitud.

El consumo de calcio merece un comentario aparte dada laimportancia
que tiene en poblaciones que llegan a alcanzar altas medias de sobrevida,
donde la osteoporosis y el riesgo de fracturas es alto.

4. Otorgar4 comidas diarias respetando las pausas normales de
alimentacién y dar las comidas principales calientes aunque el
trabajador esté enterreno.
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5. Debido a que la mayor parte de la poblacion (>95%) es sedentariay
tiene valores de colesterol protector (HDL) bajos 0 muy bajos que los
ponen enun grupo de riesgo cardiovascular se aconsejo personalmente
acadatrabajador la practica de actividad fisica en forma regular.

Metabolismo de los Hidratos de Carbono

En personas que asciendenaaltitud se observa unaumentoen laproduccion
y liberacion de adrenalina, esto conduce a un estimulo de la glicogenolisis
por activacién de la adenilatociclasa y en el higado se produce laliberacion
de glucosaaumentando entonces la glicemia. Esta mayor disponibilidad de
glucosa en sangre se produce también por inhibicion de la glicolisis, por
fosforilacion (inactivacién) de la piruvatokinasa, asi no puede entrar en el
ciclo de Krebs el piruvato (18). Sin embargo, esta inhibicion se observaen
altitudes extremas, por sobre los 5500 m., ya que en altitudes menores,
gran altitud (3000 - 5500 m) se encuenta un mayor consumo de H de
Carbono comofuente energéticay por ende una disminucion de la glicemia.
Por lo tanto, los hidratos de carbono a gran altitud deberian representar
entre el 60 % a 70 % de calorias aportadas por la dieta, de los cuales se
deberian privilegiar los H de C complejos, dadas las caracteristicas favorables
de disminucién del pico de glicemia y por ende de insulina, comparado con
laingestion de aztcares simples (19).

Metabolismo de Proteinas

En altitud, aparentemente, estaria aumentado el recambio de proteinas,
porlo que se debe mantener un aporte adecuado de éstas para suministrar
aminoacidos esenciales. También resulta importante la ingesta adecuadade
éstas porelrol enla compensacion del pH sanguineo que tienen las proteinas
frente a la alcalosis por la hiperventilacién reactiva de altitud (20).

Metabolismo de Lipidos

En cuanto ala absorcién de grasas no se describen trastomos sino hasta por
sobre los 4700 metros (7), pero debemos considerar que éstos son otros
modelos y que, en el caso de los mineros, es necesario poder realizar mas
estudios que aclaren esta interrogante.
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Al parecer, la disminucion en la actividad enzimatica del metabolismo
oxidativo aerébico es por la disminucion del volumen mitocondrial, lo
que sugiere que los cambios enzimaticos resultan de una pérdidadela
estructura mitocondrial mas que de cambios cualitativos enla poblacion
mitocondrial.

Rol Compensatorio de la Nutricion
Lanutricion a través de una alimentacion saludable puede ayudar a evitar

efectos adversos. Sise mantiene unalimentacidn con nutrientes adecuados

y sefavorece laingesta de antioxidantes naturales, podemos contrarrestar

el dafio producido por la hipoxia, asociado a una ingesta peligrosa de

alimentos poco saludables que finaimente pueden conducir al desarrollo
deenfermedades cronicas.

NUTRICION

Inadecuada Adecuada

» Aumento de peso

* Dislipidemia

* Aumento de Radicales libres
» Menor ingesta de antioxidante

* Normalizacion del peso

e Aumento de la ingesta de
antioxidante

* Mejoramiento de las

l capacidades funcionales
Efecto adverso l
l Efecto Positivo

Enfermedades Cronicas
Conservacion de la Salud

Intervencion dietaria en un campamento minero.

Como parte del trabajo de analisis de consumo de alimentos y gastoreal
de energia en trabajadores en altitud, luego de modificar las dietas y
formas de cocinar en altitud se evaluaron los resultados a 2 meses plazo.
Entre los principales logros se encuentran:

Regulacion del Metabolismo de Lipidos, Proteinas, Hidratos de Carbono
y otros Nutrientes en Trabajadores en Altitud



a) Aceptacion del cambio del tipo de alimentacion por partede la poblacion
en estudio. Se efectuaron charlas educativas tanto alos trabajadores comoa
sus familiares del porque se realizaba cada uno de los cambios. Existe gran
interés por mejorar la situacion de salud y el tema es cada dia mas sensible
en esta poblacion.

b) Cambios favorables de indices alterados en el grupo de alimentacion
saludable alos 2 meses de control:

- Triglicéridos : 257 mg% (promedio) a 187 mg% en grupo de
operarios y 189 mg% a 172 mg% en grupo
administrativos.

-Peso :disminucion de 1 kilo en grupo de alimentacion
saludable y aumento de 1,5 kilos en grupo
control.

76  Nutricionista Ménica Padilla Flores



Bibliografia
1.- Guias alimentarias para chile. Universidad de Chile 1997.

2.- Disefode Implementacion de las prioridades de Salud. Division de
Salud de las Personas. Ministerio de Salud, 1997.

3.- Conferencia Dr. Femando Monckeberg. lll Congreso de Nutricionistas,
1998.

4.- Vishwa N Singh. A current perspective on nutrition and exercise.
J. Nutrition, 122: 760 -765, 1992.

5.- Monge Carlos, (1991)Physiological Adaptative to high Altitude :
Oxigen Transportin mammals and birds. Physiological Reviews
Vol. 71.#4, October 1991.

6.- Brand MD. Regulation analysis of energy metabolism. J Exp. Biol,
1997 Jan, 200 (pt2): 193-202.

7.- Boyer,S.J.,andF.D. Blume. Weightloss and changes in body
composition at high altitude. J. Appl. Phisiol. 57: 1580 - 1585, 1992.

8.- Jesper Stenberg, Bjdm E., (1966) Hemodinamie response towork at
simulated altitude 4.000. J. Appl. Physiology 21(5): 1589-1594, 1966.

9.- Lenningher Albert (1987) Bioquimica.

10.- JiménezD. (1992) Salud y mineria a gran altura: Prioridades para el afio
2000. In: Proc. 43 Convencion Inst. Ing.Minas («Mineria en altura»),

La Serena (org. Nelson Rojas), p. 788-795.
11.- Jiménez, D ( 1994) Comunicacion personal.

12.- Padilla M., : Etapa diagndstica CMZ. Trabajo expuesto en el Curso
Internacional de Nutricion, Fisiologia y Ejercicio en altitud. Julio 1998.

13.- ACHS. Programa de Salud Total.

Regulacion del Metabolismo de Lipidos, Proteinas, Hidratos de Carbono
y otros Nutrientes en Trabajadores en Altitud



14.- Padilla, M., Estudio de oferta de alimentos en 5 companias mineras, 1998.

15.- Klass R. Westerterp., Bengt Kayser et al., Energy balance at high altitude
of 6.542m.

16.- Butterfield, G. E., d Gates, S. Sharon.,G. A. Brooks, J. R. Sutton,and J. T.
Reeves. Increased energy intake minimizes weight loss in men at high
altitude. J. Appl. Physiol. 72: 1741 - 1748, 1992.

17.- Consolazio, C. F., H. L. Johnson, H. J. Krzywicki, andT. A. Daws.
Metabolic aspectes of acute altitude exposure (4.300 m)in adequately
nourished humans. Am.J. Clin. Nutr. 25: 23 - 29, 1972.

18.- Antezana, AM. Adrenergic Status of Humans During Prolonged Exposure
to the Altitude of 6.542 m. 1994 J. Appl. Physiol. 76(3) : 1055 - 1059.

19.- Wilkerson., Editor, Medicine for Mountaineering, Fourth Edition,
The Mountainners, Seattle 1992.

20.- Kayser, B., KAcheson, J. Decombaz, E. Fem and P. Cerretelli. Protein
absorption and energy digestibility at high altitude. J. Appl. Physiol. 73:
2425-2431,1992.

78  Nutricionista Ménica Padilla Flores



Recomendaciones, Requerimientos y
Realidad del Aporte Nutricional
a Deportistas de Alto Rendimiento.

Profesora Carmen Nevarez MHS, LND
Universidad de Puerto Rico
(SADCE)

Recomendaciones, Requerimientos y Realidad del Aporte Nutricional 79
a Deportistas de Alto Rendimiento



80 Carmen Nevarez MHS, LND



Recomendaciones, Requerimientos vy
Realidad del Aporte Nutricional a
Deportistas de Alto Rendimiento.

Profesora Carmen Nevarez MHS, LND
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(SADCE)

La ciencia se ha encargado de demostramos que la alimentacion diaria
no solo puede tener repercusiones en el estado de salud a corto y largo
plazo, sino que también afecta el rendimiento muscular (de forma positiva
ynegativa).

En este articulo, repasaremos los conocimiento basicos relacionados alos
nutrientes y rendimiento muscular.

* Calorias

La cantidad de energia a ser ingerida esta determinada por los
siguientes factores: edad, sexo, peso, estatura, nivel de adiposidad
corporal, actividad fisica diaria, especialidad deportiva (fase de
entrenamiento).

Determinarla cantidad de comida a ingerires sumamente importante
para: promover un aumento en el rendimiento muscular, evitar
alteraciones en el peso y adiposidad corporal no deseadas, reducir
alteraciones metabodlicas en la utilizacion de nutrientes que vayanen
detrimento del rendimiento muscular.

* Hidratos de carbono (CHO)

Son la fuente primaria de energia del sistema nervioso central y
musculo-esquelético y Unica fuente energética de los eritrocitos.

Planes de alimentacion con alto contenido de CHO (60% o mas de
las calorias totales), han comprobado ser efectivas en: mejorar el
rendimiento, acelerar el proceso de recuperacion muscularluego del
ejercicio, y retardar la aparicion de los sintomas de fatiga relacionados
apobres reservas de glucogeno durante la realizacion de gjercicio.
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Clasificamos los CHO segun sutipoen:

a.-Simples : azUcar, miel, mermeladas, jaleas, jarabes, bebidas
carbonatadas, jugos de frutas frescas, bebidas deportivas
yotros.

b.-Complejos : 1. Conaffo contenido de grasa: frituras, postres, pasteles
dulces, «chips», galletas dulces y muchos otros. No se
recomienda sean consumidos con frecuencia.

2. Con bajo contenido de grasa, refinados y no refinados:
cereales, pan, pastas, armoz, legumbres, papa, tubérculos,
frutas, vegetales. Serecomiendaunaltoconsumodeeste
grupo.

 Grasa.

Los acidos grasos (ag) son utilizados como fuente de energia en aquellas
actividades aerobicas y la proporcion en que sean utilizados dependeradela
intensidad y balance de CHO en el musculo ejercitado. Dietas altas en
grasa (30% o mas) no han comprobado ser efectivas en estimular a que los
ag sean utilizados como fuente de energia de mayor proporcién. Se
recomiendan ingestas que contengan 10-20% de grasa dietaria.

Las principales fuentes son:

a) Saturada.

Manteca (animal, vegetal), mantequilla, margarina de barra, aceite de palma
y coco, mantecados, leche y derivados, pescados, aves, came de vacunoy
cerdo, aves, mayonesa, aderezos cremosos, postres, efc.

b) No saturada.
Aceites, margarina liquida, semillas, aguacates.

Esimportante sefialar que ambos tipos de grasa tienen un contenido caldrico
muy similar. La diferencia estriba en que la grasa saturada tiende a elevarlos
niveles de colesterol y la lipoproteina de baja densidad.
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* Proteina

La proteina esta compuesta poramino acidos (a) esenciales y noesenciales.
Ambos grupos de amino acidos son de igual importancia metabdlica,
por lo tanto practicas dietarias que puedan cambiar la biodisponibilidad
de los mismos (utilizacion de suplementos proteicos) alteraran las
funciones anabdlicas de la proteina. Los amino acidos son utilizados como
fuente de energia en actividades aerdbicas y cuando hay balance enlas
concentraciones de CHO muscular, su contribucion al gasto calérico to-
tal es de aproximadamente 3-18%.

La proteina tiene una funcién no compartida con ningun otro macro
nutriente, es la de crecimiento y reparacion del tejido musculo-
esquelético. Patrones de alimentacion altos en CHO, reducen la
utilizacién de los aa como fuente energética, favoreciendo la funcion
anabdlica de reconstruccion. Por el contrario, ingestas altas en proteina
y bajas en CHO provocara un aumento en la cantidad de aa utilizados
como fuente de energia, incrementando la pérdida de masamuscular.

Aun no se ha podido identificar un método eficiente para determinar los
requisitos proteicos de los atletas. Se estiman que los requisitos pueden
fluctuar entre 1-1.8 g/k. Ingestas que contengan 10-15% de proteina
diaria cubren los requisitos, en la mayoria de los casos. Factores que
pueden incrementar las necesidades proteicas momentaneamente son:
incrementos en la intensidad del entrenamiento, el periodo de la
adolescencia, y comenzar a entrenar luego de un periodo de inactividad
fisica prolongado.

Entre los riesgos potenciales de dietas altas en proteina se encuentran:
deshidratacién, hipercalcemia, desbalance en la utilizacién de aa,
sobrecarga en lafiltracion renal, niveles elevados de acido Urico.

La proteinala encontramosen:

a) Fuente animal.
Leche y derivados, came de vacuno, cerdo, aves, pescadosy
Mariscos.

b) Fuente vegetal.
Legumbres, arroz, pasta, cereales, vegetales, semillas, tubérculos,
panes.
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* Vitaminas

Grupo de sustancias organicas importantes para que todos los procesos
metabdlicos fluyan adecuadamente. Y contrario ala creencia popular no
sonfuente de energia. Se dividen en dos grupos:

1.- Liposolubles: AD,E K.
Hay almacenaje en el cuerpo por largos periodos de tiempo.
Los excesos de vit. Ay D son toxicos. Cada una de ellas tienen
funciones muy especificas.

2.-- Hidrosolubles: tiamina (B,), niacina, riboflavina (B,), biotina, acido
pantoténico, piridoxina (B), Cobalamina (B, ,), acido fdlico, acido
ascorbico (vitamina C).

Sonsolubles enagua, sus excesos son eliminados através de laorina.
El cuerpo humano no tiene capacidad de almacenaje a largo plazo
para estas vitaminas, por lo tanto hay que proveerlas en la
alimentacion diariamente. Las funciones de cada una de estas
vitaminas estaninterrelacionadas, por lo tanto deficienciaen unade
ellas puede alterar la utilizacion de las demas.

Entérminos generales, podemos encontrar cantidades adecuadas de todas
las vitaminas en las cames rojas bajas en grasa, vegetales (verde oscuro) y
frutas. Excepciones a estaregla: vitamina E (aceites y vegetales verde oscuro)
y vitamina D (alimentos fortificados con esta vitamina, exposicion a los
rayos solares ultravioletas).

* Minerales

Lafuncion principal de los minerales es la de formar parte (co-factor,
coenzimas) de sustancias de granimportancia metabdlicay al igual
que las vitaminas no son fuente de energia para el serhumano.

Se pueden dividiren dos grupos: 1) macro minerales (calcio, cloro, magnesio,
fosforo, potasio, sodio, sulfuro) y 2) los micro minerales (cromo, cobalto,
cobre, fltior, yodo, hierro, manganeso, molibdeno, niquel, selenio, vanadio,
zinc).
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La mayoria de estos estan bien distribuidos en los alimentos de origen
vegetal y animal. Sin embargo, es importante mencionar lo siguiente
conrespectoa:

Calcio: es muy comun observar deficiencia dietaria de este nutriente.
Dietas pobres en calcio estan relacionadas con una pobre densidad 6seay
estoasu vez conla condicién conocida como osteoporosis. Esimportante
enfatizar el consumo de productos lacteos, vegetales verde oscuroy la
utilizacién de suplementos cuando a través de la dieta no se pudiesen
lograr ingestas adecuadas de calcio.

Hierro: la deficiencia de hierro es la deficiencia nutricional de mayor
incidencia en paises desarrollados comoen vias de desarrollo. Surelaciéon
con lahemoglobina y mioglobina lo hacen esencial para el rendimiento.
Las mejores fuentes se encuentran enlas cames rojas magras. Lafuente
vegetal es pobremente absorbida, sinembargo, si el vegetal es consumido
en conjunto con alguna fuente proteica de origen animal o en presencia
de vitC, la absorcion es mucho mas eficiente.

* Agua

Nuestro cuerpo es aproximadamente 70% agua. El
mantenimiento de reservas de agua adecuadas es unfactor clave
para los procesos de disipacion de calor. Pérdidas de agua corpo-
ral durante la realizacion de ejercicio provocan que el cuerpo
retenga el calor metabdlico producido por los musculos debido a
las contracciones musculares. Este exceso de calorprovoca cambios
en la estabilidad de los sistemas energéticos reduciendo la
capacidad de mantener los niveles de ejecutoria esperados.

No existe evidencia en la literatura cientifica que indique que la
deshidratacion mejore el rendimiento muscular. Se recomienda por lo
tanto mantener el cuerpo bien hidratado durante todo el tiempo que
dure el gjercicio.

Se recomienda el consumo de liquidos durante la realizacién de ejercicio
cada 10- 15 minutos aunque no se tengala sensacion de sed. Lapresencia
de sodio y CHO en concentraciones isosmolares favorecen el proceso de
hidratacién y rehidratacién. Existen en el mercado varios tipos de bebidas
deportivas con las caracteristicas mencionadas. Estas bebidas deben ser
consumidas durante larealizacién del ejercicio (solas o altemadas con agua) y
durante el proceso de recuperacion.
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El consumo de bebidas con cafeina debe limitarse, ya que esta sustancia
actua como diurético, aumentando la pérdida de agua corporal.

Fuentes.

1. Aguaendégena: producida porlos CHO, lipidos y proteinas durante
el proceso de ladigestion.

2. Aguaexégena: agua, sopas, jugos, frutas, vegetales, leche, bebidas
deportivas.

Serecomienda porlo tanto.

determinar la adecuidad calérica de cada atleta.

mantener consumo de al menos 60% de CHO.

mantener un alto consumo de aguay liquidos antes del ejercicio.
mantener el cuerpo bien hidratado durante la realizacion del
gjercicio

utilizando bebidas deportivas y agua.

Entrenamiento en altitud.

El realizar ejercicios en altitudes extremas (como en alta montafa) expone al
cuerpo a condiciones ambientales especificas que alteran los requisitos de
algunos nutrientes.

En estudios realizados durante expediciones amontarias se haobservadoun
incremento en el gasto energético diario debido a aumento en la dificultad
delos movimientos musculares como consecuencia de laropay equipopesado,
traslacion en la nieve y terreno no uniforme. Se estima que los requisitos
pueden fluctuar entre 3200 Kcal/dia (actividad liviana) - 5000 Kcal/dia
(actividad pesada).

Manteneringestas caldricas adecuadas se dificultadebidoa::

. Hipoxia—> se pueden producir diversos grados de mal de montaria
que llevan ala pérdida del apetito, presentacién de nauseas, mareos,
vomitos, cefalea y fatigabilidad aumentada.

. Lafalta de O produce una respuesta fisiolégica que es el aumento
de la ventilacion, esto aunado a la baja humedad relativa del aire
aumenta las pérdidas de agua por viarespiratoria.

. Los alimentos deben ser transportados desde altitudes bajas lo que
impide una muy variada dieta a lo cual se agrega una preparacion
dificultosa en terreno.
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. Existe un aumento de la flatulencia provocado por la hipobarie
conduciendo a una sensacion de plenitud gastrica que disminuye
aunmas el apetito.

Estos son algunos de los motivos por los cuales existe una pérdida de
peso (no deseada) en los montanistas cuando regresan luego de estar
tiempo prolongado trabajando a altitudes sobre los 4.000 metros. Sin
embargo, hoy existen centros de entrenamiento en altitud e instalaciones
que permiten superar la mayor parte de estos problemas, incluso el dela
faltade Oo.

Dado el aumento de las pérdidas de agua por via respiratoria, piel y
renal, el balance hidrico en los deportistas en altitud generalmente es
negativo, ya que el mecanismo de la sed no opera a plenitud y el frio
inhibe el deseo de ingesta. Las pérdidas via dérmica se producen
generalmente de dia dadas las grandes temperaturas alcanzadas enla
piel, no solo por la radiacién directa (menor volumen de atmésfera que
frene rayos solares), sino también por la radiacion indirecta producto de
lareflectancia enla nieve.

La deshidratacién en altitud provocara entonces reduccion en:

- Rendimiento fisico.
- Tolerancia al frio.
- Capacidad mental.

Se ha observado también, que la exposicién crénica al frio causa un
aumento en la utilizacién de CHO como fuente primaria de energia. El
aumento en el gasto energético puede provocar un incremento de
aproximadamente 500% en la oxidacion de CHO versus un aumentode
60% en el consumo de grasa como combustible.

Dietas altas en CHO han sido relacionadas con una disminucion de los
sintomas relacionados a «la enfermedad de la altura» y unaumentoenel
rendimiento muscular. Los mecanismos exactos mediante los cuales los
CHO ocasionan estos beneficios son desconocidos. Se haobservado que
en laaltura dietas altas en CHO aumentan la capacidad de difusion de
los pulmones y latension del oxigeno en la sangre. Factores que ayudan
ala seleccién de este combustible como fuente principal de energia.
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De la evidencia cientifica que se tiene hasta el momento solo se ha observado
que los requisitos de vitamina E y hierro podrian estar aumentados como
consecuencia de la exposicion crénica al frio. Sin embargo, la hipoxia de la
altitud produce estimulacién de la eritropoyesis por lo que se ocupara mas
hierro, como mecanismo adaptativo, para la produccion de eritrocitos, pero
también el hierro puede provocar un aumento del estrés oxidativo, catalizando
la produccion de radicales libres derivados del O,, que aunque escaso deriva
en su produccion.

Por lo tanto, para lograr y mantener el trabajo fisico en altitud de forma
adecuada serecomienda:

. Asegurar unaingesta energética correcta.

. Suplementar la alimentacion con vitaminas antioxidantes.

. Suplementar con hierro sélo a aquellos que tengan déficit de este
mineral, osea presentan anemia por falta de este.

. Asegurar un consumo adecuado de agua. Una guia practica usada
por montanistas es la ingesta de 1 litro de liquido extra por cada
1000 metros de ascenso.

Posibles causas defatiga durante el gjercicio

| niveles de glucdgeno muscular.

| niveles de glucosaensangre.

| niveles de amino acidos ramificados en sangre.
| volumen sanguineo (deshidratacion).
temperatura corporal muy alta o muy baja.
alteraciones en el balance de electrdlitos.

Realidad del Atleta de Alto Rendimiento

Altrabajar con los atletas de alto rendimiento (porlo menos enel
caso de Puerto Rico) nos encontramos con las siguientes situaciones:

. Desconocimiento cientifico.

. Pobre apoyo (empresa publicay privada) en términos econémicos y
deservicios.

. Pobre disponibilidad de tiempo y dinero para entrenamientos
adecuados dentroy fueradel pais.

. Falta de organizacion.

. Ingestas inadecuadas de energiay nutrientes.
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Recomendaciones

. Desarrollo de programas educativos que permitan que el atleta adquiera
conocimientos que puedaimplementaren su entrenamientoy mejorar
su rendimiento.

. Accesibilidad a servicios profesionales (nutricionistas, médicos, fisidlogos
del gjercicio, entrenadores y otros) con preparacion formal en el campo
deldeporte.

. Apoyo econdmico adecuado que permita al atleta tener mas y mejor
calidad de tiempo para entrenar.
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Aporte de Carbohidratos en
Deportes de larga duracion

Dr. Patricio Venegas Pérez
Médico Jefe dpto. Médico Centro de Alto Rendimiento, DIGEDER

Cardidlogo Clinica Las Condes

Tradicionalmente se reconocen tres sistemas energéticos independientes
en la produccion de energia para la contraccién muscular: sistema de los
fosfagenos, sistema anaerobico glicolitico (oxigeno independiente),
sistema aerdbico (oxigeno dependiente).

Pero, algunos autores (1,2) consideran muy simplista esta afirmaciony
proponen que la oxidacion de carbohidratos y lipidos deben considerarse
como dos sistemas energéticos aerdbicos distintos (ver FiguraN° 1):

Figura N° 1
Contribucién de los distintos sistemas energéticos segun la duracion
del ejercicio (adaptado de Hanley y Hopkins (1))
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Sistema aerdbico glicolitico (que oxida carbohidratos para
eventos de resistencia de alta intensidad).

- Sistema aerdbico lipolitico (que oxida lipidos para aportar la
mayor parte de la energia para actividades de resistenciade
menor intensidad o muy prolongadas).

Diversos factores determinan la utilizacion de uno u otro sistema aerdébico
comofuente energética.

Laintensidad del ejercicio es un factor muy importante (3,4). En gjercicios
aerodbicos de gran intensidad (mayor del 70% del VO2 max) el sustrato
predominante son los carbohidratos. En cambio, predominan las grasas
cuando el gjercicio es de baja intensidad (menor al 50% del VO2 max),
(ver Figura N° 2).

Figura N° 2
Aporte energético de los distintos sustratos energéticos aerdbicos,
segun intensidad del ejercicio.
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Laintensidad del ejercicio a la cual se iguala el aporte energético de los
carbohidratos y lipidos, se conoce como entrecruzamiento, sobre ésta
intensidad el combustible principal son los carbohidratos y bajo ésta, el
combustible principal son los lipidos.

La duracion del ejercicio es ofro factor que influye en la utilizacion de los
sustratos energéticos (5). Asi, para cualquier intensidad de ejercicio, a
medida que éste es mas prolongado, aumentala contribucion de las grasas
como fuente energética y va disminuyendo el aporte de los carbohidratos,
especialmente del glicobgeno muscular (ver FiguraN° 3).

Figura N° 3
Aporte energético de los distintos sustratos aerobicos,
segun duracion del ejercicio.
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Otros factores que modifican la utilizacion de estas fuentes energéticas
son: lacondicionfisicaoentrenamierto previo, eltipo de dieta, y el aporte caldrico
durante€lejercicio.

Aporte de Carbohidratos en Deportes de Larga Duracion 95



Sustrato Energético y Posibles Causas de Fatiga

Lafatiga fisica asociada al gjercicio o al trabajo muscular se relacionaria, al
menos en parte, ala existencia o no de fuentes energéticas.

En ejercicios de baja intensidad (menos del 50% del VO max) y larga
duracién, aparece unafatiga subjetiva, sin que ésto se asocie aacumulacion
de lactato sanguineo, deplecién de carbohidratos y de grasas a nivel de los
depdsitos. En esta condicion, probablemente algunos componentes nerviosos
centrales, mas que los metabdlicos, sean los causantes de lafatiga.

En ejercicios de moderada intensidad (50 a 75% del VO2 max) la fatiga
fisica, habitualmente asociada a una disminucion del rendimiento deportivo
se relacionaria a la deplecion de glicogeno hepatico, glicdgeno musculary
eventualmente glucosasanguinea.

En ejercicios de alta intensidad (75 a 90% del VO2 max), la disminucion
del rendimiento parece relacionarse principalmente aladeplecion de reservas
de glicdgeno musculary posiblemente a la acumulacién de lactato muscular.
En este tipo de gjercicios que son de una duracion mediana, alrededor de 90
minutos, no existe una disminucion significativa de glicogeno hepaticoy la
glucosasanguinea.

Por ultimo, en ejercicios supramaximos (mas del 100% del VO2 max) la
aparicion de fatiga muscular no parece estar asociada a los depésitos de
carbohidratos.

De todo ésto podemos concluir, que el rendimiento en ejercicios que son
dependientes del glicdgeno musculary dela glucosa sanguinea, se esperaria
que fueraninfluenciados favorablemente por la ingesta de carbohidratos, ya
seatanto previa como durante la competencia. Esto es valido en eventos de
moderada a alta intensidad con duraciones mayores a 90 minutos. Por ofro
lado, los €jercicios de bajaintensidad en donde los acidos grasos libres sonla
fuente primaria de energia y aquellos supramaximos (anaerdbicos) no se
verian favorecidos por laingesta de carbohidratos.
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Depdsitos de Carbohidratos y su efecto sobre
el Rendimiento

Los depdsitos de glicogeno muscular son reconocidos como el
combustible preferido durante ejercicios de moderaday alta intensidad.

En la FiguraN°4 se observa como a mayor intensidad del ejercicio, se
produce una mas rapida deplecion del glicdgeno muscular. Ejercicios de
muy baja intensidad (30% de VO2 maximo) producen alguiin grado de
deplecion del glicogeno muscular sin llegar a su agotamiento. Los
ejercicios de mayor intensidad (65 - 150% de VO méximo), en cambio,
producen un agotamiento de las reservas de glicégeno que se ve mas
precozmente a mayor intensidad del ejercicio.

Figura N° 4
Deplecion temporal del glicogeno muscular a diferentes intensidades
de ejercicio (adaptada de Gallnich PD (13) )
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Diversos estudios se realizaron para evaluar si el rendimiento competitivo
podria mejorarse aumentando las reservas de glicdgeno muscular.

En un estudio (6) hicieron competir a 10 atletas en una carrera de 30
km., en dos ocasiones diferentes separadas por tres semanas. Enuna
ocasion dietaricaen CHOy en otra, una dieta mixta. Ladietaricaen
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CHO lleva a depésitos de glicbgeno muscular mayores que la dieta mixta
(35-vs- 17 g/musculo vasto lateral) y a mejores tiempos de carreraen el
transcursode la prueba. Se pudo observar que los menores depdsitos de
glicégeno no afectan la velocidad de carrera al comienzo de la prueba, en
cambio, si se vi6 afectada mas avanzada la prueba, cuando el glicbgeno
muscular disminuye. Asi, lavelocidad de carrera disminuye en la dieta
mixta y se mantiene conla dietaricaen CHO.

En otro estudio, Bergstrom (7) y colaboradores evaluaron el impactode los
depdsitos de glicogeno en el rendimiento en un grupo de ciclistas que
fueron ejercitados hasta el agotamiento. Los niveles de glicogeno muscular
alcanzados luegode tres dias de unade fres dietas distintas: ricaengrasasy
proteinas (o pobre en CHO), mixta, y dieta rica en carbohidratos: fueron de
6.3, 17.5,y 33.1 g/kg de musculo vasto lateral, respectivamente.

Estos mayores depdsitos de glicogeno muscular tuvieron un impacto
significativo en el tiempo que mantuvieron un ejercicio submaximo antes
de agotarse, de manera que los individuos con mayores niveles de glicdgeno
muscular duraban mas tiempo, generando unarelacion lineal.

¢ Como aumentar los depésitos de glicogeno muscular?

Como mencionamos previamente, una dieta rica en CHO aumenta los
depdsitos de glicdgeno muscular y como consecuencia, el rendimiento
deportivo. Se han utilizado diversas técnicas para cargar los musculos de
glicdgeno, conocidas como sobrecargade CHO.

El primer esquema de sobrecarga de CHO utilizado consistiaen unadieta
ricaen CHO durante tres dias, evitando realizar ejercicios intensos en este
periodo. Coneste esquemase conseguiaaumentarlos depdsitos de glucdgeno
en el musculo de aproximadamente 15 a 25 g/kg. de musculo. Este
procedimiento se utilizo por varias décadas (8).

Posteriormente, se observd que la sobrecarga de CHO eramas efectivaen
aumentar los depdsitos de glicdgeno muscular si eran precedidas poruna
deplecion de éste. Para depletar los depésitos de glicogeno se han utilizado
dos métodos: el gjercicio y la dieta pobre en CHO (6).

Un método es utilizar un ejercicio intenso de larga duracion a nivel de los
musculos especificos que se desean cargar. Esta deplecion de CHO debeir
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seguida por algunos dias (3 a4) de una dieta ricaen CHO (mayor al 60%
de CHO). Nodebe realizarse gjercicio agotador en estafase. Este método
permite duplicar las reservas de glicogeno muscular (este método es
conocido con el nombre de supercompensacion).

Oftros métodos asocian ejercicio con dieta pobre en CHO en la fase de
depleciénde CHO.

En el procedimiento clasico se ha utilizado el ejercicio seguido por una
dieta pobre en CHO para depletar de glicdgeno muscular, enunesquema
dedosetapas:

ETAPA A: Deplecién de CHO.

Dia1: Por medio de un egjercicio intenso, casi extenuante y
prolongado (60 a 90 minutos de duracién) que utilice los
musculos especificosquedesean cargarse.

Dia2al4: Duranteestostres dias, el deportista sigue una dieta muy
pobre en CHO (ricaen grasasy proteinas).

ETAPAB: Sobrecargade CHO:

Dia5al7: Seaportaunadietaricaen CHO porestos tres dias
(manteniendo cantidades adecuadas de proteinas,
vitaminas, minerales y abundante agua).

Dia de la competencia: seguir con dieta pobre en CHO, especialmente
enla comida precompetencia.

Durante el periodo de dieta pobre en CHO se pueden realizar ejercicios
preferentemente de moderada intensidad, pero no durante la dietarica
en CHO, donde sélo deben realizarse ejercicios de baja intensidad.

Con estatécnica se lograftriplicar los dep6sitos de glicdgeno muscular.

Pero este procedimiento puede no ser absolutamente inocuo, yaque una

intensa sobrecarga de CHO, intercalada con periodos de ingestaelevada
delipidos y proteinas, puede llevar a aumentos en el colesterol y el
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nitrégeno ureico, lo que podria acarrear problemas en individuos con diabetes
mellitus, nefropatia o cardiopatia. Por ésto, siempre que se utiliza este
procedimiento debe utilizarse con prudencia. No debe utilizarse masde 2a
3 veces en una temporada, en competencias muy especiales y no sobre la
base de competencias semanales.

Porestos motivos es que se ha adoptado unesquema modificado de sobrecarga
de CHO, donde no se utiliza una dieta pobre de CHO. Este procedimiento
duraseis dias y no utiliza un ejercicio inicial extenuante (9).

El primer dia el deportista se entrena a alta intensidad durante 90 minutos
y debe reducir la duracién del ejercicio en los dias sucesivos (40 minutos los
dias 2y 3,20 minutos los dias4y 5y reposo el dia 6).

La dieta es una dieta mixta (50% del CHO) los primeros tres dias y luego es
ricaen CHO (75% de CHO) por los siguientes tres dias.

Este esquema permite aumentar los depésitos de glicdgeno a niveles muy
similares a los alcanzados por el procedimiento clasico.

Hay que insistir en que el uso de los procedimientos de sobrecargade CHO
noes unapanacea. Debe utilizarse sdlo en eventos caracterizados por ejercicios
de altaintensidad y de mas de una hora de duracién. Para eventos de mas
corta duracion, bastaria con una dieta mixta con cerca de 60% de CHO.
La FiguraN°5 muestra las distintas técnicas utilizadas para producir deplecion
y sobrecarga de CHO. Figura N°6 compara los procedimientos clasicos y
modificado en la sobrecargade CHO.

Unaumento de los depdsitos de glicdgeno implica un aumento de las reservas
musculares de agua, lo que aveceslleva a una sensacién de pesadez y/o
rigidez. Asi, unaumento del glicdgeno muscular al doble (15a 30 g/kgde
musculo), en una masa muscular de aproximadamente de 15kg., llevaaun
aumento del glicogeno muscular de 225 gramos lo que se asociaauna
retencién de aproximadamente 550 ml. de agua, es decir, un aumentode
775gramos de peso.
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Figura N° 5
Técnicas de Deplecion y Sobrecargade CHO
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Aporte de CHO durante el ejercicio

Ademas de los depdsitos de glicdgeno, el aporte de CHO exdgenos podria
servirde combustible suplementario durante ejercicios prolongados, enel
momento que las reservas de glicbgeno se empiezan aterminar.

Coyleycols. (4 y 10) han demostrado que la suplementacién de CHO durante
el gjercicio submaximo prolongado, retardd significativamente la aparicion
de fatiga y esto se produjo sin modificar la disminucion del glicbgeno
muscular. El mecanismo subyacente a esto fue lamantencién de laglucosa
sanguineaen niveles que permitiian mantener un aporte energético adecuado
alos musculos que estan trabajando (a pesar del agotamiento de las reservas
de glicégeno). En otro estudio del mismo grupo (11) demostraron que el
aporte de glucosa, auin, muy avanzado el ejercicio, pero antes que aparezca
lafatiga puede ser util en mantener la oxidacion de carbohidratos y niveles
adecuados de glucosa sanguinea. Asi, cuando el glicogeno muscularempieza
agotarse, laglucosa ingerida puede remplazario como fuente energética.

Guia practica para la ingestién de Carbohidratos

La ingesta de carbohidratos tiene los siguientes objetivos: aumentar los
depésitos de glicogeno muscular previoa un ejercicio prolongado, ahorrar
glicégeno muscular durante el evento deportivo, y mantener niveles
adecuados los carbohidratos circulantes (para mas detalles verreferencia 12).

g Aumento de los depésitos de glicbgeno muscular.-Estoselograa
través de una dieta rica en carbohidratos algunos dias previos (3-5 dias)
alacompetenciay con una comida precompetitiva rica en carbohidratos
(200-300 g) entre 3-4 hrs previo al comienzo del evento.

b) Ahorrarglucégeno muscular durante el ejercicio.- Es controvertido
si es posible ahorrar glicogeno muscular con aportes externos de CHO.
Existe alguna evidencia que la ingesta de fructuosa (50g) 30-60' antes
del inicio del ejercicio pudiera ser util.

¢) Mantener niveles adecuados de CHO circulantes.- Laingestade
CHO (25-50g) justo antes del comienzo del ejercicio y el aporte de CHO
(25-50g cada 10-15") durante el evento permite mantener los niveles de
CHO circulantes y asi el aporte de energia por oxidacién de CHO.
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Enresumen, los CHO son una fuente energética muy importante en los
ejercicios de medianay larga duracion. Existe una relacion muy
significativa entre los depdsitos de glicogeno musculary el rendimiento
enlos eventos. Los depdsitos de glicogeno muscular pueden optimizarse
mediante una sobrecarga en dias previos a la competencia, existiendo
varios esquemas de sobrecarga. El aporte de CHO durante el gjercicio
puede retardar lafatiga a pesar de no afectar la deplecion del glicdgeno
muscular, al mantener niveles adecuados de CHO circulantes.
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Apartirdel momento en que el solinicia la cadena energética, entregando
alas plantas parte de suenergiaradiante, que éstas transformanenenergia
quimica potencial y con esto proveen de alimento y oxigeno al reino
animal; los seres vivos aerdbicos vivimos en una hermandad innegable
con el reino vegetal, recibimos el O para nuestra respiracion celulary
entregamos CO» para el proceso de fotosintesis; en un circulo energético
y ontolégico. (FiguraN° 1)
Figura N° 1
Fotosintesis

A ,
‘a( Energia Solar Energia
; : Radiante
(4

6CO, + 6H20

\/

Conversion de la energia radiante del sol, en energia quimica que se almacena
en los enlaces de glucosa, posteriormente usada por los seres vivos como
fuente energética de M€ - ARDLE: Introducction to Energytransfer en: Exercise
Physiology pp.92. 1996.
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El movimiento perfecto y controlado de un atleta, el paso lentoy tranquilo
de un trabajador en la montafa o el pensamiento de un cientifico en su
laboratorio, necesitan un suministro continuo de energia para poder llevar
acabo cadaunade éstas simples, pero alavez complejas tareas. Laenergia
quimicaatrapadaenlos enlaces de hidratos de carbonos, lipidos y proteinas,

debe serexiraidaen pequeias cantidades de energia, enreacciones enzimaticas
finamente controladas, para luego ser entregadas a las regiones
metabdlicamente activas (11) (Mac Dougall ID 1995).

EIATP, es el gran transportador de energia libre enlas células, equivale ala
moneda de transferencia energética en el organismo; generado en un proceso

inverso a la fotosintesis durante la respiracion celular y posteriormente
utilizado en la generacion de trabajo biologico. (FiguraNe2)

Figura N° 2

Respiracion Celular

+6H,0+ —» +6CO, +6H,0

Fluido Extracelular

[ Glucosa |—/>>| Glicdgeno |
R

® ©
e W |
|Aminoécidos|?l Proteinas_| 'PC[ s .
N Ciopiasm
? o é i;g’igp

Trabajo Mecanico Trabajo Quimico Trabajo de Transporte

A partir de la glucosa, sintetiza ATP, para ser utilizado en la generacion de trabajo
biolégico de MC ARDLE: Introduction to energytransfer en: Exercise Physiology
pp.93; 1996.
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Eltrabajo bioldgico se expresa como:

« Eltrabajo mecanico de la accion muscular.

« Eltrabajo quimico de la sintesis molecular.

« Eltrabajo del transporte activo y de secrecion glandular.

Los 3 sistemas energéticos involucrados en la generacion de ATP,
dependiendo de la intensidad y duracion del ejercicio son:

*El sistema ATP-CP, fuente energética inmediata.
*El sistema del Acido Lactico, fuente energética a corto plazo.
*El sistema Aerdbico, fuente energética a largo plazo.

Laevaluaciénde los sistemas energéticos, obligaa clarificar 2 conceptos:
Capacidad de unsistema es la cantidad total de energia disponible para
realizar un trabajo (11).

Potencia de un sistema es la cantidad total de energia que puede ser
generada en un esfuerzo maximo, por unidad de tiempo (11).

El Sistema ATP-CP.

Es un sistema de fosfatos de alta potenciay baja capacidad, fuente
energéticainicial en actividades de altaintensidad y corta duracién,
comoes unacarrerade 100 m. oellevantamiento de pesos, yaseaanivel
deportivo o laboral. Alcanza su maximo rendimiento alrededor delos 5
06 segundos, con una duracion total que novamas allade los 10 segundos
(11). Las 2 moléculas involucradas en éste sistema, son el
Adenosintrifosfato (ATP) y la Fosfocreatina (CP).

ATP: Formado poradenaosinamas 3 grupos fosfatos, que al ser hidrolizado
por unaATPasa, genera una considerable energia libre a partir de la
ruptura de sus enlaces externos; ésta reaccion al estar acoplada a otra
reaccion quimica, permite la transferencia energética (12). En el caso del
musculo éste acoplamiento provoca la activacion especifica de los
elementos contractiles, que lleva alageneracion de tension o acortamiento
muscular (13).

Debido a que sélo una pequefia cantidad de ATP puede seralmacenado
enlacélula, yaque es unamolécula bioquimicamente muy pesada, y
que ademas no puede ser suministrado a través de la sangre, éste debe
ser continuamente sintetizado localmente, seguin sutasade uso (13).
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La cantidad total de ATP en el cuerpo es alrededorde 80 a 100 gr. y se
estima que un corredor de maraton necesitaria partir con cerca de 80 Kg.
para completarla prueba en 2 horas (12). Desde el punto de vistade la
economia energética y del rendimiento seria muy desventajoso correr con
una “mochila energética” de tal magnitud.

Fosfocreatina (CP): Es el otro compuesto de alta energia, formado por la
unién de creatinay un grupo fosfato, que resulta esencial para la resintesis
de ATP en las transiciones desde baja a alta demanda energética. La
concentracion de CP enla célula es 4 a 6 veces mayor que lade ATP (12).

La alta energia de hidrolisis del enlace entre la creatina y el fosfato catalizado
por la enzima Creatinkinasa (CK), permite que la CP pueda fosforilar el
ADP y regenerar ATP, en ausencia de O2. De acuerdo a esto la principal
tareadela CP enelmusculo, esamortiguarlos cambios enlas concentraciones
de ATPy ADP, ya que al aumentar la concentracién de ADP, se estimulala
glicdlisis, que es un sistema con una potencia algo menor. Apenas hay energia
disponible, ocurre la unién entre la creatina y el fosfato para resintetizar la
CP. (11) (Figura N°3).

Figura N° 3

Sistema Fosfagenos de alta energia, microcompartimiento funcional
para una alta eficiencia termodinamica

Trabajo Biolégico

)

ATP =——ooc ADP + P + snhergia
I CREATINKINASA I

MC ARDLE: Energy Transfer in the Body en: Exercise Physiology pp. 103; 1996
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La regeneracion local de ATP es un requisito para una alta eficiencia
termodinamica de hidrdlisis de ATP; para esto la enzima CK esta unida
en la vecindad de la ATPasa, generando un microcompartimento
funcional (7).

Lasfibras de contraccién rapidas sonricas en ATPasay Creatinkinasa.
Al par funcional ATP-CP también se le denomina Sistema Anaerébico
Alactacico; esto significa que son reacciones en ausencia de Oo, pero
que no derivan a laformacién de acido lactico (11).

Con este sistema una alta potencia para esfuerzos maximos y breves,
desarrolla hasta 8 veces la transferencia energética que produce el
metabolismo aerdbico. Porlo tanto, la cantidad almacenada en el musculo
defosfatos de alta energia, determina en muchas actividades de la vida,
la diferencia entre el éxito y el fracaso, cuya mayor expresion la
encontramos en el deporte competitivo (11).

Este sistema es susceptible de sermejorado con actividades que impliquen
verdaderos estallidos de energia de corta duracion, que involucre la
musculatura que se quiere entrenar (11).

Sistema Anaerobico Alactacico y Altitud.

No hay muchos estudios que hayan examinado los efectos de la altitud
en pruebas que usen predominantemente los sistemas anaerdbicos.

Se hademostrado que la potencia anaerobica alactacicamaximano es
afectada por la exposicion a altitud. Esto fue medido a través de una
prueba de salto largo, después de exposicion a 5.200 m. de altitud por 3
semanas (19). Posteriormente con mayor tiempo de permanencia esto
tenderia a caer en relacion a una reduccion de la masa muscular. (19).

Lafuerzamuscular parece no ser afectada por la hipoxia de altitud.
Lahipoxiamoderadano afectalafuerzade prension (2) nilafuerzaextensora
del cuadriceps en ejercicios isocinéticos, nila fuerza isométrica de
extremidad superior, tronco, piemas o flexora de codo (23).

Orizio et al. encontraron que la exposicién a hipoxia en el corto y largo
plazo (mayor a 40 dias) no afecta la fuerza maxima ni el patron de
activacién de unidades motoras en gjercicio isométrico (16).
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Lafuerzamusculary la potencia muscular maxima generadas por periodos
breves ( 1-5 segundos) no son afectadas adversamente por exposicion aguda
ocronicaa altitud, ya sean contracciones estaticas o dindmicas maximas, en
lamedida que la masa muscular se mantenga (4 ), ya que el rendimiento
anaerobico maximo esta relacionado con lamasallibre de grasay eltamario
muscular (10).

Sistema del Acido Lactico:

Es un sistema energético de corto plazo, de alta potenciay baja
capacidad. En témminos de intensidad y duracién esla clasicarespuestaa
un esfuerzo maximo en 30 segundos. La transferencia energéticano requiere
delapresenciade Oo. Se le denomina Sistema Anaerdbico Lactacico, yaque
derivaalaformacionde Acido Lactico cuando hay exceso de H+, en un par
funcional conel Acido Pirdvico; éste Ultimo al aceptar los protones daorigen
al Acido Lactico en forma reversible. Esta via permite una fuente adicional
paralaresintesis de ATP a corto plazo.

Figura N°4

Par funcional Acido Léactico-Piruvato.

v }
o HOO H OO e

T ol
NAD[EE}] + H-C-C-C-OH «—» H-C-C-C;Oll—l + NAD*

1
2 Atomos de LDH
Hidrégeno H H
Piruvato Acido Léactico C3HgO,4
C,3H,0,4

Durante un ejercicio intenso, el Piruvato acepta el exceso de (H*) para generar Acido
Lactico; permitiendo una fuente adicional para la sintesis de ATP de
MC ARDLE: Energy Transfer in the Body en: Exercise Physiology pp. 111; 1996
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Recordemos que la glicdlisis hasta Acido Lactico genera 2 ATP cuando
se origina a partir de glucosa y 3 ATP a partir de glicégeno. Por lo tanto,
sélo alrededor de un 5% de la energia total derivada de la metabolizacién
de laglucosa (36 ATP), proviene de la glicdlisis, sinembargo, ésta energia
esde granimportancia paratodas aquellas actividades intensas de corto
plazo. Esto es posible por la velocidad de las reacciones anaerdbicas por
la alta concentracion de enzimas glicoliticas en las fibras de contraccién
rapida (11).

Usando marcadores radioactivos se ha visto que el Acido Lactico se forma
continuamente en reposo y ejercicio moderado. Se considera el lactato
sanguineo unindicador indirecto del lactato muscular. Una vez formado
en elmusculo, difunde ala sangre donde es tamponadoy fransportado a
los sitios de metabolizacion: higado, corazén y musculos adyacentes, con
fibras de alto poder oxidativo, siendo la tasa de remocion igual ala tasa
de formacién en esfuerzos livianos 0 de moderadaintensidad (13).

Aaltos niveles de gjercicio, en que la tasa de remociénes menorquela
tasa de produccion, el lactato sanguineo comienza a acumularse. La
elevacion exponencial de lactato ocurre alrededor de un 55% del VO
Max. enunapersonasananoentrenada, aesto se llama umbral anaerdbico
(13).

El umbral anaerdbico ocurre a un mucho mas alto porcentaje del VO2
max. en atletas con alta capacidad aerdbica (80 a 90% del VO max.).
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Figura N° 5

Lactato Sanguineo y VO2 méx

Ejercicio
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o,

Ejercicio
Liviano

Concentracion de Lactato Sanguineo

Umbral de Lactato

Umbral de Lactato

N? Entrenado ‘ DI En‘trenado

25 50 75 100

% del VO, maéaximo

Concentracion de Lactato Sanguineo en funcion del % de VO, max. En sujeto
entrenado y no entrenado de MC ARDLE: Energy Transfer in the Body en: Exercise
Physiology PP 123; 1996

Como claro ejemplo de lo antes declarado podemaos citar a un atleta juvenil
delallRegion, corredor de media distancia, campedn sudamericano ensu
categoria, recientemente evaluado en el contexto de un convenio ACHS-
DIGEDER regional, tiene un umbral anaerdbico de un 89% del VO»
max.

Estarespuesta aerdbica favorable puede seren parte caracteristicas genéticas
y por otro lado adaptaciones locales por el entrenamiento de resistencia, que
llevan a una menor produccién de acido lactico o un aumento de sutasa de
remocion; por ejemplo hay aumento de la densidad capilar, en elnumeroy
el tamario mitocondrial y aumento en la concentracion de enzimas aerobicas
(19).
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Estas adaptaciones aerdbicas promueven la conservacion del glicogeno
musculary mantienen bajo los niveles de lactato, prolongando el tiempo
de gjercicioen elrango aerobico, retardando porlotantola fatiga (4,5,11).
En esfuerzo maximo elindividuo entrenado puede tener niveles de lactato
un 20 a 30% mas altos que el no entrenado.

Sistema del Acido Lactico y Altitud.

Ellactato sanguineo permanece sorprendentemente bajo en sujetos
aclimatizados a altitud, aun durante esfuerzos maximos; lo esperado seria
que frente al ejercicio en hipoxia se elicitara mas prontamente la glicdlisis
anaerobicay esto promoviera la acumulacion de lactato, sin embargo,
estonohasidolo observado (19).

Edwards (1936) durante la International High Altitude Expedition a
Chile en 1935, fue quien primero hizo ésta observacion. Posteriormente
Cerretelli (1980), West (1986) midieron lactato en esfuerzo maximoen
altitud. Asi en la American Medical Research Expedition to Everest
(AMREE, 1981) a una altitud de 6.300 m. se encontré que el lactato
después de gjercicio maximo era en promedio 3.0 mmol/L., apesarque
la PO2 eramenor que 35 mmHg (19).

La extrapolacién de lactato maximo a altitudes mayores de 7.500 m.
indican que no habria incremento en el lactato a pesar de la extrema
hipoxia tisular (19). En ediciones hechas enla Operacion Everest 1 (1988)
enaltitud simulada equivalente ala cima del monte Everest (8.848 m.)
se encontré un lactato maximo de 3,4 mmol/L.; valor algo mas alto que
lo encontrado a6.300 m.

Esinteresante consignar que si bien la caida del lactato, como se describe
en el siguiente parrafo, se da en sujetos aclimatizados; nuestros datos de
lactato en sangre venosa, en exposicion aguda a 3.600 m. de altitud, (14
estudiantes universitarios, en 3’ dia de permanencia, Enero 1998) revelan
una caida significativa. Incluso esto se mantiene en el retormo a nivel del
mar.
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Nivel de medicion  Niveldelmar  Altitud Retorno

Lactato maximo 11.66mM/L. 551 mM/L. 7.44 mMI/L.

Alfenémeno de una reduccion de la concentracion de lactato méximo durante
el gjercicio con grandes grupos musculares, después de aclimatarse a altitud,
se hadenominado la “paradoja del lactato”. La causa de esta paradoja en
sujetos aclimatizados esta lejos de ser esclarecida, solo existen algunas
hipétesis que intentan explicar el fendmeno (14).

Una hipétesis plantea es que la deplecion de bicarbonato porlaaclimatizacion
interfiere con el tamponamiento del lactato y de los H y con la caida del
pH se frenaria la glicdlisis, por inhibicion de la enzima fosfofructoquinasa
(20).

El control de la glicdlisis esta determinado por las propiedades cataliticas y
reguladores de las enzimas Fosfofructoquinasa y Fosforilasa. Investigaciones
in vitro han demostrado que ambas enzimas quedan inhibidas casi por
completo a un pH cercano a 6.3. Este nivel de pH suele ser alcanzado en
esfuerzos intensos de corta duracion (11). Elfendmeno no se revierte conla
ingestién de bicarbonato via oral, como deberia ocurrir y se piensa que la
membrana muscular puede serimpermeable al bicarbonato, porlo que
permaneceria en el extracelular sin poder compensar la baja en el pH
intracelular (11).

También puede jugar un rol la disminucién del pH sarcoplasmatico, ya que
los H* tienden a ocupar los sitios de union del Ca2t, aumentando las
necesidades de Ca2* para la contraccion muscular, pudiendo afectar la
intensidad maxima del esfuerzo realizado. (11).

Otra hipotesis atribuye la baja del lactato, al menos parcialmente, a
disminucion de la movilizacion de glucosa por catecolaminas, ya que los
hidratos de carbono son los Unicos macronutrientes que pueden serusados
paragenerarATP anaerdbicamente. (14).

También la reduccidn del lactato méximo ha sido atribuido a una “reduccién de
los impulsos desde el sistema nervioso central”, que limitaria la realizacion de
esfuerzos extremos en hipoxia cronica (14); quizas como un mecanismo de
defensa.
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En cuantoarendimientofisico, se haevaluado aun grupo selectode Sherpas
que hanrealizado repetidos ascensos al Everest, pero que ninguno de ellosha
realizado un programa de enfrenamiento especifico. En ellos se haencontrado
un umbral anaerdbico mas alto que individuos que no siguen un programa
regular de ejercicios.

Este umbral anaerdbico mas alto tiene importanciayaque las cargas de frabajo
son de moderadaintensidad, pero en un medio ambiente hipdxico (5). Dado
que modificaciones enzimaticas en nativos de altitud atentian la produccion
de lactato, es posible que esto les permita mantener de una manera
estable,esfuerzos por periodos mas prolongados. Es bien conocido que un
nivel de ejercicio que produzca lactato alrededor de 4 mmol/L., puede ser
sostenido por periodos prolongados de tiempo (4).

McLellan et al. no encontraron efecto sobre el rendimiento en la prueba de
Wingate en individuos expuestos a mezclas 10.8% de O5. Estos
investigadores encontraron un incremento en el nivel de lactato musculary
disminuciénenel lactato sanguineotanto después de 30 comode 45 segundos
deejerciciointenso, comparado con lamisma prueba en normoxia; sugiriendo
que ocurrié una disminucién en la liberacion del lactato muscular o un
aumento en laremocion del lactato sanguineo (15).

Mizuno etal. han mostrado unincremento enla capacidad de tamponamiento
muscular en atletas después de viviry entrenar a 2100 - 2700 m. de altitud
por 2 semanas, pudiendo esto ser beneficioso para el rendimiento anaerdbico
lactacico, yaquela capacidad para ofrecer resistenciaala acidez esimportante
para un mayor rendimiento anaerdbico. (14).

Por otro lado durante los periodos de recuperacion entre repeticiones de
ejercicios anaerdbicos, la energia derivada de fuentes aerdbicas juega unrol
fundamental en la recuperacién y reposicion de las fuentes energéticas
inmediatas (ATP'Y CP)y de corto plazo (metabolizacion del Lactato).

De éstamanera el metabolismo anaerdbico, se ve afectadoen susperiodos
de recuperacion por lafaltade O2 enaltitud. Porlo tanto la recuperacion
entre repeticiones de ejercicios anaerdbicos, deberian sermas prolongados
cuando se entrena en altitud, si se quiere mantener el mismo grado de
intensidad con respecto del nivel del mar (21).
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Estas consideraciones deben tenerse en cuenta en la prescripcion de
actividades en altitud, especialmente en deportes que requieren de una
significativa contribucion tanto del sistema aerdbico como anaerdbico, como
el basquetbol, tenis, voleibol, futbol y otros.

El entrenamiento de la fuerza isométrica e isotdnica debe realizarse con las
mismas consideraciones con respecto al periodo de recuperacion.

El Sistema Aerdbico.

Es un sistema energético de baja potencia y alta capacidad que cubre las
necesidades energéticas del ejercicio prolongado (10). Aunque lageneracién
de energia anaerobica es rapiday no requiere O, el ATP formado por ésta
viaes pocoy sonlas reacciones en presenciade Oy, las que proveen laenergia
para actividades prolongadas, que van desde pocos minutos hasta horas.

En realidad nuestra vida diaria es esencialmente aerdbica, con destellos
anaerdbicos que suelen serfundamentales parala supervivencia. De los 36
ATP que se generan a partir de una molécula de glucosa en el musculo
esquelético, 34 ATP se forman en reacciones aerdbicas (12).

Tres son los componentes del metabolismo aerdbico:

. El ciclo de Krebs
. Eltransporte de electrones
. Fosforilacion Oxidativa.

Rol del oxigeno.

Durante el metabolismo aerdbico, el O2 sirve como el aceptor final de los
electrones enlacadena respiratoria, combinandose con hidrdgeno para formar
agua, participando en formaindirecta en la generacion del ATP (13).

Sila disponibilidad de O esta comprometida (altitud) y la utilizacion de
éste es muy alta (durante el gjercicio), se crea un desbalance entre laliberacion
de H* conlos respectivos electrones y la aceptacion de éstos por el O,
creando las condiciones para el inicio de la generacién de ATP via anaerdbica
y otros fendmenos asociados con altos niveles de metabolismo aerébico,
como la generacion de sustancias reactivas derivadas del O (7). Se ha
demostrado produccion de radicales libres derivados del O a unaintensidad
de ejercicio moderado (50% del VO2 max.) (8).

120 Dr. Juan Silva Urra



El gran desafio de la altitud desde el punto de vista del rendimiento
fisico deriva de la disminucion de la presion parcial de O ambiental; la
menor disponibilidad de moléculas de O, a medida que se asciende
desde el nivel del mar, progresivamente va exigiendo hasta el limite alos
diferentes sistemas en la cascada del transporte de O, atin en reposo,
con el fin de poner a disposicion de la mitocondria el O necesario para
mantener el continuo energético aerdbico, asimismo como parala
recuperacion de los procesos anaerobicos (3,4,14,19).

Esto es debido que el costo en O del ejercicio en altitud no es diferente
conrespectoal de nivel del mar, lo que ya habia sido descrito por Douglas,
Haldane y col. durante la Expedicion Anglo-Americana de 1911.
(Douglas et al.,1913). Ellos hicieron laimportante observacion que para
una cantidad de trabajo dada, la misma cantidad de O se requeria para
llevaria a caboa 4.300 m. que a nivel del mar, aunque la exigencia sobre
el sistema cardiopulmonar es muy diferente en cada caso (19).

Ladisminucion en la tolerancia al gjercicio en Altitud ha sido reconocida
desde que se inicio el ascenso alas grandes montafias (1,3,10,18). Al
respecto es muy grafico lo descrito por Norton y Somervell en su
expedicion al Everest en 1924, donde éste Ultimo escribe que “porcada
paso hacia adelante y hacia arriba, 7 a 10 respiraciones eranrequeridas”,
(Norton, 1925), tanto asi que a8.500 m. requirid de 1 hora paraascender
una distancia de 35m.(19).

Asuvez, Messnery Habeler siendo atletas excepcionales casi habian
alcanzado sus limites antes de alcanzarla cima del Everest; los Ultimos
48m. los escalaron “derrumbandose sobre la nieve cada pocos pasos” (1);
se debe destacar que ellos fueron los primeros en alcanzar la cima del
Everest sin O suplementario.

Un ejemplo mas nuestro, es lo descrito por Jordan (1996) durante el
descenso del K2, cuando uno de sus companeros dié muestras de
agotamiento: “todos sabemos que sobre 8.000 m., un hombre esta siempre
alborde de la sobrevivenciay escasamente puede cuidar de si” aludiendo
que si bienlos comparieros podian ayudar, era el propio afectado quien
debia hacer acopio de voluntad y espiritu para bajar por si mismo (6).
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Cambios a nivel de metabolismo aerdbico.
Enzimas intracelulares.

Enlos primeros estudios sobre actividad enzimatica en musculo humano,
hechos por Reynafarje (1962) mediante biopsia de misculo sartorio en nativos
de Cerro Pasco (4400 m.), comparado con residentes de Lima a nivel del
mar, encontrd un significativo incremento en las enzimas oxidativas en los
residentes en altitud (20).

Terrados et al., sometieron a entrenamiento a sujetos no entrenados,
ejercitando una pierna en condiciones de hipoxia (2300 m.) y la otraen
normoxia, 3 veces por semana durante 4 semanas. Ellos encontraron un
aumento en enzimas aerdbicas (aumento de citrato sintetasa) y enlos niveles
de mioglobina en la extremidad entrenada en condiciones hipdxicas (20).

Otro estudio evalué las adaptaciones del musculo esquelético a condiciones
de hipoxia normobaricaa una FIO2 de 13.5% que corresponde a una altitud
de 3.292 m. Entrenaron 10 sujetos sanos, 3 veces por semana durante 8
semanas en cicloergémetro, en sesiones de 30 min., con una piernaen
condiciones de hipoxia y 30 min. con la otra extremidad en normoxia. Los
resultados muestran un aumento significativo en la actividad enzimatica
oxidativa, (aumento de citrato sintetasa) bajo condiciones de hipoxia
normobarica, con respecto al mismo volumen de entrenamiento, en
condiciones de normoxia (15).

Estos cambios tienen poco o ninguin efecto en el VO2 max, pero puede
aumentar la capacidad de trabajo aerdbico submaximo, ya que los sujetos
fueron capaces de prolongar el tiempo de ejercicio ( al 95% del VO2 max.)
en un400% en la extremidad entrenada en normoxiay en un 500 % enla
extremidad entrenada en hipoxia. Los cambios en la densidad capilar,
volumen mitocondrial, el porcentaje y el rea de seccién transversal de las
fibras tipo | no alcanzaron significancia estadistica en éste estudio (15).

En contraste a los efectos a moderada altitud, la altitud extrema causa una
reduccion en la actividad enzimatica oxidativa. Esto ha sido estudiado por
biopsia muscular en escaladores antes y después de la Expedicion Suizaa
Lhotse Sharen 1981 (Cerretelli, 1987), en la expedicion al Everesten 1986
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(Howald et al., 1990) y en la Operacion Everest Il Green et al. 1988.
Todos éstos estudios han reportado disminucion de la actividad
enzimatica oxidativa ( 21).

Esde interés, que el aumento en la capacidad oxidativa encontrado por
la exposicion a altitud bajo 5.000 m., es cualitativamente similar a los
cambios que ocurren en el musculo esquelético con el entrenamiento de
resistencia. Esto apoya la hipétesis de que seria la hipoxia tisular la que
provoca los cambios mencionados en ambas condiciones (21).

Laimportancia de aumentar la capacidad oxidativa en el musculo
esquelético no se relaciona con un aumento del VO2 max sino con la
capacidad de mejorar el VO2 submaximo, con menos alteraciones
metabdlicas infracelulares. Es importante mantener bajos niveles de ADP
y Pi, yaque son potentes estimuladores de la glicdlisis. En un ejercicio
extenuante enquelafatiga se asocia condeplecion de glicdgeno muscular;
el aumento de la capacidad oxidativa permite mantener las reservas de
glicdbgenoy una baja concentracién intracelular de ADP-Pi, ademas las
grasas contribuyen en mayor proporcion como fuente energética, todo
ello contribuye auna mayor duracion del esfuerzo en el nivel submaximo
(20).
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Cambios hematoldgicos.

La exposicion a altitud causa un incremento en el nimero de glébulos rojos.
Elincremento de la eritropoyesis es dependiente de los niveles de la
eritropoyetina (17,18).

Etckardtet al., midieron el aumento de la eritropoyetina en 6 sujetos a
3000 y4000m. de altitud simulada. Estos autores usando radioinmunoensayo
han establecido que los niveles de Eritropoyetina comienzan a elevarse dentro
de las 2 horas de inicio de la exposicién hipdxica (22) (Ver Cuadro 1)

Cuadro 1
Eritropoyetina Eritropoyetina Tiempo de
basal (mU/ml) altitud exposicion (min)
3.000 m. 16.0 225 114
4.000 m. 16.7 28.0 84

Larespuestaes mayory mas rapida a mayor altitud. Se estima que elaumento
enla eritropoyetina no aumenta la masa de globulos rojos hasta quelaPO»
cae bajo 65 mmHg, lo que ocurre a una altitud entre 2200-2500 m. (22).

En un reciente estudio Levine (1997), demostré que 4 semanas de vivira
una altitud de 2500 m. fué suficiente para estimular la secrecién de
eritropoyetina e incrementar el volumen de la masa de gldbulos rojos en
aproximadamente 10%; lo cual incrementa la capacidad de transporte de
O2 y sea probablemente la adaptacion mas importante para mejorar la
potencia aerdbica (9).

Elincremento en hematocrito, hemoglobina, enzimas aerdbicas y mioglobina
muscular son importantes adaptaciones del entrenamiento de resistenciay
pueden beneficiarse con el entrenamiento en altitud, como ha sido comentado
anteriomente.
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Sinembargo, esto es controversial, yaque alas adaptaciones centrales y
periféricas que ocurren con la aclimatizacion y que aumentan la
disponibilidad y la utilizacion del O2; se opone el hecho que la hipoxia
de la altitud es un factor condicionante y limitante de la intensidad del
entrenamiento (4,9,14, 22).

A partirde esto es que se ha explorado una hipétesis, que permita adquirir
y mantener los cambios adaptativos de la aclimatizacién a la altitud y
por otro lado poder mantener la intensidad del entrenamiento, evitando
el desentrenamiento asociado al ejercicio en hipoxia; éstamodalidad se
ha denominado “vivir arriba/entrenar abajo” (9); éste tema sera revisado
en otro capitulo de éste libro.

VO2 Maximo y Altitud.

Laaltitud minima a la que el VO méax. comienzaa disminuir se estimé
a partir de los datos de Buskirk et al., ( 1966 ) quien sugirié que habia
unadisminucion lineal de 3.2 % por cada 305 m. de ascenso sobre 1524
m. de altitud (4).

Posteriormente en afios recientes ha sido determinado el VO max. en
sujetos con diferentes niveles de aptitud fisica, desde mas bajas altitudes.

Jaksony Sharkey ( 1988) reportaron que atletas que residen a nivel del
mary entrenan en el Centro Olimpico en Colorado Springs (1881 m.)
exhiben una pérdida en el VO max. de aproximadamente 1% porcada
305 m. de ascenso desde el nivel del mar (4).

Gore etal., (1996 ) recientemente reportaron disminucion de 3.6% del
VO2 max. en sujetos sanos no entrenados y un 7% en atletas de elite a
una altitud de 580 m.(4)

De acuerdo a esto la disminucion del VO max. parece comenzaramas
baja altitud, que lo que se estimaba previamente y que afecta en mayor
medida aindividuos entrenados (4).

EI'VO2 max. en el punto mas alto de la tierra, con una PO2 de 45
mmHg, esta reducido a un 20 a 25% del valor del nivel del mar. EIVO2
max. cae a 15.3 ml/Kg/min. en sujetos bien aclimatizados a altitud
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extrema (Westet al., 1983). Este VO2 corresponde al gasto energético del
acto de caminara nivel del mar, pero en altitud extrera es lo que ha permitido
escalar los ultimos metros para alcanzar la cima (21).

Al considerar el nivel de aptitud fisica, individuos mas aptos (VO2 > 63
ml/Kg/min.) tienen un mayor deterioro que los menos aptos (VO2 < 51
ml/Kg/min.).

Figura N°6
Efectos del nivel de aptitud fisica sobre la variabilidad
en la disminucion del VO max. con la altitud
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FULCO y CYMERMAN: Physical Performance at Altitude en Altitude en: Aviation,
Space and Enviromental Medicine, pp 795. 1998.
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De los datos mostrados en la FiguraN°6, €l deterioro en los mas aptos se
asocia a limitacion en el intercambio de gases a nivel pulmonar,
evidenciado por una baja de la saturacién arterial, que se exacerbaconla
hipoxia (4). A altitudes mayores a 7.000 m., hay evidencias que sugieren
que las diferencias debidas a la aptitud fisica disminuyen (4 ).

Sibientenerun alto VO méx. no asegura tolerancia a altitud, se estima,
sin embargo, necesario al menos tener un VO méax.entre 49-61 mi/Kg/
min., para alcanzar la cima del Everest sin O suplementario (5).

No hay diferencias en el porcentaje de disminucion en el VO2 max. con
el incremento de altitud entre hombres y mujeres. (FiguraN°7). Ademas,
segun lo reportado por Beidleman et al., ( 1996) habria poco o ningun
efecto de las fases del ciclo menstrual. (4)

Figura N° 7 n
Porcentaje de disminucién del VO2 max, con la altitud seguin sexo

O HOMBRES
O @® MUJERES

-10 -

15 -

-20 -

25 -

-30 -

-35 -

40 -

% de disminucion del VO2 méx de nivel del mar

45 -

50 -
0 1000 2000 3000 4000 5000

Altitud (metros)

FULCO y CYMERMAN, Physical Performance at Altitude en: Aviation, Space and
Enviromental Medicine, pp. 796. 1998.
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VO2 Submaximo y Altitud.

El costo metabdlico de una actividad fisica submaxima, para una carga
especifica es similar a nivel del mary en altitud. Lo que cambia es la dificultad
relativa de un ejercicio, al disminuir el VO max. con el incremento de
altitud. No hay una correlacion directa entre la disminucion del VO2 maximo
y VO2 submaximo (4). El primer parametro mide soélo la maxima
contribucion aerdbica, mientras a nivel submaximo contribuyen en diferente
proporcidn procesos aerdbicos y anaerdbicos (4).

Durante el ejercicio prolongado de intensidad submaxima es donde mejor
se dalaintegracion de los 3 sistemas de produccién de
energia (10) (ver FiguraN° 8).

Figura N° 8
Los 3 sistemas de transferencia energética y su porcentaje de
contribucion al gasto energético seguin la duracién de un ejercicio.
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A nivel del mar una carrera en una distancia de 400 m. requiere
aproximadamente de un 20% del sistema aerdbico y un 80% del
anaerodbico; una distancia de 1500 m. de 60 y40% respectivamente y
unadistanciade 5 Km.de 90y 10 % (4).

El rendimiento en eventos que duren menos de 2 minutos a nivel del
mair, no son afectados por la altitud. Para eventos que se prolongen mas
alla de 2 minutos, el tiempo de la prueba se hace mayor, en lamedida
que se aumenta en altitud. A mayor duracion de una prueba, mas bajaes
la altitud en que comienza el deterioro.

De hechoenlos Juegos Olimpicos en Ciudad de Méjico (2.300 m.,1968),
ningun record mundial fué establecido en pruebas que duraranmas alla
de 2,5 minutos.(14).

Esto es concordante con el concepto de que la disminucion se relaciona
mas con el VO max, ya que a medida que se prolonga una prueba, la
contribucién aerdbica se acerca al 100%. A nivel del mar pruebas que
duran entre 2-5min., 20-30 min. y 2-3 horas, a una altitud de 2300 m.
se prolongaron alrededor de 2%, 7%y 17% respectivamente.
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Figura N° 9
Disminucién del rendimiento en funcién de la duracion de la prueba
y de la altitud en que se realiza
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FULCO y CYMERMAN: Physical Performance at Altitude en: Aviation, Space and
Enviromental Medicine, pp. 797. 1998.

Lamedicion del VO2 submaximo ( carga: 150 Watt en cicloergdmetro) en
14 estudiantes universitarios a 3.660 m., medido por nuestro grupo en
Ollaglie (Noviembre, 1997) refleja claramente el concepto desarrollado
anteriormente, que el VO2 subméximo es independiente de la altitud; pero
representa un porcentaje mayor del VO maximo.
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Cuadro 2
Comparacion del costo relativo de untrabajo submaximo (ISO Wat),
enattifuid con respectoalnivel delmary expresado como % del VOomax.

n=14 VO2 max.  VOgsubmax. % del VO2 Max
(Litros/min.) (Litros/min.)

Nivel del Mar 3.76 1.91 50.79 %

Altitud (3.660m)  2.70 1.92 71.11%

Se aprecia en este caso que a una carga submaxima de 150 Watt, el VOo
es similar a nivel del mar y en altitud (1.91 y 1.92 Litros/min.
respectivamente ), pero la intensidad del esfuerzo esta mucho mas cerca
del VO2 max. en altitud, con un 71.1% del VO2 max., en comparacion
con un 50% del VO2 max. a nivel del mar.

Finalmente, alaluz de los hechos, parece recomendable que en altitud,
las actividades aerdbicas para una poblacién general, sedentaria, sana, se
inicien con sesiones no muy prolongadas, unaintensidad nomas allade
un 50 a60% del VO méx., y periodos de recuperacion méas prolongados
que a nivel del mar.
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Desde hace siglos que los efectos de la altitud en el ser humano han
generado el interés de los cientificos. Previo a la realizacién de las
Olimpiadas de Méjico en 1968, se generé ungran debate conrelaciéna
los riesgos de la competencia en altitud, del rendimiento a este nivel y
deltiempo necesario para la adaptacion. Diversos estudios se realizaron
para tratar de responder estas preguntas, demostrandose claramente que
se requieren periodos de aclimatizacion previos a la participacion en
eventos deportivos en altitud. Probablemente, debido a los esfuerzos de
aclimatizacién de algunos deportistas, fue que en estas Olimpiadas el
rendimiento deportivo disminuy6 en menor magnitud a lo esperado.
Posteriormente, se planted la hipdtesis que la estadia en altitud con sus
cambios fisioldgicos, similares a algunos asociados con el entrenamiento
deportivo, podria potenciar los efectos de este ultimo, y asi, también
mejorar el rendimiento deportivo a nivel del mar. Esta hipotesis ha
generado gran discusion en las ultimas 2 décadas, apareciendo posturas
encontradas. Diversas otras incégnitas se plantean con relacion al
entrenamiento en altitud. En este capitulo, trataremos de responder a
las preguntas mas relevantes. Como una necesaria introduccion,
revisaremos primero los cambios fisioldgicos que ocurren en altitud.
Luego, analizaremos las implicancias que tienen estos cambios parala
realizacién de ejercicio en altitud. Por ultimo, veremos los efectos del
entrenamiento en altitud y su asociacion con los cambios propios de la
aclimatizacion.
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Cambios y Adaptaciones Fisiologicas en el Ser
Humano en Altitud

La exposicion alaaltitud representa para el serhumano un estrés fisioldgico
que puede implicar riesgo vital en situaciones extremas. En el organismo se
generan unaserie de respuestas agudas, inmediatas y otras en el medianoy
largo plazo, para enfrentar un medio tan adverso.

En este capitulo, describiremos los efectos de una exposicion aguda ala
hipoxia hipobarica, separandolos de aquellos cambios fisioldgicos que ocurren
en el corto y mediano plazo (1 a4 semanas), fendmeno conocido como
aclimatizacién. Para mayor profundizacién se recomiendan revisiones previas
(1,2).

Respuestas Agudas a la Altitud

Cuando un nativo de nivel del mar asciende a una altitud moderada (ver
Tabla 1) se producen algunas respuestas inmediatas, siendola masimportante
la hiperventilacion. Esta se genera debido a la disminucion de la fraccidn
inspirada de oxigeno (FIO5), secundaria a la disminucion de la presion
barométrica (PB), caracteristica de la altitud. Como consecuencia, estolleva
auna caida en la presion parcial de oxigeno a nivel alveolar (PAOo) y de la
presion parcial de oxigeno a nivel arterial (PaO,). Esta caida de laPaOo es
sensada a nivel de los quimioreceptores carotideos y del arco aértico,
estimulando al centro respiratorio, lo que se traduce en hiperventilacion
(3,4). Elaumento de la ventilacion tiende arestaurar al menos parcialmente
laPAOoylaPaOs (5). Larespuesta ventilatoria ala hipoxia, ademas, produce
una disminucion de presion parcial de CO» arterial (PaCO»), y por lo tanto,
una alcalosis respiratoria secundaria. Esta ultima tiende a oponerse y limitar
la hiperventilacion.

Algunos estudios han demostrado que aquellos individuos con mayor
respuesta ventilatoria a la hipoxia, tienen una menor caida de la PAO2 en
altitud y también, tendrian un mejor rendimiento en altitud (6).
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Una vez que el oxigeno hallegado alos alvéolos debe difundirala sangre

arterial para ser transportada a todo el organismo. Algunos factores

podrian limitar un adecuado intercambio gaseoso a nivel alvéolo -capilar
en la altitud:

- En hipoxia el equilibrio entre la presiones parciales de Oo alvéolo-
capilar se alcanzaria mas tardiamente debido alamenor gradiente
de presion existente, pero estoimplica una limitacion en reposo,
solo en altitudes extremas (7).

- Es probable que algun grado de edema pulmonar subclinicoocurra
en la altitud, y esto, también limite la difusion pulmonar (8).

- En hipoxia, puede existir una distribucion no uniforme de la
ventilacién y perfusion pulmonar (VA/Q), especialmente debido
alaheterogeneidad de la circulacién pulmonar dado porzonas de
vasoconstriccién pulmonar que son parcialmente compensadas
por la mayor ventilacion (9).

En hipoxia aguda, se producen también, algunos cambios cardiovasculares
enreposoy en ejercicio. En reposo aumenta la frecuencia cardiaca y el
gasto cardiaco (volumen minuto cardiaco), sin que se produzcan cambios
en el volumen expulsivo (o volumen latido) (3,10).

Enlos primeros dias en altitud se produce una disminucion del volimen
plasmatico debido fundamentalmente a una redistribucion de agua hacia
el intracelular, lo que lleva a hemoconcentracién, aumentando el
hematocrito, lo que incrementa la capacidad de transporte de Oo enla
sangre y el contenido arterial de O5 (CaOo).

Aclimatacion a la Altitud

A medida que la estadia en altitud se prolonga, se produce una gran
variedad de cambios fisioldgicos que permiten adaptarse a esta. El periodo
de tiempo que se requiere para alcanzar esta aclimatizacion depende de
la magnitud de la altitud, del nivel de altitud de la residencia habitual y
de experiencia previa en altitud.
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La ventilacion pulmonar en reposo aumenta con la estadia en altitud, de
manera que unindividuo aclimatizado tiene mayor ventilacién que un recién
llegado. En los primeros dias de aclimatizacion se produce un progresivo
aumento en la PAO, y una caida enla PACO, y PaCO» (11,12). Esta
disminucion de la PaCO» enaltitud produce una elevacion del pH sanguineo,
de manera que la sangre se hace mas alcalina, fenémeno conocido como
alcalosis respiratoria. Para contrarrestaria, se produce una mayor excrecion
renal de bicarbonato a través de los tubulos renales resultando una orina
mas alcalina. Esto se conoce como compensacion metabdlica. Estarestauracion
del equilibrio acido-base genera al menos 3 efectos fisiologicos:

- Alrestaurarse al menos parcialmente el pH sanguineo, se aumentala
capacidad de respuesta del centro respiratorio a la disminucion de la
PaO,, generandose mayor hiperventilacion como respuesta a la hipoxia.

- Lanormalizacién del pH, también, permite que se exprese el efecto del
2,3DPG sobre la curva de disociacion de la hemoglobina, disminuyendo
el efecto contrario de la alcalosis respiratoria.

- Porultimo, se genera una pérdida de lareserva alcalina absoluta, y porlo
tanto, una disminucion de la capacidad sanguinea de tamponar &cidos,
como el acido lactico, por ejemplo.

Elaumento del CaO» es uno de los efectos mas importantes de la
aclimatizacion y se produce tanto por aumento de la PaO» por la
hiperventilacion, como por aumento de la hemoglobina (HG) y el
hematocrito. Enlos primeros dias en la altitud el aumento del hematocrito
se debe ala hemoconcentraciéon que se observa con la disminucién del
volumen plasmatico, sin aumento de la masa de glébulos rojos.
Posteriormente, empieza aaumentar la masa de glébulos rojos por efectode
la eritropoyetina una hormona secretada por el rifidn y cuyo rol es estimular
la eritropoyesis (generacién de gldbulos rojos) en médula 6sea. La
eritropoyetina aumenta precozmente en lallegada a altitud, alcanzando su
maximo entre las 24 y 48 hrs, pero se requiere de 1 o mas semanas antes de
que se vea un aumento de los gldbulos rojos circulantes (13,14).

Un mecanismo que puede facilitar el transporte y la entrega de O5 a los
tejidos es la disminucion de la afinidad de la Hb por el Oo, secundariaaun
aumento del 2,3 DPG en el gldbulo rojo durante la aclimatizacion a altitud.
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Como comentamos previamente, este efecto se ve atenuado porla alcalosis
respiratoria presente en la altitud (15).

Enlaaltitud se producen cambios en el volumen plasmatico que podrian
explicarse através de diversos mecanismos. La disminucion del volimen
plasmatico en la aclimatizacion a la altitud se produce principalmente
por una redistribucion de agua hacia el extravascular (especificamente al
espacio intersticial) en los primeros dias en altitud, estabilizandose
posteriormente (16).

Durante la primera semana en altitud se produce una disminucion de la
secrecién de aldosterona (hormona esteroidal, mineralocorticoide
sintetizado enla médula suprarrenal) cuyo rol es la reabsorcién de sodio
yaguaen los tubulos renales. Esta disminucion de la aldosterona puede
contribuir a la disminucién del volumen plasmatico (17,18). Es probable
que el retomo ala normalidad de los niveles de aldosterona pueda serun
buen marcador de aclimatizacion. Por otrolado, no se observan cambios
concluyentes de la vasopresina y del péptido auricular natriurético en
altitud.

Durante la estadia en altitud se producen una serie de cambios metabdlicos
y de utilizacion del sustrato energético. Al llegar a altitud se produce un
aumento del metabolismo basal, fenémeno que tiende a normalizarse
conla estadia prolongada. Conla aclimatizacion se produce un progresivo
aumento en la contribucién relativa de la oxidacion de las grasas para
satisfacer los requerimientos energéticos en reposo. Elimpacto de la
aclimatizacion en la utilizacion de los sustratos energéticos es mucho
mas marcado en el ejercicio, como veremos mas adelante. Aunque se ha
planteado que los cambios dietéticos pudieran jugar unrol en esto, es el
aumento en la actividad simpatica lo mas importante. Se produce un
aumento de los niveles de norepinefrina desde las primeras horas dela
estadia en altitud, estabilizandose en los dias siguientes, en cambiono se
observan cambios en los niveles de epinefrina (19). Elaumento de la
norepinefrina en plasma estimula la lipdlisis a nivel del tejido adiposo,
liberando &cidos grasos libres (AGL) y glicerol en el torrente sanguineo.
Esta mayor disponibilidad de AGL y su utilizacion como sustrato
energetico en los musculos permitiria ahorrar glicbgeno muscular.
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Probablemente, estos cambios en la actividad simpatica juegan también un
rol en las adaptaciones cardiovasculares de la aclimatizacion. Por otro lado,
no se han observado cambios de la actividad parasimpatica en la altitud.

También se ha observado unaumento del cortisol plasmatico (glucocorticoide
producido por la corteza suprarrenal) con lallegada a moderadas altitudes,
lo que estariarepresentando el estrés medioambiental a que es sometido el
organismo en esta condicion. El cortisol se normaliza con la aclimatizacién
a altitud.

Para que el oxigeno difunda en los tejidos desde los capilares hasta la
mitocondria debe recorrer una distancia 10 veces mayor que en pulmén. La
magnitud de esta barreradepende de:

- la vascularizacién o densidad capilar (mayor numero de capilares
por area de tejido).
- el tamario de la fibra muscular.

Inicialmente se habia planteado que con la aclimatizacion a la altitud
aumentaba la densidad capilar, pero actualmente existe evidencia que esto
no se produce por la formacion de nuevos capilares, sino por una reduccion
en el tamano de la fibra muscular (20,21).

Para superar esta barrera, el movimiento del oxigeno a este nivel no sdlo se
realiza por difusion pasiva, sino también por difusion facilitada gracias ala
presencia de la mioglobina. La mioglobina es una proteina con grupos Hem
similar ala hemoglobina, aunque su curva de disociacion es una hipérbola,
a diferencia de laforma en “S” italica de la curva de disociacion de la
hemoglobina. También los diferencia sus P50 (presion parcial de oxigenoal
cual se encuentran saturadas en un 50%), que sonde 27 mm Hg para la
hemoglobinay de 5 mm Hg para la mioglobina. Esto permite ala mioglobina
captar el oxigeno a menores presiones parciales, y entregario a los tejidos
donde la presion parcial de oxigeno es tan baja como 1 mm Hg a nivel
mitocondrial. Un estudio clasico demostro que los nativos de altitud tenian
mayores concentraciones de mioglobina en el musculo esquelético que los
nativos de nivel del mar (22). Otros estudios, en animales han demostrado
un aumento de la mioglobina con la aclimatizacion a la altitud.

142 Dr. Patricio Venegas Pérez



El nimero o volumen mitocondrial aumentaria en algunos animales en
altitud, en cambio, en escaladores que retoman de los Himalayas, se
observé una disminucion del volumen mitocondrial asociado a una
disminucién de la masa muscular (23). Como veremos mas adelante,
este cambio va en sentido contrario alo que ocurre con el entrenamiento
deresistencia.

Endiversos estudios en animales acimatizados a altitud, se ha demostrado
aumento de algunas enzimas del ciclo de Krebs o de la cadena
transportadora de electrones, sin cambio en las enzimas glicoliticas, al
compararios con animales de la misma especie residentes a nivel del mar
(24). En humanos los resultados han sido contradictorios, asi, en
escaladores que asciendenagrandes attitudes se ha observado disminucidn
de las enzimas oxidativas (25). A moderadas altitudes, en cambio, la
disminucion de la actividad de las enzimas oxidativas se observa sdloen
los individuos que no entrenan en altitud, 0 en los grupos musculares no
entrenados (26). En la tabla 2 se comparan los cambios periféricos
observados en el entrenamiento aerdbico y los producidos por la
aclimatizacion a la altitud.

Ejercicio en Altitud

Ladisminucién del rendimiento deportivo en altitud esta determinado
por la magnitud de esta, por la duracion de la prueba deportiva y por el
estado de aclimatizacion del deportista. Asi, en pruebas de alrededor de
2 horas de duracion, la disminucion del rendimiento en altitud es
aproximadamente de un2% alos 1000 metros, un 3% alos 1500 metros,
alrededor de un 5% en los 2000 metros y de un 8% en los 2500 metros.
Apesarde los esfuerzos de aclimatizacion a 2500 metros, en pruebas
atléticas el rendimiento disminuye en un 2% enlos 1500 metros planos,
hasta un 6-8% entre los 10.000 metros planos y la maraton.

La disminucion del rendimiento deportivo tiene relacion con la
disminucion de la presion parcial de oxigeno que se encuentraenla
altitud. Esto lleva a una disminucion de la gradiente de presion en todos
los niveles de la cascada de oxigeno, de manera, que la presion parcial de
oxigeno en lamitocondria se hace critica, generando una disminucion del
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consumo maximo de oxigeno (VO, max). Esta disminucion del VO, méxes
mas clara a partir de los 1500 metros de altitud, y es del orden del 1% por
cada 100 metros por sobre esta altitud. Existe gran variabilidad individual en
esta disminucién, y en atletas se encuentra aun en altitudes menores (600
metros) (27). Se observa una relacion directa, aunque débil, entre el VO, méx
a nivel del mary su disminucion con el ascenso en altitud.

La disminucion del VO, méax también impacta en la resistencia aerdbica
(tempo que se puede sostener un gjercicio submaximo), que es inversamente
proporcional a laintensidad relativa de ejercicio (% del VO2 max). Un ejercicio
de unaintensidad dada, que corresponde a un determinado porcentaje del
VO, max a nivel del mar, va a ser de intensidad relativamente mayor a
medida que subimos en altitud. Por ejemplo, un ejercicio que corresponde al
50% del VO, méx a nivel del mar, cuando lo realizamos a una altitud de
4300 metros, correspondera a la utilizacion del 70% del VO, maxen esa
altitud (verFiguraN° 1). A pesar que el VO, en estado estacionario requerido
para esta intensidad absoluta de ejercicio no se ha modificado en altitud, con
relacion al del nivel del mar, la intensidad relativa es mayory la tolerancia al
ejercicio o resistencia aerdbica va a disminuir significativamente.

Figura N° 1.

Efecto de la altitud en la relacién entre la produccion de potencia absoluta, el
consumo de oxigeno (VO2) y laintensidad relativa de ejercicio (% VO2max).

50 -

4,0 _

.. V0o Max

3,0

- <+— V0, estado estacionario
(cic%o ergémetro 100 w)

70% VO,

Consumo de oxigeno (L/min.)

Nivel Altitud
del mar 4.300 m.

En achurado: VO, de estado estacionario para un ejercicio a 100W en cicloergémetro (Adaptado
de referencia 2).
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ElVO2 esta determinado por el producto entre el gasto cardiaco (GC) y
la diferencia arteriovenosa de oxigeno (DAVO5).Asu vez, el GCesel
producto entre la frecuencia cardiaca (fc) y el volumen expulsivo (VEXP).
La DAVO,, es la diferencia entre el contenido arterial de O (CaOo) y el
contenido venoso de O2 (CvOy).

VO, = (fc x VEXP) x (CaO, - CvO,)

En exposicion aguda a la hipoxia, la disminucion del VO, max con altitud
se relaciona directamente con el CaO». ElCaOz2 esta determinado porla
concentracion de hemoglobina (Hb) y la saturacion arterial de Hb con
oxigeno (Sa05). Como la concentracion de Hb no se altera durante una
hipoxia aguda, el CaO- esta directamente relacionado conla SaO», que
asu vez es funcion de las caracteristicas de la curva de disociacion de la
Hby delaPaO,, como ya se comentd previamente.

Al examinar la curva de disociaciéon de la Hb, se observa que cuando la
PaO, es superiora 75 mm Hg, la SaO5 es cercana al 90%, de manera
que se puede esperar que en esta situacion, el VO, max se modifique
poco. En cambio, cuando la PaOo cae bajo los 70 mm Hg, momentoen
que la curva de disociacion de Hb tiene su mayor pendiente, se produce
unagran disminucion de la SaO», con la consiguiente caida en el CaOo
yenel VO, max.

Para sostener una adecuada PAO> en altitud, se requiere generarun
aumento de la ventilacion, que es mayor en niveles submaximos en
comparacion con el nivel del mar. Asi, el aumento de la ventilacion lleva
asociado un aumento del equivalente ventilatorio (VE/VOo) loque en
cierta medida es ineficiente desde el punto de vista metabdlico, pero
permite mantener niveles adecuados de VO. EIVO5, requerido auna
intensidad de ejercicio determinada es similar en altitud como a nivel
del mar. Pero en hipoxia aguda, los valores submaximos de ventilacion,
fc, GCy acumulacion de lactato son mayores. En cambio, sicomparamos
estas mismas variables al mismo % del VO2max (VO2 relativo) en una
altitud determinada, los valores seran similares que a nivel mar.
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Entrenamiento en Altitud

Entrenamiento en Altitud para Competir en la Altitud

La estadia enaltitud por periodos cortos (semanas) produce mejoriaen el
rendimiento fisico en esta. Algunos estudios han mostrado un aumentoen
laresistencia en ejercicios submaximos, luegode unaestadiade 2a 3 semanas
en altitud. Mahery cols. (28) estudiaron los cambios en la resistencia a un
gjercicio submaximo con una estadia continua a una altitud de 4300 metros.
Ochoindividuos, previamente entrenados, fueron sometidos a un ejercicio
submaximo hasta el agotamiento, en un cicloergdbmetro al 75% del VO
max relativo, a nivel del mary alos 2y 12 dias de estadia en altitud. El
tiempo que resisten este ejercicio submaximo mejord significativamente
entre el dia 2y el dia 12 en un 45%. Esto se asocio a una disminucién de los
niveles de lactato durante el ejercicio el dia 12. En otro estudio, Hortsman
y cols. (29) estudiaron a 9 individuos sedentarios, que fueron sometidos a
una estadia continua en altitud de 4300 metros durante 3 semanas. Se realizd
un ejercicio submaximo al 85% del VO, max en una cinta rodante,
produciéndose una mejoria del tiempo de resistencia en un 60% con la
estadia en altitud.

Estamejoria de laresistencia aerdbica podria explicarse almenos através de
2 mecanismos: un aumento del VO, max y/o un ahorro del glicogeno
muscular.

Durante la aclimatizacion a altitud se produce un aumento del VO, maxen
la estadia cronica con relacion al momento de hipoxia aguda. Asi, a4300
metros el VO max disminuyo un 30% al momento de llegar luego, esta
disminucion se atenud en un 10% en la estadia cronica (15 dias). Este
aumento del VOo max durante la aclimatizacion, se explicaria por una mayor
capacidad de transporte de oxigeno (aumento de hemoglobina y
hematocrito), y probablemente, también por algunos efectos a nivel periférico
(aumento de la vascularizacion, de la actividad de enzimas oxidativas, de las
mitocondrias, etc.).

Hace varias décadas, Edwards (30) demostr6 que individuos aclimatizados
tenian una menor produccion de lactato con ejercicio en altitud, fenémeno
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conocido posteriormente como “paradoja dellactato”. Paraalgunos, esta
menor produccion de lactato se explicaria por una mayor capacidad
oxidativa a nivel mitocondrial, de manera que disminuye la velocidad
delaglicdlisis ylademanda anaerdbica. Estudios posteriores han asociado
esta paradoja del lactato con ahorro en la utilizacion del glicogeno
muscular durante el gjercicio. Es importante recordar, que el principal
determinante de la utilizacion del glicogeno muscular durante el ejercicio
es laintensidad relativa (%VO2 max) y no la absoluta. Young y cols.
(31) demostraron un ahorro del glicbgeno muscular utilizado por el
gjercicio en altitud después de una aclimatizacion de 18 dias. Esta menor
utilizacion del glicobgeno se asocio a una menor produccion de lactato, y
a una mayor movilizacion y utilizacién de acidos grasos libres (AGL)
durante el gjercicio. Asi, en individuos aclimatizados, lafuente de energia
utilizado cambid en direccion de la oxidacion de las grasas, generandose
un ahorro de los depésitos de glicogeno muscular. Este efecto puede en
parte explicarse por el aumento de la actividad simpatica en altitud, un
estimulo muy fuerte para producir lipdlisis a nivel del tejido adiposo.

Entrenamiento en Altitud para competir a nivel del
mar

Como vimos previamente, la aclimatizacién a altitud mejora el
rendimientofisico en ella, hecho no discutido en la actualidad. En cambio,
el efecto de la aclimatizacion a altitud sobre el rendimiento a nivel del
mar una vez retomado de esta, ha generado gran controversia en las
Ultimas décadas.

Elimpacto de la aclimatizacion sobre el rendimiento deportivo a nivel
delmar, se fundamenta en lamejoria en la capacidad de transporte de
oxigeno (por aumento de la hemoglobina y del hematocrito) y en la
extraccién y utilizacion periférica del oxigeno por los tejidos (aumento
de lamioglobina, mitocondrias y enzimas oxidativas) que se observan
con la estadia crénica en altitud. Por otro lado, también se ha postulado
que el gjercicio realizado en condiciones hipdxicas puede aumentarel
estimulo del entrenamiento y de esta manera, potenciar los efectos del
entrenamiento de resistencia (0 aerdbico). Asi, la aclimatizacion en altitud
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y el entrenamiento “hipdxico” pueden tener efectos sinérgicos que podrian
superar los efectos del entrenamiento a nivel del mar. Desafortunadamente,
la hipoxia hipobarica de la altitud limita las posibilidades de realizar
entrenamientos de gran intensidad, de manera que en altitud pueden
generarse situaciones de subentrenamiento o desentrenamiento, al no ser
posible mantener las cargas de entrenamiento que se realizan a nivel del
mar.

Diversos estudios se realizaron desde la década de los sesenta para evaluarsi
la aclimatizacion a la altitud mejoraba el rendimiento a nivel del mar. Luego
de estadias entre 2 a4 semanas en la altitud, al retornar al nivel del mar,
habitualmente no se observaron mejorias en el VO, maxy los resultados
con relacion al rendimiento deportivo fueron muy controvertidos. La mayoria
de estos estudios presentaba errores metodoldgicos que los hacian dfificiles
de interpretar: ausencia de grupos controles, numero insuficiente de
individuos, incapacidad de mantener niveles adecuados de entrenamiento,
etc.

Un estudio (32) evalué si el asociar entrenamiento a la estadia en altitud
tenia un mayorimpacto sobre los efectos de la aclimatizacion a la altitud.
Se estudiaron 12 individuos que fueron sometidos a una estadia a 2300
metros durante 13 dias, la mitad realizaron un programa de entrenamiento
en cicloergometro al 75% de la frecuencia cardiaca maxima durante 45
minutos todos los dias, y la otra mitad no realiz6 este programa de
entrenamiento. El grupo de individuos entrenados en altitud present6 una
mayor respuesta eritropoyética (mayor aumento de reticulocitos), un mayor
aumento del 2,3 DPG en el glébulo rojo y una disminucion de la afinidad
de la hemoglobina por el oxigeno (aumento del P50). Todas estas
adaptaciones llevan a una mejoria en el transporte de oxigeno por el gldbulo
rojo y una mayor entrega de éste a los tejidos. En ese mismo trabajo se
observé que esto se asociaba a una mejoria en el rendimiento durante el
gjercicio.

Un estudio clasico realizado en 1975 (33) marcé la opinién cientifica por
cercade 2 décadas. Para evaluar si el entrenamiento en altitud es mas efectivo
gue el entrenamiento a nivel del mar, estudiaron a 12 corredores de
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mediofondo bien entrenados, quienes fueron separados en 2 grupos de 6
deportistas cada uno. Un grupo continué entrenando a nivel del mar por
3 semanas corriendo 19,3 Km al 75% del VO, max. El otro grupo, en
una altitud de 2300 metros, realizé un esquema similar de entrenamiento,
pero al 75% de su VO, max relativo (es decir, del VO, max a 2300
metros). Alas 3 semanas ambos grupos se intercambiaban, el que entrend
en altitud pasé a nivel del mary viceversa. Luego de la estadia en altitud,
alretornar al nivel del mar, el VO max disminuy6 cerca de un 3%y no
se presentd una mejoria significativa en el rendimiento en una carrerade
2 millas. Este estudio domind la literatura cientifica por muchos afios.
Es probable que el entrenamiento a una intensidad de VO, max relativa
alaaltitud y no absoluta, podria implicar un subentrenamiento con
relacion a las intensidades de entrenamiento a nivel del mar. Este hecho
puede explicar la ausencia de beneficio con el entrenamiento en altitud
enese estudio. También es probable que la mayor oxigenacion del retomo
anivel del mar pudiera causar un deterioro del VO max por medio de
estrés oxidativos.

Diversos estudios han mostrado que la intensidad absoluta de
entrenamiento no puede ser mantenida en altitud. En un estudio reciente
(34) se observé que al entrenar a 2700 metros la intensidad del
entrenamiento aerobico de base disminuyo a un 63% del VO, max
absoluto, en cambio, a nivel del mar la intensidad fue del 72%. Una
altitud intermedia de 1250 metros indujo una menor disminucién de la
intensidad del entrenamiento (67%). Ocurrié algo similar con el
entrenamiento de intervalos (repeticiones de 1000 metros), que se
realizaron al 92% del VO max a nivel del mar, a 86% del VO, max a
1250 metros y al 73% del VO, méaxa 2700 metros de altitud. De manera
gue el entrenamiento en altitud puede generar un desentrenamiento
relativo que puede iren sentido contrario alos efectos de la aclimatizacion,
y asi, no obtener resultados positivos para mejorar el rendimiento a nivel
delmar.

Para superar éste inconveniente, desde comienzos de los ’90 se ha
desarollado un modelo de entrenamiento en altitud que consiste en pasar
el maximo de tiempo en la altitud para, asi, obtener los beneficios de la
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aclimatizacion a la altitud, y entrenar a baja altitud, para mantener las altas
intensidades de entrenamiento. Este modelo, conocido como “high-low”,
deviviralto y entrenar bajo ha mostrado resultados muy positivos en mejorar
el rendimiento deportivo a nivel del mar. Un estudio muy reciente (34)
utilizando un protocolo muy adecuado, estudié a 39 atletas de nivel
universitario que fueron ingresados a un programa de entrenamiento de 8
semanas. Las primeras 4 semanas a nivel del mary las siguientes 4, enuna
de estos 3 esquemas: a) high-low, que vivian a moderada altitud (2700
metros) y entrenaban a baja altura (1250 metros); b) high-high, que vivian
y entrenaban a moderada altitud (2700 metros); y ¢) low-low, que viviany
entrenaban a nivel del mar (150 metros). Todos los grupos de 13 deportistas
cada uno. Ambos grupos que vivian a 2500 metros mostraron una mejoria
del VO5 max en aproximadamente un 5% al retornar al nivel del mar, lo
gue no ocurria con los individuos que vivian a nivel del mar. EIVO2 en
maximo estado estacionario(que se puede asimilar al VO2 a umbral
anaerobico o ventilatorio) y el rendimiento en una carrera de 5000 metros,
mejoraron significativamente sélo en el grupo high-low, es decir, que
durmieron a moderada altitud y entrenaron a baja altitud. La mejoriaenel
tiempo de carrera en 5000 metros persistio al menos por 3 semanas luego
del retorno al nivel del mar. La magnitud de la mejoria en el rendimiento
en 5000 metros se correlaciond significativamente con la mejoria del VOo
max del entrenamiento en altitud.

En un estudio posterior del mismo grupo (35), estudiaron a 26 corredores
de fondo de primer nivel, para evaluar si el entrenamiento en altitud era
util en deportistas con alto nivel de entrenamiento y rendimiento. Los
sometieron a un esquema tipo high-low durante 3 semanas, demostrando
unaumento del VO, max y una mejoria en el rendimiento en una prueba
de 3000 metros, luego del retomo al nivel del mar. Es decir, el entrenamiento
en altitud también beneficia a aquellos deportistas que tienen altos niveles
de entrenamiento.

Estos mismos autores reevaluaron los datos de 39 deportistas sometidos a
un entrenamiento en altitud en distintos periodos (36), tratando de explicarse
la gran variabilidad individual en los resultados de estos atletas. Los separaron
en respondedores o no respondedores seguin mejoraban o no su rendimiento
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deportivo luego de un programa de entrenamiento en altitud. Se demostrd
quelosindividuos respondedores tenian mayores niveles de eritropoyetina
y mayor aumento de la masa de globulos rojos, que los individuos no
respondedores. Porotrolado, los individuos respondedores fueron capaces
de sostener mayores intensidades de entrenamiento de intervalos, siendo
capaces derealizarlas repeticiones de 1000 metros aunamayorintensidad
con relacion a su tiempo en 5000 metros y a un mayor VO, relativo (%
de VO, max a nivel del mar). También se ha demostrado que los
individuos no respondedores tienen menores depésitos de fierro (37).

De manera, que se puede identificar a un subgrupo de deportistas que
van a responder positivamente, mejorando su rendimiento deportivo con
un entrenamiento en altitud caracterizado por vivir alto y entrenar bajo.
Aquellos individuos que presentan una buena respuesta hematoldgica
(aumento de lamasa de glébulos rojos) durante su aclimatizacién ala
altitud, se beneficiaran de una estadia en altitud. Aquellos atletas que
son capaces de sostener altas intensidades de entrenamiento en altitud,
se beneficiaran de un programa de entrenamiento en altitud.

Asi, se puede predecir el resultado individual de un programa de
entrenamiento en altitud, de manera que aquellos deportistas que no
tengan unaadecuada respuesta eritropoyética en altitud, no se beneficiaran
con una estadia en altitud. En cambio, aquellos con unabuenarespuesta
hematopoyética se beneficiaran con una estadia en altitud, asociando un
entrenamiento en moderada altura para aquellos que son capaces de
sostener altas intensidades de entrenamiento en la altitud, y un
entrenamiento a baja altitud para aquellos que no son capaces de sostener
altas intensidades de entrenamiento en altitud.

*  Parafinalizar, destacaremos algunos aspectos relevantes a considerar
en un programa de entrenamiento en altitud: Para competiren
altitud, se requiere de un periodo de aclimatizacion adecuado, que
durara entre 3 y 4 semanas. Dependiendo de la altitud de la
competencia. Se requiere de una semanamas de aclimatizacion por
cada 500 metros por sobre los 3000 metros.
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»  Paracompetiranivel del mar, se requiere de un periodo de alomenos
3 semanas para obtener los beneficios de la aclimatizacion, y lamejoria
enel rendimiento a nivel del mar se observara hasta 3 semanas después
del retorno al nivel del mar.

* Antesdeingresaraundeportista a un programa de entrenamiento en
altitud deben tomarse en cuenta algunos aspectos: a) salud del
deportista, b) su estado nutricional, donde los depésitos de fierro deben
ser optimos, ¢) la experiencia previa en altitud, d) la altitud efectiva,
que es la diferencia entre la altitud de residencia habitual y aquella en
que se va a competir, €) nivel de entrenamiento previo.

*  Paraobtener una aclimatizacion éptima, se debe vivir a una altitud
entre 2500 y 3000 metros.

» Laaltitud ala que se debe entrenar va a depender de la experiencia
previa en altitud y la capacidad de mantener adecuadas intensidades
de entrenamiento en altitud. El entrenamiento de intervalo no debe
realizarse en altitudes superiores a los 1500 metros, debido ala
incapacidad de sostenerintensidades adecuadas. Elentrenamientode
base, en cambio, puede realizarse a diversas altitudes dependiendo de
los objetivos especificos dentro de la planificacién del entrenamiento.
Si se realiza a baja altitud puede facilitar la recuperacion y ser utilizado
como un entrenamiento regenerativo, y disminuir el impacto de la
altitud sobre el deportista (disminucion del volumen plasmético, por
ejemplo). Si se realiza a moderadas altitudes puede multiplicar el
impacto de la aclimatizacion, por efecto del ejercicio hipdxico. En
aquellos deportistas que son capaces de sostener altas intensidades de
entrenamiento en altitud, el ideal es realizar el entrenamiento alamisma
intensidad absoluta que a nivel del mar. En el resto, debiera realizarse
ala misma intensidad relativa (% VO, max en altitud).
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TABLAS

TABLA 1
Graduacion de lamagnitud de las altitudes.

Nivel del mar 0 a 500 metros

Baja altitud 500 a 1500 metros

Moderada altitud 1500 a 3000 metros

Gran altitud 3000 a 5500 meftros

Altitud extrema > 5500 metros
TABLA 2

Comparacion de los efectos periféricos de la aclimatizacion
en altitud y el entrenamiento aerébico (Adaptado de referencia 38).

ENTRENAMIENTO ACLIMATIZACION

AEROBICO ENALTITUD
Densidadcapilar ~ AUMENTAasociadoa AUMENTAsecundarioa
generaciondenuevos disminucion del diametrode
capilares lasfibras musculares

Diametrodela Puede AUMENTAR DISMINUYE

fibra muscular
Mioglobina NO CAMBIA en AUMENTAen musculo
humanos esqueléticoy cardiaco
Enzimas AUMENTAN las Amoderadas altitudes esigual
musculares enzimas oxidativas alentrenamiento aerdbico
NO CAMBIAN las Aextremas altitudes:
Enzimas dlicoliticas AUMENTAN las enz. glicoliticas
DISMINUYEN las enz.
oxidativas
Numeroovolumen AUMENTA DISMINUYE asociado amenor
mitocondrial masamuscular
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Figura N° 2.
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La exposicion crénica intermitente a altitud, modalidad de explotacién
minera que en las dos ultimas décadas se haimplantado en Chile, tiene
almenos dos elementos a considerar desde el punto de vista de la Salud
Ocupacional:

a) Laexposicion aguda ala que se somete untrabajadoren cada ascenso,
cuya frecuencia depende del turmo al que esté adscrito, existiendo una
gran variedad de éstos (4x3; 4x4; 5x2; 7x7; 10x10; 20x10 efc.), donde la
12 cifra expresalos dias de permanencia en altitud (hipoxia hipobarica ) y
la 22 cifra los dias de descanso a menor altitud o a nivel del mar, y b) la
exposicion cronica debida a la permanencia por meses o afnos en éste
sistema, de ir y venir, entre la altitud y el nivel del mar (10). m

Las consecuencias fisioldgicas de esta nueva relacion hombre y trabajo
ha generado un creciento interés a nivel de investigacion basica y clinica,
tanto en ambito nacional comointemacional. (1,5,8,24,29). Hay autores
que plantean que puede haber aumento del estrés oxidativo tanto en
condiciones de hipoxia (17) como en condiciones de reoxigenacion
(12,21,22) y que el consumo de antioxidantes puede modificary prevenir
el dafio potencial derivado del estrés oxidativo producido por estas
condiciones.

Radicales Libres y Peroxidacion Lipidica

Un radical libre es una especie quimica con capacidad de existencia
independiente (Pryor, 1966) que contiene uno o mas electrones
desapareados en su orbita extemna. (9,12). La presencia de un electron
desapareado tiende a producir especies altamente reactivas que pueden
interactuar con numerosas moléculas de importancia biolégica. Asi, en
condiciones que lleven a un aumento en la produccién de radicales libres,
se puede provocar dafio en numerosos sistemas biolégicos, ya que
proteinas, DNAy lipidos son las moléculas preferentemente afectadas
por la accion de radicales libres. (9, 12,15), La peroxidacion lipidica es el
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mas estudiado de los efectos provocados por la accion de radicales libres. La
presencia de dobles enlaces en los acidos grasos polinsaturados los hace
particularmente suceptibles a sufrir peroxidacion. (12)

Asi, si bien la peroxidacion lipidica es un proceso continuo y fisiolégico que
actiiacomounrenovador de membranas biolégicas en condiciones normales,
suexcesiva activacion ha sido implicada en el desarrollo de varias condiciones
de enfermedad, como ateroesclerosis, diabetes, cancer (9,12).

Aparte del deterioro de los lipidos de lamembrana, los radicales libres pueden
causar cambios en estructuras proteicas alterando funciones enzimaticas
especificas. Edemay lisis de la membrana mitocondrial, asi como las
alteraciones en la actividad de NADH-citocromo c reductasa en mitocondria
de higado y corazon han sido asociados con dafio por peroxidacion lipidica
(12).

La produccion de radicales libres se incrementa durante el ejercicio y algunos
investigadores han postulado que éste incremento puede contribuir alafatiga
y dafo muscular inducido por el ejercicio (4). Estrés oxidativo es el término
usado paradescribir el estado de dario celular que ocurre cuando la produccién
deradicaleslibres y sustancias reactivas derivadas del oxigeno, superanlos
mecanismos antioxidantes enzimaticos y no enzimaticos de un organismo.

Estrés Oxidativo y Ejercicio

Como consecuenciade la vida aerdbica, los organismos vivos deben enfrentar
la continua generacion de especies reactivas derivadas del Op. La mayor
fuente enddgena de éstas ocurre asociado areacciones nommales tales como
la generacion de energia en la mitocondria o durante la detoxificacion de
sustancias toxicas en el sistema P-450 (14).

Elrol del O en la generacion de radicales libres, deriva de su papel de
aceptor de electrones al final de la cadena respiratoria para formar agua.
Cuando el O2 recibe los electrones en forma univalente (uno, dos o tres)
lleva a la formacién de Superéxido, Peréxido de Hidrégeno y al Radical
Hidroxilo respectivamente (FiguraN° 1).
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Figura N° 1

Radicales Libres
Produccion de especies reactivas del 02, durante la reduccion del 02
hasta agua en la Mitocondria.

Son moléculas o fragmentos de moléculas con un electrén desapareado en su orbital
externo, altamente reactivas, que buscan balancear su desequilibrio electrénico.

de” + 4H*

e+ 2H*

0," H,0, | .

Bioquimica de Harper. pp708, 1994

Boveris y Chance (1973), han estimado que entre 2 a 5% del consumo
de O mitocondrial deriva a la formacion de Superdxido durante la
respiracion celular normal (12,25); la tasa de formacion mitocondrial de
perdxido de hidrégeno (H202) es aparentemente dependiente de latasa
metabdlica de éste organelo, porlo que cabria esperar que un metabolismo
aerdbico elevado lleve a unincremento en la generacion de radicales
libres del O».

Habery Weiss (1934) propusieron que la generacion del mas reactivode
los radicales derivados del O2, el Hidroxilo (OH-) provenia de la siguiente
o

O_2+ H202 -OH- +OH +02
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Esta reaccién es posible, aunque lenta, y enla practica casiinexistente enlos
sistemas vivos. Estudios recientes indican que la presencia de un agente
catalizador (como Fe) puede acelelar éstareaccién (Mc Cord and Day, 1978).
la generacion de radicales altamente reactivos a partir de especies
moderadamente reactivas y la necesidad de catalizacién por metales son
reacciones que se dan enlos seres vivos y particualrmente durante el gjercicio
(12).

Durante el ejercicio se promueve la degradacion proteica, los metales estan
unidos alos transportadores mas laxamente; de tal manera que al acoplar un
consumo de O2 incrementado asociado a la actividad fisica, el organismo
puede ser mas suceptible a sufrir dafio por radicales libres (12).

Debe sefialarse que muchas ofras condiciones no dependientes de O pueden
producir radicales libres en el organismo. Se plantea que fuerzas compresivas
intraarticulares (Symons, 1988), trauma articular, inflamacion, incremento
en el nivel de catecolaminas, elevada tasa de autoxidacion de lahemoglobina
durante y después del ejercicio pueden estarimplicadas en la produccién de
radicales libres. También se ha sugerido que la hipertermia inducida por el
ejercicio puede gatillar estrés oxidativo por desaclopamiento mitocondrial,
pérdida del control respiratorio celular y proliferaciéon de radicales libres
(Salo, 1991) (12).

En un modelo de isquemia-reperfusion, la peroxidacion lipidica ocurre
cuando un evento que promueve la acumulacion de donadores de lectrones
(porejemplo NADH), es seguido de otro que lleva a un exceso de aceptores
de electrones (por ejemplo, el O2). Durante un ejercicio intenso se generan
condiciones fisioldgicas similares a las descritas.

Kanter (1988) encontré una alta correlacion (=0.85) entre Malondialdehido
(MDA), marcador indirecto de peroxidacion lipidica y Creatinkinasa (CK)
como indicador de dafio muscular (11). McBride (1997) concluye que
gjercicios de resistencia con cargas altas (10RM) incrementa la produccion
deradicales libres y que al suplementar con VIT E disminuye la disrupcién
delamembranamuscular.

Hay estudios que demuestran que la produccion de radicales libres depende
de laintensidad del ejercicio. Realizando ejercicio a un 50% del VO2 méax
ya se ha encontrado incremento en la peroxidacion lipidica (Balke, 1984;
Dillard, 1987). Leaf (1997) encontré aumento progresivo en la exhalacion
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de etano y pentano a partir del reposo, pasando por el umbral lactico y
consumo maximo de O, y recuperacion progresiva hacia valores basales
alos 5 minutos pos ejercicio (13) (FiguraN°2).

Figura N° 2
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Los efectos de la intensidad del ejercicio sobre la peroxidacion lipidica.
LEAF,D. Medicine and Science in Sports and Exercise p 1036-39, 1997

Sinembargo, notodos los estudios han demostrado evidencias de aumento
en la produccion de radicales libres inducido por el ejercicio (Saxton,
1998; Shalin, 1992) y la importancia real del estrés oxidativo durante y
después del ejercicio atin debe ser bien establecida. Existe algin acuerdo
en que el entrenamiento de resistencia puede inducir unaumento enlas
enzimas oxidativas y de ésta manera llevar a un mejor estado antioxidante;
detalmaneraque se especula que aquellos “deportistas de fin de semana”,
que realizan actividad fisica esporadica, pueden beneficiarse mas con un
suplemento antioxidante (ya que tendrian un menor estado antioxidante),
que deportistas regulares (Figura N°3).
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Figura N° 3

Hipotesis para la respuesta antioxidante y adaptacion del organismo
durante el gjercicio
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Estrés Oxidativo y Altitud

Hay un creciente incremento en las investigaciones que plantean que la
exposicion aguda a altitud aumenta el estrés oxidativo, poraumentoenla
produccion de radicales libres derivados del O2 (23,25,27). Esta aparente
paradoja, ya que la altitud es un medio hipéxico, se explicaria planteando a
la hipoxia hipobarica como un modelo de isquemia-reperfusion, en donde
regiones con vasoconstriccion no homogénea se veran expuestas auna
posterior reperfusion, pudiendo ocurrir verdaderos estallidos de produccion
deradicales libres enrelacién a lareoxigenacion (1, 15, 17).

Cuando se realiza esfuerzofisico en altitud, existe una potenciacion de los
efectos oxidativos. Sabemos que el gasto energético de un esfuerzo submarino
es independiente de la altitud, pero representa un porcentaje mayor del
VOo max. (6, 14, 16, 28, 30), cuando éste esfuerzo es realizado en altitud y
por lo tanto demandara una mayor carga sobre el sistema cardiopulmunar
para poder mantener el gradiente de difusién y asegurar el suministro de las
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cadavezmés escasas moléculas de Opamedidaque seasciendeamayores
altitudes.

Un estudio de exposicion a una altitud de 5.100 m, muestra un aumento
en un 100% en la exhalacion de pentano) marcador de peroxidacion
lipidica) y una disminucién del umbral anaerdbico, evidenciando estrés
oxidativo y baja en el rendimiento aerdbico y que esto puede ser prevenido
con el uso de Vitamina E (25). (FiguraN°4)

Figura N° 4

Efecto de la exposicion a altitud (5.100 m.) sobre la peroxidacion lipidica.
Simon-Schnass, |.M Nutrition at High Altitud. J. Nutr. 122:778-781.
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Recientemente un estudio en musculo diafragmatico de rata demuestra
que la hipoxia por si sola, sin reoxigenacion o reperfusion posterior provoca
un aumento de las sustancias oxidantes y lleva a disfuncion muscular
esquelética (17).
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Antioxidantes, Estrés Oxidativo y Altitud

Lateoria del dano tisular por radicales libres se apoya en dos supuestos: a)
que hay unincremento enla produccion de radicales libres y otras sustancias
reactivas derivadas del O2 y b) que el sisterna de antioxidantes no es suficiente
para proteger al organismo contra las especies toxicas producidasd (15).

El organismo esta equipado con un sistema de antioxidantes conpuesto por:
enzimas antioxidantes, vitaminas, glutation y grupos sulfidrilos. Las enzimas
antioxidantes: superdxido dismutasa, catalasa y glutation peroxidasa catalizan
la reduccion univalente de sustancias reactivas del Op. Glutation juega un
importante rol en el mantenimiento del estado redox intracelular y las
vitaminas estan involucradas en el atrapamiento directo de radicales libres
derivados del O2. También existen otros micronutrientes como selenio, zinc,
manganeso, cobre, efc. que forman parte de la estructura de algunas moléculas
antioxidantes (15).

Es generalmente aceptado que vitaminas E, C y B-caroteno juegan unrolen
la proteccién celular del dafio por radicales libres durante gjercicio intenso
(15). La Vitamina E es el mas importante antioxidante que actua a nivel de
las membranas biolégicas, incorporada virtualmente dentro de la bicapa
lipidica (2,4, 12, 18, 20). Se concentra principalmente en la membrana del
glébulo rojo 1:1000 (Vitamina E/Lipidos); en la membrana mitocondrial
1:2000y el resto de las membranas bioldgicas 1:3000 (27). A pesar del bajo
contenido relativo de Vitamina E, su concentracién en los tejidos es muy
estable y dificil de depletar en forma aguda. El déficit de Vitamina E ha sido
consistentemente asociado a peroxidacion lipidica (27). Las evidencias
experimentales en animales alimentados con dietas bajas en Vitamina E,
indican que hay pérdida de la fluidez de la membrana celular, reduccion de
la respiracion mitocondrial, dafio muscular esquelético y miocardiopatia
(15).

Si bien es rara la deficiencia de Vitamina E en un individuo con una dieta
balanceada, es posible que quien se somete a una rutina de gjercicio intenso
y no consume una dieta balanceada pueda estar en riesgo de sufrir dafio
oxidativo en sus tejidos activos (15).

Vitamina C es hidrosoluble y esta presente tanto en el comportamiento
citosolico de la célula como en el fluido extracelular (9, 18, 24). Su funcién
antioxidante esta estrechamente ligada a la Vitamina E; la distribucion
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espacial de las dos vitaminas permite que la vitamina C tenga acceso
directo a los radicales derivados de Vitamina E enlafase lipidicade la
membrana celular (2, 12, 15). Asi, la Vitamina C entrega un electrén a
la Vitamina E, dejandola disponible para una nuevareaccion. La Vitamina
C, ademas puede ser un efectivo antioxidante frente al ozono (18, 22) y
puede jugar un rol protector de la funcién contractil en el ejercicio
excéntrico (7).
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Uso de Antioxidantes en Altitud

Alactuar en forma combinada la Vitamina E y la Vitamina C, para atrapar
radicales libres, detener la propagacion y finalizar la reaccion en cadena de
la lipoperoxidacion durante el ejercicio intenso cualquier esquema de
suplementacion con antioxidantes debiera considerar al menos unamezcla
de éstas dos vitaminas. En un estudio inicial de suplementacién con una
mezcla de antioxidantes, (400 U.1. de Vitamina E y 1 gr. de Vitamina C por
2 meses), durante exposicion aguda en camara hipobarica a4500 m. de
altitud, se encontré un aumento significativo del malondialdehido (MDA),
evidencia indirecta de aumento en la peroxidacion lipidica. Después del
consumo de antioxidantes se encontré una mejoria significativaenla
ventilacién maxima y en la saturacién de la hemoglobina en los
suplementados (23).

Continuando ésta linea se decidio estudiar en condiciones naturales, el
aumento del estrés oxidativo asociado a esfuerzo maximo, tanto a nivel del
mar, al ascender a una altitud de 3.600 m (Ollague, |l Regién), como al
retomar desde la altitud y los efectos del consumo de antioxidantes en éstas
condiciones (FiguraN°5).

Figura N° 5

Esquema de exposicion a altitud y toma de muestras sanguineas (*).
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Un grupo de 14 estudiantes de la Universidad de Antofagasta, varones,
voluntarios, sanos residentes de nivel del mar, fueron distribuidos en
forma aleatoria en 2 grupos con igual nimero de integrantes: grupo A
(n=7) placeboy grupo B (n=7) suplementado con 400 U.l. de Vitamina
E y 500 mg. de Vitamina C durante 2 meses.

Se efectuaron mediciones de potencia aerdbica maxima a nivel del mar,
en altitud y al retomar antes y después de los 2 meses del consumo de
antioxidantes. EIVO2 maxy otros parametros cardiorespiratorios fueron
medidos con el ergoespirdmetro K4, sistema telemétrico que mide O2y
CO2enformadirectadel aire espirado. Ademas se midid Malondialdehido
(MDA)y Vitamina E en plasmay enzimas antioxidantes en glébulo rojo
como indicadores del estado oxidativo antes y después de esfuerzo
maximo.

Los resultados preliminares muestran una caida significativa del VO2
max en el grupo total, al ascender a 3.600 m. (p=0.02), que no se recupera
al retornar a nivel del mar (FiguraN°6).

Figura N° 6

Consumo Maximo de Oxigeno (VO2 max ml/k/min), a nivel del
mar, en altitud (Ollagtie, 3660 m) y retorno.
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Después del consumo de antioxidantes, el deterioro de la potencia aerdbica
maxima fue significativamente menor en el grupo suplementado (Figura N°
7).

Figura N° 7

Consumo maximo de oxigeno pre y pos antioxidantes, a nivel del mar, en
altitud (Ollaglie, 3660 m) y retorno.
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Asi mismo, éste grupo tuvo una mejoria significativa en la ventilaciéon
maxima (p=0.03). Ademas en altitud hubo un aumento significativo tanto
enlos niveles de MDA (p=0.05), como en el consumo de Vitamina E
(p=0.03). Proximos estudios debieran centrarse en lainteresante relacion
que parece darse entre el consumo de antioxidantes, la mejoriade la
ventilacion y la potencia aerébica maxima.
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Introduccidén

Hoy dia la produccién minera del Norte de Chile dista mucho delo que
era hace 20 6 30 afios, la tecnologia extractiva, los sistemas de
administracion, la ausencia de campamentos con familias adosadas ala
mina, los estandares de seguridad y eficiencia en los sistemas productivos,
donde la persona juega un papel fundamental, han hecho, entre ofros, la
diferencia.

Los principales yacimientos mineros del Norte de Chile se encuentran
en altitudes sobrelos 1.800 metros y llegan algunos por sobre los 4.000
metros, agregandose a este problema de altitud de faenas, la lejania de
los grandes centros urbanos.

Estas caracteristicas, determinan en parte una actividad laboral especifica
que influencia algunos “determinantes de la salud” de los trabajadores
que alli laboran, desde el punto de vista fisico, siquico y social. La
capacidad de adaptarse a altitud, el menor requerimiento energético
relacionado con la carga de trabajo actual por la incorporacién de mayor
y mejor tecnologia extractiva mecanizada y automatizada, habitos
alimentarios con ofertas hipercaldricas e hipergrasas, menor actividad
fisica, trastomos del suefio, sistemas productivos de altas exigencias en
rendimiento, incremento de trabajadores con mayores niveles de
formacion técnico profesional, aislamiento geografico y familiar, niveles
de ingresos salariales sobre el promedio nacional, etc., son algunos
importantes “Determinantes de la Salud” del trabajador minero que
ayudaran a conformar un “Perfil de Salud” con rasgos especificos.
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Situacion Biomédica de una Empresa Minera

Amanera de ejemplo se mostraran algunos resultados generales de un
diagnostico situacional Biomédico en una Empresa Minera de la Segunda
Region, efectuado entre Octubre de 1997 y Marzo de 1998. Esto permite
esbozar un perfil de Salud del trabajador minero actual, en el Norte de
Chile, pues algunos de estos rasgos 'biomédicos son extrapolables, en su
contexto general, al resto de las Empresa Mineras de lazona.

Se examinaron 498 personas, (60,4% del total de la Empresa, ver Tabla
N°1). Se realiz6 un analisis descriptivo, en el cual se busco asociaciones
entrelas variables, en esta evaluacion estadistica de las asociaciones se utilizd
un nivel de significacion de 5 %.

La poblacion evaluada es mayoritariamente masculina (95 %), joven
(34 anos promedio, ver Tabla N°2), de nivel educacional medio y superior
(99 %) y estado civil: casados (77,5%). Destaca la alta prevalencia de
trabajadores con factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares,
nutricionales y respiratorios, alos que se agregan estilos de vida y conductas
no saludables, favorecedoras de la aparicion de dafio por enfermedades
cronicas del adulto.

Uno de los factores de mayor importancia como riesgo biomeédico es la
Hipercolesterolemia (39,6 %), pero también estan presentes: obesidad
(63,9 %), sedentarismo (59,6 %) y tabaquismo (55,9 %) (ver GraficoN° 1).

Enlas encuestas de auto-respuesta, se comprobd que el 14,2 % de los
trabajadores de sexo masculino tienen habitos alcohdlicos (Encuesta EBBA);

el 90 % de los trabajadores se autopercibe “bien” o “muy bien” en su salud
fisicay el 93,8% en similar condicion respecto a su salud mental.

Se detectd niveles anormales de Presion Arterial en 22 personas (4,4 %), 16
de las cuales eran asintomaticas, por lo que constituyo un hallazgo. El
estudio de Radiografias de Térax mostré que solo 8 trabajadores (1,6 %)
presentan alteraciones, en 5 de los cuales, ellas habian sido detectadas ensu
Examen Preocupacional. Las alteraciones eranbenignas y no experimentaron
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variaciones en los controles posteriores. Tres trabajadores fueron remitidos
a estudio por especialistas. Ninguna de las lesiones tenian origen
ocupacional.

En audiometrias, se detectaron 94 alteradas (18,9 %): en4 de ellas se
determind origen laboral; en un trabajador el examen preocupacional
fue normaly enlos otros 3, se habia pesquisado la alteracion en el examen
Preocupacional.

Los examenes de mamografias en mujeres mayores de 30 afios, para
detectar neoplasias mamaria, el test de HIV para la deteccién de
portadores de SIDA, el antigeno prostatico especifico amayores de 40
anos para pesquizade cancer de prostatay el test para cocaina, mostraron
normalidad en todos los trabajadores evaluados.

Elexamen de agudeza visual demostré alteracién en el 12,9 % de los
examinados; hubo un 0,4 % de espirometrias alteradas; un 10,2 % de
electrocardiogramas con alteracion (todas minimas); un 4,4 % de los
hemogramas evidenciaron principalmente alzas en el hematocrito; el
0,6 % presentod glicemia elevada, de los cuales sélo unode ellos estabaen
tratamiento por Diabetes Mellitus Tipo Il, los otros 2 casos fueron
derivados a médico especialista para su tratamiento y control. En el 2,4%
de los examinados se comprobd alteracién en el examen de orina; enun
14,9 % de los trabajadores la funcién renal estaba alterada evaluada a
través de creatininemia; sé6lo un trabajador present6 un test para
marihuana positivo, reconociendo su consumo y presentando
posteriormente, en una repeticion del examen, un test negativo.

Cuando comparamos la evolucion del colesterol sanguineo experimentada
por los trabajadores desde el momento que entraron enlaempresa hasta
larealizacion de este estudio, nos encontramos con un franco deterioro
de su situacion de salud. Un 25 % (n=104) de los trabajadores que habian
ingresado con valores normales cambiaron su condicion haciendose
hipercolesterolémicos (ver TablaN° 3).
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Estas evaluaciones se realizaron en el contexto del “Programa Salud Total
MR” que lleva a cabo la empresa Minera con la Asociacion Chilena de
Seguridad. Este programa, propone una estrategia de Salud Integral en el
lugar de trabajo, a través de Programas de Promocién de la Salud y
autocuidado en la Empresa, que nacen de los siguientes objetivos generales:

»  Satisfacerlas necesidades de bienestar de todos los trabajadores de la
Empresa, independientemente se su nivel jerarquico y estado de Salud.

»  Contribuiracrearunestadode comprensionyentendimientoentreempresario
ytrabajador; alrededor del circulo : bienestar - productividad - bienestar.

* Incentivar una cultura promocional y preventiva de la Salud de todos
los niveles de laEmpresa.

*  Proporcionar antecedentes que contribuyan a definir y perfeccionarla
politica de Salud de la Empresa.

Este “Programa de Salud Total MR”, se realiza en etapas y se mantiene en el
tiempo a través del vinculo evaluacion - intervencion - reevaluacion.

Comentarios

De acuerdo a lo mostrado el “Perfil de Salud del trabajador minero actual’,
se caracteriza por la tendencia al aumento de la prevalencia de factores de
Riesgos de tipo cardiovasculares (Dislipidemia, obesidad, tabaquismo,
sedentarismo, etc) por sobre la poblacién general chilena; con estilos de vida
no saludables (Alimentacion hipercaldrica e hipergrasa, actividad fisica
disminuida e irregular); aislamiento geografico con quiebre de la relacion
familiar permanente y alto nivel de exigencia técnica.

Las estrategias de Promocion en salud, Prevencién y Autocuidadoen el lugar
de trabajo son una necesidad imperiosa y urgente parafrenary revertir el
acelerado proceso de deterioro observado en la salud de estos trabajadores y
asi poder incrementar su bienestar en salud y consecuentemente la
productividad de laempresa.
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Tabla N° 1

Distribucién de trabajadores, segtin condicion de evaluacion.

TRABAJADORES n %
Evaluados 498 60,4
No Evaluados 326 39,6
Total 824 100

Grafico N° 1

Prevalenciadefactores de Riesgobiomédicos
enlostrabajadores evaluados.

Hipertension —D
EBBA (*) —|
Col. HDL bajo —

Hipercolesterolemia  — 39.6
Tabaquismo — 55.9‘
Sedentarismo —| 59.6‘
IMC Alterado alto — 63.9 ‘

I I I I I I I I I |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

*Encuesta bebedor de alcohol con problemas de salud.
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Tabla N° 2

Distribucion de grupos etareos, segun condicion de evaluacion.

EVALUADOS NO EVALUADOS
EDAD n % n %
18-22 2 50 6 18
23-27 60 12,1 38 1,7
28-32 120 241 79 242
33-37 147 295 87 26,7
38-42 91 183 73 224
43-47 31 6,2 2 89
48-52 13 26 9 28
53-57 8 1,6 5 15
58 -62 3 06 - -
Total 498 100 326 100
Tabla N° 3

Distribucion del Colesterol Total en Examen Preocupacional versus,
evaluacion del Programa Salud Total.

COLESTEROL EX.PREOCUPACIONAL SALUD TOTAL
n % n0 %
NORMAL 239 56,6 135 32
ALTO 183 434 287 63
TOTAL 422 100 422 100
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Costo Beneficio en el Campo Laboral

Dr. Juan de Dios Godoy Pifiera
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Actividad Fisicay Salud
Costo Beneficio en el Campo Laboral

Dr. Juan de Dios Godoy Pinera
* Servicio Traumatologia, Hospital del Trabajador de Santiago
* Jefe Area Ciencias del Deporte, Centro Alto Rendimiento Santiago

La salud, conceptualmente era sslo la ausencia de enfermedad; la pauta
de comportamiento respecto de la salud se centrabaen laatencion médica
delenfermoy laenfermedad. Actualmente el concepto de salud se asocia
al concepto de bienestar; la pauta de comportamiento ahora se dirigeala
disminucion de la probabilidad de enfermarse, de atencién médicay de
malestary sufrimiento (1). Asi, la salud, es el nivel mas alto posible de
bienestar fisico, siquico, social y de capacidad funcional, que permiten
los factores sociales enlos cuales vive inmerso el individuo y la colectividad
(2). Lasalud es un conceptoy proceso por el cual el hombre desarrolla al
maximo sus capacidades actuales y potenciales tendiendo a la plenitud
de su autorrealizacion como entidad personal y como entidad social. Es
dinamica y cambiante, cuyo contenido varia en funcién de las condiciones
histéricas, culturales y sociales de la comunidad que lo formula y/o que
lo acepta. Es un derecho de la persona como tal y como miembro de la
comunidad, y es unaresponsabilidad personal que debe serfomentaday
pronunciada por la sociedad y sus instituciones. Poreso hay que promover
enelindividuo la autorresponsabilidad para defender, mantenery mejorar
su salud, fomentando la mayor autonomia posible respecto a sistemade
salud.

Estoimplica laadopcién de unos u ofros aspectos conductuales. La salud
es un problema social y un problema politico, cuyo planteamiento y
solucion pasa por la participacion activa y solidaria de lacomunidad. Su
promocion es una tarea interdisciplinaria que necesita la coordinacion
de los aportes cientifico-técnicos de distintos tipos de profesionales. La
actividad fisica es uno de los aportes basicos para la promociény fomento
delasalud(1).
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La salud como bienestar es sus dimensiones fisica, siquica y social es un
concepto vinculado al concepto de calidad de vida. Cada una de sus
dimensiones se presenta en estados continuos desde lo positivo o lo negativo.
Alos estados positivos de salud se les asocia con un estilo de vida adecuado,
enelcual seincluyenniveles de actividad y capacidad fisicas esperados (3).
Alos estados negativos se les asocia conincrementos de niveles de morbilidad
eincidencia prematura mortalidad y sus efectos en las personas y comunidad,
relacionado a un estilo de vidainadecuado con niveles de actividad y capacidad
fisicas deteriorados (4).

Los modos y formas cotidianas de comportamiento personal y colectivo que
caracterizan la manera general de vivir de una persona o grupoesloque se
ha definido como el estilo de vida. Los habitos motrices y los habitos de
salud son parte de los habitos de vida que son el estilo de vida. El estilo de
vida asociado alas condiciones de vida (factores ambientales) constituyen la
calidad de vida (5). Los habitos de salud o factores de riesgo, la alimentacion
correcta, la actividad fisica con frecuencia, y duracion adecuadas, las pautas
dedescansoregularesy de duracion apropiada, el consumo de tabacoy alcohol
en cantidades excesivas y drogas nocivas, la conduccién vehiculary peatonal
imprudente son habitos de vida.

Hay que adoptar habitos de comportamiento favorables para la salud. Los
estilos de vida distintos tienen diferentes impactos sobre el estado de salud.
Uno de los habitos importantes positivos para el estilo de vida es la practica
de la actividad fisica.

Delas condiciones de vida actuales lamas importante es el stress. La actividad
fisica puede tener una funcion compensadora sobre esta condicion, yaque
disminuye los niveles de ansiedad y depresion en adultos y es parte del
estilo de vida (6).

Los conceptos de status de salud y bienestar han derivado en los indicadores
de calidad de vida y expectativa de vida ajustadas ala edad, lo cual ha
permitido evaluar la calidad de los afios vividos. Estos son los afios durante
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los cuales una persona es autonoma, esta libre de enfermedades crénicas
y puede disfrutar de la vida. Los estilos de vida saludables mejoran la
esperanzade vida y la calidad de los afios vividos.

Una reduccion de todas las conductas no saludables, entre ellas el
sedentarismo, reduce proporcionalmente las demandas de atencion de
salud. Los riesgos esperados de salud disminuyeron en mujeres y hombres
dediferentes grupos de edades que participaron en programas de actividad
fisica, produciendo retomos positivos después de analizar los factores de
recambio laboral, inflacién y costos de los programas. Los programas de
gjercicio o actividad fisica dentro de un programa de promocién de salud
en el sitio de trabajo disminuyeron los factores de riesgo en salud de los
participantes y disminuyeron las demandas y los costos de atencion de
salud relacionados, (7, 8,9,10,11,12,13)

Lafocalizacion del ejercicio sobre las enfermedades cardiovasculares en
los programas de gjercicios en el sitio de trabajo debe re-examinarse ya
gue los costos de atencion de salud por enfermedad cardiovascular son
bajos (14%) en relacion altotal en la fuerza de trabajo por lo menos en
USA, (14). El ejercicio no aumenta el numero de accidentes ni los costos
de atencion salud entre sus participantes en relacion a no participantes
(11, 15). Los sujetos con mejor condicion fisica tienen menor incidencia
deaccidenteslaborales y sus lesiones laborales son menos graves ymenos
costosas detratar(11).

En revision de 20 programas de aptitud fisica en sitios de trabajo, 14 de
ellos comunicaron menor ausentismo a mayor participacion en ejercicio,
1-2dias de ausentismo menos por afio por participante (12). Esta
disminucion produjo en una compairiia ahorro por sobre 3 millones de
délares en 2 afios (16). Enempleados en USA (n=8301), los sujetos de
peor aptitud fisica tenian una tasa de ausentismo 2.5 veces mayor que
los de aptitud fisica excelente (17, 18, 19).

Las instalaciones para gjercicio fisico en el sitio de trabajo atrae y retiene
alosindividuos que probablemente tienen tasas menores de ausentismo
y niveles altos de salud y rendimiento. La aptitud fisica relacionada a
participacion en programas de ejercicios tendria un impacto positivo en
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la productividad. Se observé mayor satisfaccion laboral, mejor calidad de
trabajo, mejorma de ambiente social laboral, conductas laborales esperadas
en relacion aptitud fisica mejorada, (19, 20, 21, 22, 23, 24).

Hubo una relacion positiva entre adherencia al ejercicio y alaempresa. Por
tanto un programa de actividad fisica podria tener un rol en retener a los
trabajadores. Las razones beneficio a costo de algunos programas de actividad
fisica, incluidos en programas de promocion de salud en el lugar de trabajo,
oscilaron entre 1.07 -5.78 ddlares ( 25, 26, 27, 28).

Elimpacto econémico potencial de la promocién de salud que incluye la
actividad fisica a corto plazo es moderado para la conducta de salud del
empleadoy los costos de atencion de salud (51 - 61 délares de ahorro por
empleado, moderado-fuerte para el ausentismo (1 -2dias menos de ausencia
delempleado ) y la productividad ( 4 - 25% de productividad aumentada
paraelempleado).

En resumen, los beneficios serian:

1) Disminucion en:
*Discapacidad (costos de salario) para pago durante dias fuera del
trabajo (incluyendo la contribucién de la empresa a los organismos
de seguridad laboral).
*Recambio laboral.
*Ausentismo laboral.
*Gastos de atencion de salud.

2 Aumento de:
*Productividad laboral y
*Rendimiento laboral.
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Programas de Salud con relacion al
manejo del Recurso Humano

Ingeniero José Miguel Armijo
Superintendente de Recursos Humanos
CompafiiaMineraLomas Bayas

Il Regiodn - Antofagasta.

Paratoda empresa el Objetivo Final es lograr el éxito organizacional.

En el area de recursos humanos el principio basico para lograr el objetivo final
es disponer de las personas correctas, con las competencias correctas, enlos
cargos correctos, en el momento oportuno.

La ausencia de esta persona por el motivo que sea, implica una pérdida de
productividad.

Con el propdsito de evitar la ausencia del trabajador o la disminucién de las
capacidades de este, se desarrollan modelos de intervencion.

Los modelos de intervencion, son una de las herramientas de prevencion que
implican preocuparse por:

Politicas de Recursos Humanos.

Politicas de Reclutamiento.

Selecciony Contratacion del Personal.

Paliticas de Prevencion de Riesgos.

Politicas de Medio Ambiente.

Planes Estratégicos de Recursos humanos.

Sistemas de Tumos.

Examenes Preocupacionales.

Programas de Control de Pérdidas.

Programas de Higiene Industrial y Medio Ambiente, etc.

Muchos de estos programas requieren cambios profundos que no sélo selimitan
al que hacer en el ambito del trabajo sino se extienden a los campos de familia
y sociedad, es por ello que son fundamentales los apoyos de la Capacitacion y
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Los programas tendientes al cambio requieren de que los involucrados
participen en el disefio y desarrollo de estos activamente, con el objeto de
lograr laidentificacién personal y de empresa con el cambio. Como ejemplo
de algunos de estos programas de intervencion estan los de Desarrollo
Organizacional, de Capacitacion y Entrenamiento, Alimentacion Saludable,
Salud Total, Ideas para Mejorar, Trabajo en equipo, etc.

Detallaré algunos de estos programas con el objeto de ilustrar el camino
del cambio:

1.- Trabajo en Equipo

Uno de los problemas mas trascendentes tanto a nivel del mary mas ain en
altitud, es el disefio de los sistemas de tumos, en los cuales influyen una gran
variedad de parametros, imposibles de abarcar por una séla persona, pero al
menos alcanzable por equipos multidisciplinarios, que consultan a los
trabajadores, alas jefaturas y que conocen la realidad de terreno y cultura del
personal.

Durante 1997 en conjunto con el Departamento de Ergonomiade laACHS y
miembros del Centro de Ergonomia del Trabajo Humano en Altitud,
desarrollamos una primera propuesta para poder acercamos al disefiode un
sistema de tumo mas ergondmico o menos dafino. Para ello a continuacion se
detalla la secuencia de desarrollo:

SISTEMA DE TURNOS Y CONSIDERACIONES
ERGONOMICAS
Objetivo
Definir el iempo humano de trabajo en forma cientifica y sistematica.

Efectos Fisiolégicos del Trabajo en Turnos

El sistema productivo requiere que el proceso sea manejado por operadores
humanos durante las 24 horas del dia. Esto exige esfuerzos de sincroniade las
fases vitales de la VIGILIA/SUENO. Estanecesidad obliga atener presentes
los siguientes aspectos fisiologicos y sus efectos enla salud de los trabajadores.
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A) Suefio.

La calidad del suefio dependerade : Edad, calidad del dormitorio, inicio/término
de jornada, inicio/término y duracién del suefio, alimentacion, tiempo de
transporte, sentidoy frecuencia de la rotacion, luminosidad, ruido, sonido,
estacién del ano, temperatura ambiental, etc. y esta calidad influira en el
rendimiento y en el grado de accidentabilidad del trabajador.

B) Fatiga.

Laaparicion de fatiga estara condicionada por:

Duracion de lajorada, pausas, alimentacion/hidratacion, descanso previo,
carga fisica/mental, postura, vibracion, factores ambientales (T° y cambios
térmicos, viento, polvo, humedad, luz). Todos factores que influiran también
en laproduccidny riesgo laboral.

C) Alteraciones Siquiatricas.

Es importante entender que cualquier persona puede sufrir de una alteracion
siquiatrica ya sea esta temporal o crénicay que en areas enlas cuales los riesgos
potenciales de accidentes sonimportantes se debe tener mayor atencién al
desarrollo de estas patologias. Las manifestaciones mas frecuentes son:
Depresidn, disminucion de la motivacion, alteraciones de animo y drogadiccion.
Existen pautas para la pesquiza precoz de algunas de estas alteraciones.

D) Trastornos Gastrointestinales.

El cambio de los patrones de alimentacion, suefio, comidas, descanso, recreacion
chocan conlos relojes intemos del ser humano que tienen dado los esquemas
de secrecién de hormonas, jugos gastricos, aumentos de temperatura, efc. y
llevan al organismo a sufrir de uUlcera gastrica o duodenal, reflujo
gastroesofagico, dispepsia, constipacion y diarreas, entre otras patologias
relacionadas con el hecho de trabajar en sistemas de tumos.

E) Obesidad.

Elaumento excesivo del peso corporal hara sobrecargar la funcién de cada
6rganoy porende cuando este vea sobrepasada su reserva funcional se dafara
y asi tendremos dafio musculo-esquelético, alteraciones cardiovasculares,
aumento de lafatiga, disminucion de la capacidad de reaccion y movimiento.
Todos hechos que llevan a un mayor ausentismo y menor rendimiento laboral.
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F) Mdudsculo esquelético.

Individuos con mayor capacidad fisica mostraran menor fatiga, menor tiempo
de latencia de suefio, sentiran el suefio mas reparador y tendran menor riesgo
de accidentabilidad frente a un esfuerzo extraordinario.

Amodo de ejemplo enla TablaN° 1 que se acomparia y que considera aspectos
circadianos, también incluye una evaluacién de las Alteraciones Familiares.

200 Ingeniero José Miguel Armijo



Tabla N° 1

Aspectos de salud considerando el disefio de algunos
sistemas de turnos

Compaiia Minera Lomas Bayas

S F ALT. ALT. o ALT. ALT.
U A S G B M F
E T | A E U A
N [ Q s s S M
(0] G U T | C |
A | R D ESQ. L
A. o A |
. D A
Tumosestables(sinrotacién) ++ ++ - ++ 0 - -
Rotacioncada 8 hrs.
(ultra cortas < 3 dias) +++ +++ +Ht - 0 0 +++
Rotacioncada 8 hrs.
(muy espaciadas > 15dias) ++ - - - ++ - -
Rotacioncada 8 hrs.
(intermedias 4 a 9 dias) - - - - + - -
Rotacioncada 12 hrs.
(ultra cortas < 3 dias) ++ 0 + - 0 0 +
Rotacioncada 12 hrs.
(muy espaciadas > 15 dias) L - —— -
Rotacioncada 12 hrs.
(intermedias 4 a 9 dias) - - - -—- -
Rotacién 6x6x6x6.
(ultra cortas < 3 dias) + + + 0 +++  ++ +
Rotacién 6x6x6x6.
(muy espaciadas > 15dias) - - - 0 + - -
Rotacién 6x6x6x6.
(intermedias 4 a 9 dias) - - - - + - -
0=Neutro

Relacion positiva de +a ++++
Relacién negativade-a—
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Dado que este estudio fue preparado a base de las condicionesimperantes en
CompariiaMineraLomas Bayas, recomendamos la aplicacion de lametodologia
disponible en ACHS a sus propias realidades.

Otro de los programas desarrollados para mejorar el bienestar del trabajadory
delaempresaes:

2.- Salud Total

Este programa contempla varias etapas, entre ellas esta la Promocién de la
Salud.

Promocién de la Salud. El objetivo de la prevencion de la salud es la ausencia
delaenfermedad. La Promociénde la Salud es entonces la estrategia o conjunto
delineas de accion que involucraaindividuos, familias, comunidades y sociedad
en un proceso de cambio direccionado hacia el mejoramiento de las
condicionantes de la salud como componente de la calidad de vida (Ministerio
deSalud).

La Promocién de la Salud y Autocuidado la entendemos como un proceso que
permite a las personas, familias y comunidades incrementar y mantener el
bienestar fisico, mental y social, a través de un mayor control de la salud
(ACHS).

Parallegar a una etapa superior de bienestarfisico, mental y social, una persona
o grupo debe poder identificar y cumplir sus aspiraciones, satisfacer sus
necesidades y adaptarse al medio ambiente.

En ese sentido la promocién de la salud esta orientada a “informar, influiry

asistiralas personasy lacomunidad para que acepten mayores responsabilidades
y sean mas activos en materias que afectan susalud”.

Objetivos generales

Incentivar una cultura participativa, promocional y preventiva de la salud en
todos los niveles de la empresa familia - comunidad.

Satisfacerlas necesidades de bienestar de todos los trabajadores de laempresa,
independientemente de su nivel jerarquico.
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Contribuir a crear un estado de comprensién y entendimiento entre empresay
trabajador, alrededor del circulo: bienestar-productividad-bienestar.

Proporcionar antecedentes cientificos que contribuyan a definiry perfeccionar
la politica de salud de laempresa.

Etapas del Programa

Etapa1 Procesode selecciony aprobacién del programa porlaempresa.
Etapa2 Diagnostico sico-socio-cultural de laempresa.
Etapa3 Diagndstico global de salud del colectivo de trabajadores de la

Etapa4 Preparaéién eimplementacién del programa de promocion de salud
y autocuidado.
Etapa5 Verificacion deloslogros y ajuste del programa.

¢ Por qué es necesario y conveniente un Programa de Promocién
de Salud?

* Unarazon para elegir los lugares de trabajo para promover la salud tiene
que ver con aspectos demograficos. Lainformacion demografica sugiere
que lafuerza laboral del futuro sera mas vieja y que incluira muchas muijeres
y gente de minorias étnicas. Los hombres tienen un mayor riesgo que las
mujeres a accidentarse, a incapacitarse prematuramente y a fallecer por
enfermedades cronicas (Cataldo, Herd, Green, Parkinson & Goldbeck,
1986; Kizer, 1987).

» Deacuerdo con el Ministerio de Salud, la Estructura Poblacional estimada
para el ano 2005 muestra una tendencia a tener mas gente mayory una
proporcidn superior de mujeres que de hombres, al mismo tiempo que una
disminucién constante de la mortalidad.

* Losimperativos médicosy sodiales para prevenirlos accidentes y enfermedades
profesionales mediante la aplicacidn sistematica de estrategias de promocion
delasaludyde practicas de autocuidado en el lugar de trabajo (este fue unode
los argumentos para establecer un Convenio bilateral entre el Centro parala
Promocion de la Salud de la Universidad de Torontoy laAsociacién Chilena
de Seguridad, 27.03.97).

* Programas para prevenir el uso de tabaco, alcohol y drogas ilegales como
parte de un Programa de Salud Total, son mejor aceptados.
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 Existe evidencia que el gjercicio puede beneficiar a los trabajadores, peroel
costo/beneficio para los empleadores sigue debatiéndose. Hay cambios
positivos en el conocimiento, comportamiento, actitud y mediciones fisicas
delostrabajadores, pero no hay estudios que relacionen estos cambios con
reducciones de costo para los empleadores (Kiefhaber & Glodbeck, 1984;
Mullen et al., 1989).

»  SegunLaframbiose (1973)los mayores determinantes de salud y enfermedad
son: la biologia humana, las organizaciones para el cuidado de la salud, el
medio ambiente y el estilo de vida. Por afos tanto la investigacion y la
practica médica han estado concentradas en los dos primeros factores.

» Deacuerdo con el Ministerio de Salud (Agenda de trabajo sectorial 1997-
2000) el porcentaje de la Mortalidad adjudicado seguin el componente causal
se muestra en la Tabla N° 2:

Tabla N° 2
CAUSA DE MUERTE ESTILO DE VIDA + MEDIO AMBIENTE
Enfermedades Cardiacas 63%
Enfermedades Cerebro-Vascular 72%
Cancer 61%
Accidentes automovilisticos 87%
Influenza y neumonia 43%
Lesiones del nacimientoy 12infancia 45%
Anomalias congénitas 15%

Los otros componentes causales son el Sistema de Atencidn de Salud y la Biologia Humana.

» Esimportante reconocer que programas focalizados en un aspecto (single-
focus) y de corto plazo (one-shot) realisticamente no pueden reducir los
costos del cuidado de la salud u obtener otros beneficios, tales como reducir
el ausentismo o aumentar la productividad, y lograr los cambios de
comportamiento de largo plazo relacionados con los riesgos de la salud.

* Loscostos del cuidado de la salud estan creciendo de manera alarmante,
afectandogravemente enlos presupuestos familiares, erosionandolos planes
de beneficios de las companias y adicionando problemas financieros en
muchos negocios (Economic Impact of Worksite Health Promotion, J.
Opatz).

204  Ingeniero José Miguel Armijo



En Compafiia Minera Lomas Bayas, algunas cifras son:

Tabla N° 3

CONCEPTOS COSTO COSTO

TRABAJADOR COMPANIA
Isapre 7% remuneracion --
Seguro Salud/Dental 50% Costo Cia. US$97.124 afio
Segurode Vida - US$10.513 ario
Copagos 10% Prestaciéon --
Adminsitracion:
Unempleado - US$40.000 ario
Gastos administrativos -- Desconocido
Costode “abusos” -- Desconocido
Costo ACHS (hoy) -- 0,90% Rem. Imponible
Costo ACHS (Mineria) -- 4,60% Rem. Imponible
Costo Enferm. Profesionales (hoy) -- 0,00% Rem. Imponible
CostoEnferm. Profesionales (2casos) -- 0,43% Rem. Imponible
Ausentismo -- Desconocido
Rotacion -- Desconocido

oo

Las Nuevas Estrategias del Ministerio de Salud (Agenda de trabajo sectorial

1997-2000) son:

Enfasis en promocion de la salud
Enfasis en la atencién ambulatoria

Enfasis en estrategias intersectoriales orientadas a cambiar estilos de viday

mejorar el bienestar.

En una compafiia minera chilena los factores de riesgo biomédicos
reconocidos como los mas relevantes parala salud del adulto son

Obesidad (63%),
Sedentarismo (60%)
Tabaquismo (56%)

Hipercolesterolemia (40%)
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» LaPromociéndela Salud representa una estrategia potencial para prevenirla
ocurrenciade enfermedadesy paraayudarareducirlos costos del cuidadodela
salud. Acontinuacion seinduye cuadroenque seexponenlastendenciasdelas
prevalencias delosfactores de riesgo de enfermedades cronicas enunperiodode
4 anosenpoblacidnadulta.

Tabla N° 4

Tendencia de las prevalencias (%) de los factores de riesgo de
enfermedades cronicas en un periodo de 4 afios, segun sexo en la
poblacién adulta

HOMBRES MUJERES
FACTORDE RIESGO 1988 1992 1988 1992
% % % %
Cigarrillo 471 436 40.3 447
Consumo Alcohol 571 61.7 19.2 298
Sedentario 554 57.8 774 80.1
Obesidad 33.0 47.0 451 58.8
Hipertension Arterial 19.7 355 16.7 334
Colesterol Total 3338 43.3 340 45.8

¢Por qué una empresa norteamericana implementé un
Programa de Salud?

El Programa de JOHNSON & JOHNSON “LIVE FOR LIFE”

Los resultados obtenidos de estudios clinicos de reduccion de riesgos y de
intervenciones asociadas como el Stanford Three Community Study, the North
Karelia Project, Multiple Risk Factor Intervention Trial y otros estudios,
sugieren que pueden ser modificados los estilos de vida de grandes cantidades
de personas (p.e. Salonen, Puska, Kotte / Toumiletho, 1981).

En 1980, los costos por enfermedades representaban 2,3% de las ventas netas
de Johnson & Johnson, con un aumento de 35% respecto de los niveles de
1977. Aunusandoun esquema conservador, con un 13% deincremento anual,
estos costos se doblaban entre 1981y 1989 (Benefits department, Johnson &
Johnson, personal communication, 1980).
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De acuerdo con su credo que establecia que la administracion es “responsable
por nuestros trabajadores”, J & J decidio probar la factibilidad de promover la
salud mediante un programa de cambio de estilo de vida, costeado porla
compaiia, llamando LIVE FOR LIFE (Vida para Vivir).

Basicamente el programa consistiaen:

1. Motivar alos empleados a tomarse un examen de salud, que incluia
mediciones de comportamiento, actitud y biomédicas (presion sanguinea,
lipidos, pesoy talla, prueba de esfuerzo).

2 Despuéslos empleados eraninvitados a participar en un seminariode tres
horas de duracién cuyo tema era Estilos de vida, para introducirlos en el
programa Vida para Vivir (Live for Life).

3. Se proporcionaban incentivos para motivar la participacion en el programa,
tales como equipo y ropa deportiva.

4. Todo el esfuerzo promocional estaba disefiado para motivar el cambio con
osinla asistencia regular a programas formales.

5. Hacia 1984 el programa habia sido refinado y ampliado a las familias y
comunidades de los empleados, y por lo tanto se habia mejorado la
integracion y las comunicaciones.

En 1990, la compaiia proyectaba unarelacion Beneficios/Costo del programa
de 1,7:1,0, abase alos antecedentes que se muestran en la Tabla N°5.
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Tabla N° 5

Efectos Economicos directos del Programa VIDA PARA VIVIR

MEDICION GRUPO GRUPO
INTERVENIDO CONTROL
Ausentismo * promedio de horas de ausentismo no ajustada
Ano0 60,7 50,0
Ano1 65,5 64,5
Ano2 59,5 80,1

* promedio de horas de ausentismo ajustada

Ano1 61,5 61,9

Ao 2 56,5 76,5
Costodelos * Aumento promedio anual por paciente (US$), sobre 5 aiios
Cuid.Médicos  * Vida para Vivir Grupol |

(30a40 mesesenel

programa) 43 76

¢ Incremento medio anual en

Dias/Hospital por 1.000

empleados, sobre 5ainos 109 1719
«Vida para Vivir Grupolll 67,5 1719

Nota: tomado de “Impact of worksite Health Promotion on Health Care Costs and Utilization Evaluation
by Johnson & Johnson’s LIVE FOR LIFE Program” by J.L.Bly, R.C. Jones and J.E.Richardson, 1986,

Joumal of the American Medical Association.

En elano 0, los empleados del programa LIVE FOR LIFE habian entregado
puntajes mas altos en compromiso organizacional, relaciones con comparieros,
satisfaccion en el trabajo y estabilidad laboral en las Encuestas de Clima
(Estudios Epidemioldgicos) que los pertenecientes a los grupos de control.
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Tabla N° 6

Efectos Econdmicos Indirectos del Programa Vida para Vivir

Adjusted least-squares means, after 2 years Measure

INTERVENT. CONTROL

GROUPS GROUP
Organizacional commitment 79.3 75.8
Job involment 65.1 64.6
Growth opportunities 63.5 62.6
Supervision 67.2 64.1
Working conditions 76.0 701
Jobcompetence 80.3 794
Respect from family and friends 754 736
Relations with coworkers 66.0 65.2
Pay and fringe benefits 719 68.9
Job security 721 69.6

Nota: Tomado de “Effect of a Comprehensive Health Promotion Program on Employee Attitudes” por
R.L.Holzbach, PV. Piserchia, D.W.McFadden, T.D. Hartwell, A.A.Hermann and J.E.Fielding, 1990, Jounal

of Occupational Medecine, 32.

Aunque los estudios han usado métodos estadisticos apropiados para controlar
las diferencias enlas bases demogréficas, de salud y otras variables dependientes,
no se ha podido excluir desviaciones sistematicas en los resultados observados.

Sinembargo, el hecho que se observen consistentemente impactos positivos
enlas variables de los estudios presentados, aumenta la confianza en que el
programa causo los efectos detectados.
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Evaluacion Efectos Neuroconductuales
del Trabajo en Altitud

Alejandra Sallato E.
Sicologa del Centro Integral de Evaluacion Laboral (CIEL)
ACHS

En el contexto de optimizacion de los sistemas productivos y de apoyo a
lafaena, asi como también para lograr un mejoramiento en la calidad de
vida de los trabajadores, las empresas mineras han mostrado ungran
interés en identificar cual es el mejor sistema de tumo desde el punto de
vista de la productividad, y suimpacto en la calidad de vida laboral y
social delos trabajadores. En este escenario son muchas las variables que
inciden en elimpacto que un determinado sistema de turno tiene en la
productividad y calidad de vida laboral, como son por ejemplo las
distancias del lugar de trabajo al hogar, el tipo de faena arealizar, la
calidad y existencia de las redes de apoyo psicosocial, los recursos
individuales de adaptacién, la calidad de las instalaciones, efc.

Un aspecto que cobra especial importancia por su incidencia en la
productividad es la condicion de hipoxia hipobarica en la cual se
desarrollan muchas faenas mineras en nuestro pais. Es importante
entonces, antes de poder evaluar elimpacto que un determinado sistema
deturno tiene, poder conocer cual es el impacto de esta variable. Este
planteamiento se basa en bibliografia especializada que hademostrado
empiricamente en investigaciones en ofros paises, que las condiciones
de hipoxia hipobarica inciden en el rendimiento de funciones cognitivas,
motoras y de alerta.

Tenemosasi que en investigaciones de laboratorio sobre efectos agudos de
lahipoxia en las funciones cognitivas, han sugerido que a altitudes leves
(2314m) se puede producir una baja en el rendimiento motor simple y un
mayor iempo de aprendizaje ante nuevas tareas en elevaciones de 3048m.

Enelareadelasfunciones mentales superiores se hanobservadoalteraciones
enla capacidad de razonamiento conceptual sobre 2800 m. ydememoriaa
los 3000 m. Se ha observado también unadisminucion de la capacidad de
alertay del rendimiento hasta un 40% en tareas que requieren esquemas
perceptivos y de tomade decisiones, cuando el porcentaje de saturaciénde
oxigenohacaidoaun70-75%.
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Considerandolos antecedentes tedricos generales anteriormente expuestos,
nuestro interés como investigadores han sido desarrollar una metodologia
de estudio que de cuenta de las variaciones que se podrian producir a nivel
neuroconductual por variaciones enla exposicion a hipoxia hipobarica debido
a condiciones de trabajo en altitudes variables y desarrollar o buscar
instrumentos que de acuerdo a la bibliografia han mostrado sermas sensibles
para detectar variaciones en el rendimiento en las funciones
neuroconductuales ante condiciones variables de hipoxia hipobarica.

En este Ultimo punto, nuestras incursiones en terreno nos permitieron damos
cuenta de que el investigador como instrumento de evaluacion también se
veria afectado por los efectos de la altitud, lo que podria producir distorsiones
y errores en el registro y evaluacion de los trabajadores evaluados. Esto nos
llevé a buscary adaptar baterias de pruebas de evaluacion neuroconductual
computarizada, de ejecucién simple y se utilizé una bateria de pruebas
llamadas NES 2 desarrollados por el sicdlogo Richard Lezt, con el cual
colaboré efectuando la adaptacién del sistema al castellano, por lo cual se
obtuvo lalicencia para su uso en Chile. Esta bateria consta de 22 secciones
que simulan tareas, que requieren para su ejecucion funciones cognitivas,
sensoriales y motoras y como pruebas cuestionarios para evaluar condiciones
pre-morbidas y de sinftomas emocionales y afectivos.

Unaspecto que nos interesaba investigar es que de acuerdo aantecedentes
de ofras investigaciones, los sujetos expuestos a altitudes medianas podian
realizar adecuadamente tareas rutinarias, paralo cual habian sido previamente
entrenados, pero mostraban mayor dificultad en condiciones de emergencia
ofrente anuevas tareas. Por otro lado, eraimportante considerar no sélo el
rendimiento propiamente tal, sino también el aumento del esfuerzo
involucrado para el logro de la tarea, con la consiguiente fatiga, asi como
también la calidad de las respuestas, ligados a los factores anteriormente

expuestos.

En octubre de 1995 una empresa minera solicitd un estudio para evaluar el
impacto enla productividad y calidad de vida de los trabadores, de cambios
enlas jomadas de trabajo, que tenia como objetivo optimizar la produccion,
con un mejor aprovechamiento de la maquinaria de 18 horas a 22 horas/dia.
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La empresa operaba con un sistemade tumo rotativode 8 x 12x 3 (8
horas/dia, 12 dias consecutivos con 3 dias de descanso; con Tumos de
Marana, Tarde y Noche). Se deseabaimplementar un nuevo sistemade
tumode 12x2x2 (12 horas/dia, 2 dias consecutivos y 2 dias de descanso)
a partirde abril del 97. Se considero como jomada de trabajo el ciclode
tiempo que involucra el nimero de horas al dia de trabajo, el nimero de
dias consecutivos de trabajo y €l nimero de dias de descanso. En este
contexto, se propuso que en una primera etapa, antes de evaluarelimpacto
de laextensién de la jomada laboral, aislar el efecto que podria teneren
el desemperio, la condicion de exposicidn a hipoxia hipobarica para,
posteriormente en una segunda etapa, evaluar el efecto especifico del
cambio de turno. Esta proposicion fue aceptada por la empresa,
realizandose el estudio en diciembre 95 y enero del 96.

Muestra: La muestra estuvo constituida por 32 trabajadores delaMina
a Rajo Abierto, provenientes del grupo de operadores y mantencion,
seleccionados de los 4 grupos de trabajo que laboraban enlos tumos A,
B, C, quienes participaron forma voluntaria en el estudio.

Composiciéon de la Muestra

GRUPOS TURNOS
A B C TOTAL
1 3 3 3 9
2 3 3 3 9
3 3 3 3 9
4 3 3 3 9
TOTAL 3%
Distribucion de la Muestra por Grupo
GRUPOS FRECUENCIA PORCENTAJE
1 9 28.1%
2 7 21,9%
3 8 25,0%
4 8 25,0%
TOTAL 32 100%
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Los criterios de seleccion de la muestra fueron los siguientes:

1.- Que fuera representativa del universo total de trabajadores, osea que se
incluyera a trabajadores de los 4 grupos de trabajo que pertenecian alos
turnos A, B, C.

2.- La seleccién de la muestra también consideré la diversidad de cargos
existentes en laempresa, paraasegurar que no quedara excluida ninguna
funcion del area de operacién de maquinaria pesada y mantenedores de
equipo.

3.- Que los trabajadores que conformaban la muestra no hubieran estado
expuestosantes aagentes toxicos tales como solventes, pesticidasy metales
nocivos por lainfluencia que éstos hubiera podido tener en los resultados.

4.- Quelostrabajadores que conformaban lamuestra no tuvieran antecedentes
de T.E.C. odedafio neuroldgico diagnosticado.

Resultados y Conclusiones: Los resultados del estudio fueron los siguientes

RESULTADOS OBTENIDOS Y PROBABILIDAD DE ERROR ASOCIADA

PRUEBA NEURO INDICADOR FISCHER PROBABILIDAD
CONDUCTUAL DE DESEMPENO OBSERVADO DE ERROR
NEUROCONDUCTUAL Dﬁelf?‘enaa
significativa
TIEMPO DE - PROMEDIO DE TIEMPO 118 032
REACCION LATENCIADE REACCION
-N°RESPUESTAS 277 008
CORRECTAS
DIGITO-SIMBOLO - PROMEDIO DE TIEMPO 116 033
LATENCIAPOR DIGITO
- PROMEDIO DE TIEMPO 259 0.09
LATENCIAPOR ENSAYO
-N°DIGITOS 1245 0.0001
RETENIDOS
ATENCION - PROMEDIO DE TIEMPO
SOSTENIDA LATENCIA 003 097
-N°RESPUESTAS
CORRECTAS 251 0.1
-N°DEFALSOS
POSITIVOS 142 026
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PRUEBA NEURO INDICADOR FISCHER PROBABILIDAD

CONDUCTUAL DE DESEMPENO OBSERVADO DE ERROR
NEUROCONDUCTUAL Diferendia
significativa
APRENDIZAJE -PROMEDIO
ASOCIADO ASOCIACIONES
RETENIDAS (ensayo 1) 0.21 0.81
-PROMEDIO
ASOCIACIONES
RETENIDAS (ensayo2) 262 0.09
-PROMEDIO
ASOCIACIONES
RETENIDAS (ensayo3) 263 0.09
MEMORIZACION  -N°DERESPUESTAS 3 0.07
DEFIGURAS CORRECTAS
-PROM. T° LATENCIAS 418 0.03
PORRESPUESTAS *
-PROM. T° LATENCIAS
PORRESPUESTAS
INCORRECTA 14 0.26
FINGERTAPPING ~ N°PULSACIONES (ensayo 1) 2167 0.0001
N°PULSACIONES (ensayo2) 741 0.0024
N°PULSACIONES (ensayo 3) 13.09 0.0001
N°PULSACIONES (ensayo4) 10.67 0.0003
N°ERRORES (ensayo4) 025 0.78
SUMAS N°RESPUESTAS
CORRECTAS 163 0.21
-PROM. T° LATENCIA 2245 0.0001
DERESPUESTAS *
DIGITOS -N° DIGITOS
RETENIDOS 0.74 049

* SE CONSIDERAN DATOS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS AQUELLOS
CON PROBABILIDADES DE ERROR IGUALES O MENORES AL 5 %. (p< 0,05)
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Procedimiento: Consistié en 3 evaluaciones neuroconductuales y una
entrevista individual por trabajador. Las evaluaciones consistieron enuna
medicién basal en condiciones de no-exposicién a hipoxia hipobarica, 2
evaluaciones a una altitud de 4200 m. en las dependencias de la nave de
operaciones, alinicio y final de la jornada, después de 6 horas de trabajo
continuadas, del primer dia de trabajo. Es importante destacar que al cabo
de 8 horas de trabajo, los trabajadores retoman todos los dias a 800 m., que
es una condicion de ausencia de exposicion.

12 Medicion Basal y entrevista individual: duracion una hora 40 minutos.

22 Medicion al inicio de la jornada laboral: duracion 40 minutos.

3?Medicion al final de lajomada después de 6 horas de desempenio:
duracion 40 minutos.

Instrumentos: El desempefio fue evaluado a través de tareas que requieren
funciones senso-perceptivas, motoras y cognitivas, que son basicas para
enfrentarlos requerimientos de productividad y seguridad en las operaciones.

Las funciones neuroconductuales evaluadas fueron vigilancia, procesamiento
de informacion y conducta motora a través de una bateria de pruebas
computarizadas NES2, en la cual se seleccionaron aquellas pruebas que de
acuerdo investigaciones previas habian mostrado mayor sensibilidad para
detectar cambios conductuales leves en grupos expuestos a concentraciones
variables de oxigeno y presién barométrica.

Los criterios de seleccién de las pruebas fueron:

1. - Que midieran funciones neuropsicologicas requeridas en la operacion
deequipos.

2. - Que se vieranlo menos afectadas posible con la aplicacion repetida al
mismo sujeto, paralo cual se seleccionan tareas distintas que midanla
misma funcion.

3. - Que midieran funciones neuropsicolédgicas que de acuerdo a
investigaciones previas de campo y de laboratorio, han mostrado ser
sensibles paradetectarcambios neuroconductualesleves, que se producen
en grupos expuestos a concentraciones variables de oxigenoy presion
barométrica.
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Subprueba Funcién Funcién Indicadores
General Especifica de
Desempeio
N.C.
Tiempode Vigilia Alerta ) *Promediodel
Reaccién ConductaMotora Respuestarefieja  periodode
latencia antesdela
Resistencia *Cantidad de
alafatiga
oorrectas.
Digitos - Procesamiento Aprendizaje de *Promedio del
Simbolos intelectual asociacion tiempo de latencia
por digito.
Memoriaa *Promedio del
CortoPlazo riodode
atencia
encada unodelos
6Gensayos.
*Cantidad de
digitos retenidos.
Atencion Vigilia Tiempode *Promediodel
Sostenida reaccion riodode
atencia
antesdela
Capacidadde *Cantidad de
atencion respuesias
oorrectas.
Discriminacion *Cantidad de
de Estimulos falsos positivos.
Resistenciaala
fatiga
Aprendizaje  Procesamiento Aprendizaje de *Cantidad de
Asociado intelectual asociacion retenciones
comrectas porcada
ensayo.
Memoria a Corto
Plazode
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Subprueba Funcién Funcién Indicadores
General Especificade
Desempefio
N.C.

Memorizacion Procesamiento Memoria Visual *Numerode
defiguras intelectual a Corto Plazo. respuestas correctas

retenidas.
Memoria *Tiempo de latencia
deformas paralasrespuestas
correctas.
*T|er|npo delatencia
lasrespuestas
mrgrectas.
Finger Conducta Rapidezy *Numerode pulsaciones
Tapping Motora precision motora.  con mano dominante,
en primer ensayo.
Coordinacion *Numerode pulsaciones
bidigital conmanodominante,
ensegundoensayo.

*Numerode pulsaciones
con mano dominante,
entercerensayo.

*Numerode pulsaciones
conmanodominante,
enelcuartoensayo.

*Numero de errores
enelcuartoensayo.

Sumes Procesamiento  Habilidades * Cantidad de sumas
Horizontales intelectual aritméticas correctas.

* Promedio del tiempo
delatencia por suma.

Digitos WAIS  Procesamiento Memoria * Cantidad de digitos
intelectual auditiva retenidos.
aCortoPlazo
Indice de dafo
organico cerebral

De acuerdo alos resultados obtenidos en el estudio, se pudo concluirque la
exposicién aguda a hipoxia hipobarica en unajomada de trabajo de 8 horas,
no influiria en el desempefo en tareas que requieren funciones
neuroconductuales.
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Otra conclusién del estudio es que no se observaron diferencias
significativas en el desempefio a través de la jornada de trabajo de 8
horas. Un aspecto relevante detectado en este punto en el analisis de
resultados fue, que los trabajadores con un mayor nivel educacional
elaboraron mas rapidamente estrategias y metodologias de enfrentamiento
y solucién a los requerimientos basicos funcionales en tareas nuevas,
logrando mejores niveles de desempefio y mayor rapidez de ejecucion.

También se observd que estos trabajadores muestran unamejor respuesta
al entrenamiento en tareas que requieren coordinacion bimanual. Los
trabajadores de menor nivel educacional requieren de mayor tiempo de
aprendizaje y entrenamiento para logrario.

Lo anteriormente expuesto es muy importante a considerar cuandolos
trabajadores deban enfrentar tareas que requieran la aplicacion de las
capacidades anteriormente mencionadas. Esto cobra especial relevancia
en condiciones de trabajo que se requiera la introduccion de nuevos
métodos de operacion, el uso de nuevas maquinarias y el enfrentamiento
de situaciones imprevistas o de emergencia, por el riesgo de errory
tiempos de respuestas involucrados, que pueden ser criticos para un
desempefioeficiente y seguro.

Discusion: Los resultados obtenidos no confirmaron alteraciones
significativas en las funciones neuropsicolégicas que dicen relacion con
vigilancia y respuesta motora, esperadas para altitudes menores que la
descrita. Esimportante en este punto considerar que las evaluaciones se
efectuaron comparando al trabajador con respecto a simismo peroenun
periodo corto de tiempo, lo que estaria orientado a evaluar efectos agudos
de la condicién de exposicion a hipoxia. Seriaimportante entonces poder
conocer como estas funciones se mantienen a través del tiempo, para
evaluar efectos cronicos antes de poder concluir sobre la existenciao no
de efectos neuropsicolégicos por hipoxia.

También nos parece necesario evaluar siexisten diferencias enlos grupos
anivelindividual entre los que tienen una exposicion ala hipoxia durante
varios dias seguidos frente a aquellos que tienen diariamente una
exposicionintermitente como fue el caso de los evaluados. Evaluarademas
si existen diferencias en la condicién anteriormente descrita entre los
dias de turno y por tipo de turno en el ambito individual.
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Comparando los resultados obtenidos conlo que los antecedentes de otras
investigaciones sefialan, se corrobora que existen diferencias enlas respuestas
entéminos de calidad de las mismas, numerode errores y latencias frente a
tareas nuevas Si bien en términos del grupo total estas diferencias no son
significativas, silo son a nivel de respuestas individuales.

Las diferencias individuales se explican en términos del nivel educacional
de los trabajadores, tenemos asi que aquellos que poseen un mayor nivel
educacional muestran mas recursos para elaborar mas rapidamente estrategias
de enfrentamiento a las nuevas tareas, que aquellos con menor nivel
educacional.

Nos parece importante destacar que aquellos trabajadores con menor nivel
educacional, logran el aprendizaje, pero con un mayor tiempo. Estos
resultados permiten orientarse para determinar los estandares de rendimiento
esperado y el tiempo requerido para lograrlo. Esto que cobra especial
importancia en términos de los requisitos que deberian tener los programas
de capacitacién, en términos que deberian en lo posible, realizarse en
condiciones de no exposicion, para obtener mejores resultados y evitar los
riesgos en las operaciones implicado, en especial frente atareas nuevas.

Loanterior nos llevaa planteamos lainterrogantes sino existiran ofros recursos
individuales que faciliten la adaptacion a las condiciones de hipoxia, como
serian los recursos en el ambito psicoldgico y social, tales como, ambito de
intereses, las redes de apoyo social y familiar, que conforman parte del bagaje
que cada personatiene y que pone en accion frente a cualquier situacion de
estrés sea este fisico, social, emocional y/o intelectual. Si bien nuevas
investigaciones deben considerar los resultados grupales, la presente
investigacion sefiala laimportancia de considerar los resultados individuales,
como un elemento de analisis importante enla busqueda de indicadores de
adaptacién, que nos permita a futuro elaborar perfiles de requerimiento en
términos neuropsicolégicos y sociales de los trabajadores que laboren en
faenas mineras de altitud.
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I?erfil Psicolégico Requerido para una
Optima Adaptacion Laboral en
Faena Minera en Altitud.

Sicélogo Sr. David Pino
Jefe del Centro Integral de Evaluaciones Psicolégicas
ACHS - Il Region.

Desde la época de la administracion cientifica con Max \Weber, se planted
que para que una empresa tuviera éxito debiera tener presente en los
procesos de ingreso de personal, el siguiente axioma “la persona adecuada
en ellugar adecuado’. Lo anterior plantea tacitamente el reconocimiento
de las diferencias humanas y la diversidad de puestos de trabajo en los
procesos productivos, yaque, enmuchas ocasiones, setiende apensarque
cualquier persona podria desempefarse en cualquier cargo sin considerar
las caracteristicas personales, por las cuales, una personaes unicaaunque,
se debe reconocer que también existen similitudes en un grupo de personas.

Laintuicién, lo econdmico, el apresuramiento y el compadrazgo estanen
menor o mayor grado presentes en la toma de decision de a quién contratar,
sobretodo cuando existen metas por cumplir o presiones de las empresas
mandantes. Un gran nimero de empresas medianas y pequenas estan
llevando a cabo procesos de contratacion con una metodologia poco
cientifica que no garantiza si el personal es el idoneo para efectuar un
determinado trabajo y muchomenos si poseen unasalud normal, condicion
minima para desarrollar cualquier actividad humana.

Las caracteristicas personales como nivelintelectual, rasgos de personalidad,
aptitudes, habilidades, actitudes y salud determinan un comportamiento
laboral, por lo que, de acuerdo a las tareas especificas y cultura
organizacional, se definen perfiles con una metodologia de juicio experto
(psicdlogo Laboral). De estamaneralas tareas del puesto de trabajo definen
cuales son las exigencias desde el punto de vista fisico y psicolégico para
proceder ala elaboracion de un perfil biomédico-psicologico-social que es
definido a priori para cada cargo. Se debe plantear que en la actualidad se
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estan planteando familias de cargos, que agrupa de acuerdo a un conjunto
de caracteristicas personales (atributos) que son comunes para el desarrollo
delaactividad especifica.

Junto con analizar las tareas del cargo y la cultura organizacional también
coexistenenalgunas empresas condiciones medioambientales y de ubicacion
geografica que establecen mayores exigencias a las yaimpuestas por las
empresas generalmente conectadas a los centros urbanos y a nivel del mar.
El medio de altitud constituye un especial lugar de trabajo debido aque la
mayor parte de la fuerza laboral de Chile ha nacidoy se ha criado enlugares
inferiores alos 2.000 m.

Los procesos de ingreso de personal alas empresas son muy diversos desde
un método excesivamente subjetivo y acelerado a uno con unametodologia
cientffica, disponiendode areas espedializadas y contandoenalgunas empresas
con consultoras que garantizan la objetividad, validez y confianza.
Evidentermente, son mayores las organizaciones que carecen de un proceso
profesional y cientifico.

El desconocimiento del perfil psicoldgico de los ocupantes de los cargos
determina un alto grado de incertidumbre y de riesgo que contribuyen a
crear un ambiente de inestabilidad y vulnerabilidad. No se debe olvidar que
son las personas las que toman decisiones, resuelvenlos problemas y operan
las maquinas y equipos, por lo tanto, no saber silas personas que trabajan
poseen las aptitudes y habilidades necesarias, y tampoco, si es estan sanas
psicolégicamente, sélo remite la evaluacion pre-ocupacional, a los aspectos
fisicos, descartando enfermedades organicas, procedimiento que es exigido
poralgunas empresas mandantes.

Sinlugaradudas, para asegurar estandares de rendimiento adecuados y una
aceptable satisfaccion laboral, queda de manifiesto laimportancia de saber
silas personas que ingresan poseen el perfil psicolégico requerido por el
puesto de trabajo. Son innumerables los efectos nocivos e incomprendidos
por quienes ignoran un procedimiento cientifico de ingreso afectando la
integridad de la persona y la de sus compafieros junto con aumentar los
riesgos de siniestralidad. Mantener una actitud conformista respectoalo
anterior, es ir contra a los principios éticos y morales.
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El funcionamiento psicolégico caracterizado por las funciones
intelectuales (atencion, concentracion y memoria), la estabilidad
emocional y el autocontrol, estan sujetos a influencias tanto internas
como extemas existiendo una dinamica que determina variabilidad en el
comportamiento. La constitucion bioldgica y las experiencias de vida
determinan en menor o mayor grado la conducta, porlo que, alolargo
delavidayenlas areas vitales, las personas actiian de una determinada
manera; a veces, pierden “el equilibrio” pudiendo generar sentimientos
o actos que son disfuncionales para él mismo y/o su grupo.

De esta manera, se puede mencionar que existe un deterioro de las
funciones intelectuales con la edad, en donde, la atenciény la memoria
se ven alteradas. Del punto de vista laboral, la motivacién, es un aspecto
variable que determina en gran medida la conducta en el trabajo. Es
indiscutible que un trabajador motivado rinde mucho mas que uno que
este desmotivado. Y la capacidad de adaptacion frente a las exigencias
delambiente, también puede verse afectada tanto por situaciones limites
o extremas, como también conlaedad.

Sibienenalgunas organizaciones, se estan realizando esfuerzos por conocer
el funcionamiento psicoldgico de sus miembros, todavia estos esfuerzos
soninsuficientes. Desde un punto de vista de control preventivo algunas
empresas estan llevando a cabo programas de salud conun énfasisenel
aspecto organico. Por otro lado, desde la Administracion y Gestion de
Recursos Humanos, se realizan estudios de Clima Laboral para conocer
las percepciones de los trabajadores de la empresa, creando lainstancia
derefroalimentacion. Y ademas, existe la evaluacion de desempefio que
generalmente estatefida por los sesgos del jefe directo que de acuerdoal
grado de afinidad determina si la evaluacién es positiva o negativa.

Aunmas grave es el desconocimiento, cuando la persona abandonala
empresadespués de habertrabajado varios afos. La pregunta necesaria
es: ¢ cual fue el deterioro psicoldgico producto de su trabajo?. Y es aqui,
cuando €l estudio de las neurosis profesionales toma mayor relevancia,
sobretodo, por las consecuencias valdricas, bioldgicas y econdmicas. A
nivel organico, se conocen algunas experiencias como el arsénicoy la
silice. Cada dia se hace necesario definir cientificamente, los factores de
riesgo psicosociales que estan presentes en algunos de los puestos de
trabajo, porlo que, el derecho a saber obliga a avanzar rapidamente en
darrespuestas a una serie de interrogantes que poner énfasis en evaluar
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la Calidad de Vida en el trabajo. La ley del trabajo exige de manera perentoria
evaluarlos puesto de trabajo considerando las cargas: mental, fisica, ambiental
y organizacional para luego realizar una clasificacién de trabajo pesado.

Si se analizan las diferencias organizacionales, que se observanenlagran
mineria tales como el aislamiento, altitud, contaminacién ambiental por
polvoygases, ascensos y descensos frecuentes, y latecnologia de vanguardia,
se puede deducir que existen sobreexigencias laborales de adaptacion que se
imponen a quienes trabajan en éste sector.

Eltrabajo minero en altitud, define un nuevo modelo de organizacion del
trabajo que dista bastante del tradicional, el cual, determina un estilo de
vida particular asociado a costumbres, habitos y valores que conforman una
vida social y comunitaria particular.

Plantear que trabajar en éstas condiciones diferentes, es lo mismo que en
otras organizaciones, es un grave error, el cual, puede significar pérdidas
irecuperables tanto del punto de vista humano como econémico. Se debe
pensaren una nueva ‘formade frabajo” que pueda considerar las diferencias
organizacionales, paralo cual, la profesionalizacion de gestion de los Recursos
Humanosy el asesoramiento es clave para innovary conseguir una aceptable
Calidad de Vida para las personas que laboran en faenas minera en altitud.
Es por ello, que los tres hitos mas importante, el ingreso, la permanenciay
€l egreso de personal constituyen la oportunidad de obtener mayores niveles
de eficiencia y satisfaccién laboral asegurando que las personas esténenel
lugaradecuado.

En cuanto, alos efectos psicoldgicos del trabajo en el altitud sobre los 3000
m., algunas evidencias cientificas, son:

. A 3.000 metros sobre el nivel del mar la cantidad de oxigenoenel
aire corresponde al 70% del existente a nivel del mary cae al60% a
los 4300 m. Aun en las mejores circunstancias, la experiencia indica,
que el trabajo fisico o mental en esas condiciones, se desarrolla
alrededor del 65% al 75% de lo que se puede alcanzar a nivel del mar

().

. La funcion cerebral se deteriora con la altitud en proporcion directa
al nivel alcanzadoy la velocidad de ascenso, pudiendo en altitudes
sobre 5800 m., presentarse un franco deterioro mental e incluso
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sobreveniralucinaciones (2). Lamemoria se va alterando conforme
se asciende. Existe consenso que desde 3660 m. el deteriorode la
memoria es claramente perceptible.

. La funcion mental se altera aproximadamente desde 3.300 m.,
atribuyéndose a la hipoxia ambiental gran responsabilidad en esta
alteracion, pero en el origen de la disfuncion cerebral también se
mencionan otros factores como el estrés y la motivacién. Los
problemas aritméticos simples se hacen mas dfficiles (3).

. Estudios muestran un mejor rendimiento intelectual en aquellas
personas altamente motivadas y entrenadas, comparadas con
aquellos con pobre motivacion.

. Debido aque el comer es unaforma de recreacion paralos hombres
enaltitud, y aque la comida preferida es ricaen grasas y colesterol,
los niveles sanguineos de colesterol y de acidos grasos estan
aumentando enlos trabajadores de ese medio ambiente. Existeuna
importante preocupacion enrelacion al aburmimiento, el cual, tiene
un efecto en habito tabaquico, ya que, haaumentado la prevalencia
de fumar, elevandose del 30 % a nivel del mar aun 50 % entre los
trabajadores en el ambiente de altitud (4).

La permanencia prolongada en condiciones de aislamiento y el estrés
repetitivo que provocalaadaptaciony desadaptacion ciclicaados entomos
radicalmente distintos, se traduce necesariamente en un riesgo parala
salud y en un deterioro en la Calidad de Vida.

La salud mental constituye un factor determinante en el rendimiento
laboral, enla satisfaccion en el trabajo, en el desarrollo y mantencion de
un espiritu de equipoy en la propension a sufrirenfermedades y accidentes
enlos individuos.

Elascenso aunaaltitud moderada (2000-3000 m.) provoca normalmente
una reaccion en el sistema nervioso central que se manifiesta
principalmente a nivel psiquico, es decir, en la esfera emocional. Se
observan alteraciones apatico-depresivas (en un 80%) o eufdricas-
impulsivas (en un 20%) que correlacionan con un aumento de volumen
sanguineo cerebral que disminuye con los dias (3).
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Los investigadores indican que los ausentismos elevados por causa médica
son compatibles con trabajos con cargafisica, exposicion ariesgos laborales,
trabajo en sistemade tumo, poblacion laboral joveny condiciones estresantes,
como es el permanecer alejados de su habitat psicosocial y familiar, como
ocurre con quienes se desempefian en centros mineros (1).

Considerandolos anteriores efectos psicoldgicos, y la sobreexigencias laborales
delasempresas mineras que operan enaltitud, se hace necesarioalabrevedad,
por lo menos analizar el perfil psicoldgico requerido. En tal sentido la
Asociacion Chilena de Seguridad desde 1990 ha prestado servicios de
evaluacion psicoldgica a las empresas mineras a través del Centro Integral
de Evaluaciones Psicologicas. A lafecha, se han realizado mas de siete mil
evaluaciones psicoldgicas de seleccién, de las cuales mas de la mitad son del
areaminera.

Las etapas del proceso de evaluacion psicoldgicas son la descripcién del
cargo, determinacion del perfil psicoldgico, evaluacion psicométrica,
entrevista por psicologo y elaboracion de informe psicolégico. Los objetivos
basicos son verificar si el postulante tiene una salud mental normal y si
posee los rasgos de personalidad, aptitudes y habilidades necesarias para
ocupar el cargo. La determinacion del perfil psicoldgico, se elaboraenbase a
los antecedentes aportados por la descripcién del cargo como una actividad
de juicio experto (psicologos).

En relacion al perfil psicoldgico requerido para trabajar en faenamineraen
altitud, se destacan algunas caracteristicas psicoldgicas que sonreiterativas
ycomunes, tales comotolerancia alafrustracion, buen sentido de autoeficacia,
locus de controlintemo y una alta flexibilidad. La tolerancia a la frustracion,
dice relacion con la capacidad de postergar los deseos y necesidades frente a
una situacién de ausencias y carencias, canalizando las energias en tareas
compensatorias temporales. La frustracién en algunos casos puede inducir a
comportamientos desviados implicando agresividad desbordada como
también pasividad e inactividad. La condicién de aislamiento determina
unadiscontinuidad de las satisfacciones y de las necesidades personalesy
comunitarias.

Un buen sentido de autoeficacia, se refiere a la creencia de ser capaz de
enfrentar situaciones exigentes y complejas, sobretodo, paratolerar el trabajo
presionante. La sensacion de incapacidad moviliza escasos recursos personales
para sobrellevar un ritmo de trabajo con una alta responsabilidad. Se ha
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visto que las personas que tienen una buena disposicion para asumir
responsabilidades tienden a sermas eficaces siendo activos e innovadores
cuando enfrentan los desafios laborales.

Ellocus de control interno, es la creencia que se tiene que el control lo
posee la persona, y que puede modificar su ambiente para lograr un
mejor bienestar personal. Se es capaz de actuar frente al entorno
sintiéndose bien. Si contrariamente, no se tiene el control, la persona
puede experimentar cierta apatia y desmotivacién asumiendo una actitud

escapista.

Y laflexibilidad, se entiende como la tendencia a cambiar de método,
habitos y preferencias, pudiendo adaptarse a contextos y personas
diferentes. Los escenarios organizacionales imponen cambios rapidos y
radicales, porlo que, la persona debe adecuar su comportamiento.

Sise pudiera garantizar que las personas que ingresan atrabajarauna
faenamineraen altitud, posean éstas caracteristicas psicologicas, se estara
contribuyendo a mejorar los estandares de rendimiento y mejorariala
satisfaccion laboral. Sin embargo, no se debe olvidar que también es
necesario el perfil especifico para cada cargo, asi por ejemplo, €l cargode
conductor de camién de alto tonelaje tiene el que se describe enla Tabla
N°1

Por lo tanto, debiera ser una exigencia minima y obligatoria, la
verificacion del perfil psicoldgico de los ocupantes de los cargos de todo
tipo de organizacion, y sobretodo, en aquellas que poseen condiciones
gue son atipicas y que determinan mayores exigencias de adaptacion
laboral comola empresa minera ubicada sobre los 3.000 m. Enlamedida
gue las empresas mandantes no orienten sus procedimientos deingreso
incluyendo la evaluacion psicoldgica, tendran que conformarse al devenir
del proceso productivo y social con consecuencias impredecibles conun
alta probabilidad de siniestralidad afectando a la integridad humana.
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Tabla N° 1
Perfil Psicolégico de Conductor de Camidn de Alto Tonelaje

CAPACIDAD GENERAL

Nivel Intelectual :Normal Promedio.
Agilidad Mental : Normal.
Concentracion : Sosteniday alta.
Razonamiento Practico :normal.

Discriminacion de Situaciones de Riesgo : alta.

PERSONALIDAD

Tendencia ala Introversion.

Cooperador.

Alta tolerancia a la rutina.
Alta responsabilidad.

SALUD MENTAL

Estabilidad emocional :normal.
Autocontrol rnormal.
MOTIVACION

Normal con una buena identificacion con el cargo.

FUNCIONES SENSOPERCEPTIVAS

Tiemporeaccion :normal.
Coordinacién visomotora normal,
yfunciones visuales :normales.
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a) Historia de la Medicina y Fisiologia del Suefio

“Elsuefioes un estadointermedio entre la vigilia y la muerte”, sefiald Robert
MacNisch, médicode la Facultad de Cirujanos de Glasgow ensulibro“The
Philosophy of Sleep” publicado en América, en 1834. Durante la Historiay
hasta la descripcion de los movimientos oculares rapidos (1952), el Dormir
era considerado por la mayor parte de las personas una actividad pasiva,
que nosediferenciaba de los estados de coma, anestesia o hibemacion. En
1989, el Dr. Allan Hobson, publica en sulibro“Suefio”, “mas se haaprendido
acercadelsuefioenlos pasados60afos queenlos6.000 precedentes. Eneste
corto periodolosinvestigadores han descubiertoque el suefioes una conducia
dinamica, no simplemente laausenciadelaalerta, el suefio es una especial
actividad del cerebro, controlada pormecanismos precisos y elaborados”.

Elhombre ha buscado siempre explicaciones para entender el suefio. Se
esbozaronteorias comolareduccion delos estimulos ylas teorias vasculares.
Enunadeestas Ultimas, “la sangre dejaba el cerebro paraacumularse enel
abdomen”, en otra, “la sangre hacia presion sobre el cerebroy producia el
suefo”. Luego, al comenzar el siglo aparecio la teoria de las “hipnotoxinas”
enlacual productos de lafatiga, toxinas y similares se acumulaban durante
el dia y finalmente causaban suefio y durante este periodo era posible
eliminar estos productos. Muchas observaciones apoyaban estas teorias
como: el estado de somnolencia provocado por el alcohol los efectos del
opioy la mantencion de la vigilia provocada por el café y la cafeina. Esta
teoria alcanz6 sumaxima popularidad en 1907 cuando 2fisidlogos franceses
colocaron suero de perros deprivados de suefio, en otros perros que nolo
estaban, induciendo suefio en estos Ultimos.
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La actividad eléctrica del cerebro

En 1875, el escocés Richard Caton demostré ritmos eléctricos en el cerebrode
losanimales, luego, en 1928 el psiquiatra aleman Hans Berger grabdla actividad
eléctricadel cerebroen humanos y demostro claramente las diferencias enlas
ondas deldomiry dela vigilia, dando un auge alainvestigacién en este campo.
Berger, infirid que las sefales por él grabadas se originaban en el cerebro y
denomind ala técnica “electroencéfalograma’ (EEG). Afinales de ladécada del
‘30, investigadores de la Universidad de Harvard y de la Universidad de Chicago
describieron practicamente todas las formas de las ondas del EEG. Eldomirse
caracterizo porondas lentas de gran amplitud y espigas, y la vigilia porondas de
baja amplitud y ritmo alpha.

Despuésdelall GuerraMundial, el desamrolio de elecirodos paraimplantar pemitio
el comienzo de las investigaciones en animales rutinaria. En 1949, Moruzziy
Magoun publican su trabajo sobre “La Formacién Reticular del Tronco Cerebral
ylaActivacion del EEG, en el cual describen los cambios producidos al pasarde
fases de suefioavigilia. Laestimulacion eléclrica de altafrecuenciadelaformacion
reticulardel tronco produce activacion del EEGy de laconducta. Asi, se describid
quelaactivacion del EEG, lavigiliay la conciencia estaban enunextremoyenel
ofroestaba el suefio, la sincronizacién del EEG y la pérdida de conciencia.

Charles Dickens

Las primeras descripciones detalladas sobre patologia del suefio nofueron
hechas por médicos sino por un gran novelista como fue Charles Dickens de
quien en 1836 se publica “Posthumous Papers of the Pickwick Club”, en el
cual describe a Joe, unjoven gordoy roncador que siempre estaba somnoliento.

Sigmund Freud

El Sicoanalisis desarrollado por Sigmund Freud es una técnicade interpretacion
delos suefios, como aproximacion terapéutica para problemas emocionales y
mentales que logré despertar fuerte interés y considerar seriamente el estudio
delos suefios en el ambito de lasalud.
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Cronobiologia

Desde muy temprano en la historia se reconocia la existencia de ritmos de
24 horas enlos seres vivos y estos eran relacionados razonablemente alos
periodos de luzy oscuridad del ambiente. Sinembargo, un boticario llamado

Jean Jacques d’Ortous de Mairan describié una planta heliotropa que
mantenia sus hojas turgentes en el dia y fldxidas porla noche, pero Mairan
colocd esta planta donde la luz del dia no la podia alcanzary esta mantuvo
su ciclo de turgencia y flaxidez independiente del estimulo extemo (Figura
Ne1).
Figura N° 1
Experimento de Mairan

Se observa a la planta en su ciclo normal sobre el mueble, turgente de
dia y flaxida de noche, pero al colocarla al interior del mueble mantiene
el mismo ciclo (adaptado de Kryger M. 1994).
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Entre 1951 y 1953 Nathaniel Kleitman y Eugene Aserinsky, trabajaron en la
observacion de los globos oculares describiendo los movimientos oculares
rapidos (rapid eye movements = REM) y su posible asociacion con estados de
ensofacion. Luego Kleitman y Dement hicieron registros continuos durante
todalanoche, estableciendo la ciclicidad de las etapas del suefio y la duracion
deestos ciclos entre 90 y 100 minutos.

Las distintas etapas del suefio estan clasificadas segun los criterios del
electroencéfalograma, electro-oculogramay electromiograma establecidos en
el Consensode expertos, en 1968 en el Instituto de Investigaciones Cerebrales
(Rechtschaffen A, 1968).

b) Suefio en el Ser Humano

En espariol la palabra suefio normalmente no se diferencia como eninglés,
idioma en el cual existe las palabras sleep (suefio) y dream (ensofiacion). Enel
lenguaje comun de las personas el dormires un sdlo estado, pero enrealidad
éste esta compuesto por 2 estados, que sonindependientes y completamente
diferenciados por un conjunto de parametros fisiologicos :

1. Suefio REM (Rapid Eye Movements)
2. Sueno No-REM (NREM o Non-REM)

Este Ultimo, el suefio NREM, se subdivide en 4 fases basado en el trazado
electroencefalografico (EEG), el que es sincrénico y se caracteriza porla
presenciade:

- Husos de suefio (14 - 16 Hz).

-ComplejosK

- Ondas Lentas de Alto Voltaje (delta), con frecuencia de 1.a 2 por segundo.
La profundidad del suefio varia, siendo lafase | la que tiene el umbral del
despertarmenor.
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El estado NREM se puede definir como un cerebro relativamente inactivo en
un cuerpo movil.

Elestado REM se define como un estado de conciencia activo cerebralmente,
con inhibicién de la actividad motora a excepcioén de las descargas de
movimientos oculares rapidos y asociado a ensofiacion. En resumen un cerebro
activo en un cuerpo inmovil.

Laactividad cerebral del REM es intensa e incluso desde el punto de
vista metabolico algunas areas cerebrales tienen mayor actividad que en
la vigilia (Buchsbaum M, 1989). La actividad mental del REM esta
asociada con laensofiacion, basado esto en el relato de suefios vividos
contados por el 80% de los sujetos que son despertados en estafase.

Durante el REM el tronco cerebral inhibe la motoneurona espinal lo que
suprime el tono postural y da cuenta entonces de lainmovilidad corporal.

El suefio REM normalmente no se subdivide excepto para efectos de
algunas investigaciones enlas que se reconocen tipos “fasico” y “ténico”.

Una de las particularidades del dormir en su conjunto eslade no serun
estado de desconeccion con los estimulos del medio como habitualmente
se cree, sino un estado de conexidn selectivo respecto de los estimulos
ambientales. Unamadre que escuchael llanto suave de subebé despertara
rapidamente , pero si este llanto a igual intensidad y volumen es de otro
bebé, nolo hara. Lo mismo ocurre cuando alguien es despertado en voz
baja mencionando su nombre, lo que no ocurrira si se trata de despertar
alapersona mencionando ofro nombre.

Ciclo del Suerfio.

El comienzo del suefio es via NREM y la llegada al REM no se produce
sino hasta transcurridos unos 80 minutos de iniciado el suefio. Un ciclo
promedio de suefio dura entre 90y 110 minutos ('), en el cual se alteman
estados REMyNREM.
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Suefo en un hombre joven normal
Primer ciclo de suefo.

Dura aproximadamnete 90'. La fase | del NREM se asocia a un umbral de
despertar bajoyduraentre 1y 7'. Enlafase Il del NREM aparecen los
husos de suefio, complejos Ky las ondas lentas (< 2 ciclos por segundo) de
alto voltaje (> 75 microvolt); su duracién es de 10-25'. La fase lll dura sélo
unos pocos minutos y es transicional hacialafase IV, la que tiene una duracion
entre 20-40'y la presencia de la ondas lentas de alto voltaje supera el 50%
delregistro EEG. Lasfases llly IV se conocen también como suefio profundo
odelta.

EIREM es precedido por 1-2' de fase lll, 5-10' de fase |l interrumpidos por
movimientos corporales.
EIREM en el primer ciclo sélo durade 1-5'.

Ver Figura N° 2 donde se muestra la arquitectura promedio normal de
suefioenel serhumano.

Ciclos REM-NREM en el transcurso de la noche.

- Laduraciéndel REM es cada vez mayoramedidaqueavanzalanoche.

- Lasfases lll y IV disminuyen hacia la segunda mitad de la noche
llegando practicamente a desaparecer alfinal de ésta.

- El promedio del primer ciclo esde 70-100'y el segundoy los sucesivos
de 90-110..

Duracion del sueio.

El tiempo de suefio total enunadulto jovenes de 7,5 horas, las noches dela
semanayde85horaslasnochesdelosfines desemana. Shembargo, lavariabiidad
interpersonal e intrapersonal es muy grande teniendo componentes genéticos,
conductualesy circadianos. Ladistribucion dela cantidad de suefio necesaria por
las personas es detiponomal, poresto habran personas que necesitan 5,5horas o
menosyotras 9,5y mas comounanecesidad normal (Webb WB,1971).
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Figura N°2
Arquitectura del suefio.
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Latendencia de suefio es bifasica, su principal presentacion eslanoctuma,
teniendo una segunda elevacién alas 8 horas pos terminacién de la etapa
mayor de suefio, osea suefio despues de almuerzo.

Las Siestas

Siuno deseadormir siesta, ésta debe ubicarse enla segunda elevacion de
tendencia de suefio, osea, habitualmente entre las 14 y 15 horas. La
duracion de esta siesta no deberia ser mayor a 15 minutos para no afectar
al suefio noctumo.

Las siestas en general disminuyen la calidad y cantidad de suefio durante
lanoche, pero su arquitectura también varia dependiendo de la hora del
diaenlacual se tome esta siesta. Mientras mas tarde, en el transcurso del
dia, se duemrma siesta, mayor sera la proporcion de suefiode ondas lentas
enesasiesta (Dyk, DJ, 1987).

Funciones del “Dormir” y del “Sofar”
El sueno de ondas lentas (lll y IV NREM) se relaciona a la

recuperacion fisica y el REM a la sicoldgica, ademas de estar
involucrado enlos procesos de memorizacion.

La cantidad escaza o excesivade horas totales de suefio diario se relacionan
con el iesgo de morir por cualquier causa. En aquellos individuos mayores
de45arios, hombres y mujeres, que duermen mas de 10 horas 0 menos
de 5 horas por noche se ha encontrado un elevado riesgo de fallecer. Los
que duermen 7 horas por noche tienen menor riesgo de muerte
(Hammond EC, 1964). Estos hallazgos efectuados enla década de los 60
han sido confirmados por otros autores con posterioridad (Kriple D, 1979;
Wingard D, 1982y Brock B, 1988).
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Resumen

g Elcomienzodel suefio es através del NREM.
b) EIREMYy el NREM alternan con periodicidad.
¢ Elciclo REM+NREM tiene una duracion de 90-110'.

d) LasfaseslllyIV predominan en el primer tercio de lanochey se
relacionan a la iniciacion del suefio.

e Elsuefio REM predomina en el ultimo tercio de lanoche y estaligado
al ritmo circadiano de Temperatura.

f) Losdespertares ocupan menos de un5% delanoche.

g) Laproporciénde cadafase del NREMy del REM en el suefio total es:

I : 2 - 5%
[ : 45 - 55%
1 : 3 - 8%
A% : 10 - 15%
NREM : 7B - 80%
REM : 20 - 25%
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Ritmos Circadianos en Humanos

Nuestros relojes intemos u osciladores, no han podido identificarse con
la precision que se ha logrado en animales de experimentacion, perola
neuroanatomia comparada ubica al oscilador principal en las neuronas
de los Nucleos Supraquiasmaticos (NSQ) del Hipotalamo.

La mayor expresion de ritmicidad en el ser humano es el ciclo sueno-
vigilia, que sélo aparece bien consolidado alrededor de los 6 meses de
vida extrauterina, aunque en €l embarazo se encuentran ritmos fetales a
partir de lasemana 29.

Siuno coloca a una persona en un recinto libre de estimulos y claves
ambientales, que le indiquen, por ejemplo, la hora del dia, lo pone en
“free-run” o carrera libre, lo que permite observar los ciclos internos
(Figura N° 3). El ciclo suefio-vigilia en estos casos tiene una duracion
promedio de 25 horas y no de 24 hrs. Por esta razon, necesitamos a
diario ajustar nuestro reloj interno, en promedio, una hora.

El principal estimulo para ajustar o modificar el ciclo suefio-vigilia es la
luminosidad. La exposicion a la luz a medio dia no alterara la curva
normal del ciclo, sin embargo, la estimulacion antes del dormir provocara
un retardo de fase (alargamiento del ciclo) y antes del despertar normal
un avance de fase (acortamiento del ciclo). La terapia luminica para
trabajadores se basa enlaadecuada aplicacion de esta herramienta. Pero,
lainadecuada estimulacién puede llevar a acelerar o retardar un ajuste de
fase como ocurre en aquellos viajeros que sufren de Jet-Lag o fendmeno
de desincronizacién por cambio en la zona horaria mundial, en el cual si
la estimulacion luminica natural del sitio donde se amibo es inapropiada
para el ajuste de fase tendremos mayores problemas.
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Figura N°3
Ciclo Circadiano con ajuste diario y en carrera libre
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Se aprecia al comienzo del grafico el ajuste en el horario del dormir cuando las
claves ambientales intervienen (ej. luz, despertador, ruido, etc.) A partir del dia
30 de seguimiento se deja a la persona sin estimulos (carrera libre) y se expresa
la mayor duracion del ciclo ya no ajustado a la 24 horas, sino con una media de
25,3 horas.

Cuandoel serhumanoestaencareralibre, se puede observarlaaparicionde
funciones con otro patron que indican la existencia de ofro oscilador o reloj
intemo. Dados estos hechos se postulalaexistenciade 2 osciladores anatomioos,
el XyelY. El oscilador X tiene periodicidad cercanaalas 24 horas y conélla
temperatura corporal, los movimientos oculares rapidos y la secrecion de corti-
sol, entre otros. En cambiolos de mayorduraciéndados por’Y son el suefiode
ondaslentasylahormonade crecmiento.
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Se produce un acoplamiento de funcionesfisioldgicas, como sucede conla
homonade crecimiento, que es secretadaenun80 % enlasetapaslily [V del
NREMyentonces es moduladafundamentalmente porel suefio. Porotrolado,
€l cortisol se secretaensu primer alza antes del despertarylasegunda, ymayor,
alatardecer con muy escasainfluencia del suefio (ver Figura N°4).

Lasvariaciones drcadianas llevan a exigencias diversas en nuestros sistemas
y esto se relaciona con laincidencia horaria de enfermedades y muerte.
Comoejemplotenemos:

a Laisquemia miocardica, el infarto al miocardio y la mortalidad por
estas sonmas comunes enlas primeras horas de lamanana.

b. Elempeoramiento de los sintomasy signos en asmaticos también
tiene variacion horaria y la broncoconstriccion es mayor durante la
noche.

¢ Lasecrecionde acido en el estomago alcanza sus mayores niveles
entrelas 10 de lanoche ylas 2 de lamadrugada.

d.  Elhorario de administracion de los quimioterapicos para el cancer
provocara un distinto grado de efecto terapéutico, efecto toxico e
intolerancia, segun sea el horario al cual son administrados.

252 Dr. Mario Sandoval Martinez



temperatura, hormonade

lia,

[

suero-vig

Figura N°4

de

logicos

10

Tﬁ

1
2 |
3
4
38

crecimiento, cortisol y excrecion de potasio por via urinaria.

Despertar -

Ritmos B

~
[32)
2

einresadwsa]

253

Suefio Normal

Horas del dia

BULIQ UB oIselod



Ejemplos de algunos Ritmos Circadianos que presenta

nuestro organismo

SISTEMA U ORGANO | RITMOS CIRCADIANOS
Rifidn Exq[gmon 1L_J_|[|n|_a|r|(es da K Na* Cl,
Sistema Endocrino Cortisol, H.Crecimiento, Insulina, Renina,
Aldosterona, Prolactina.
Sistema Gastrointestinal | Secrecion acida, funcion hepatica
Viaaérea Broncoconstriccion
Sistema Cardiovascular Presion arterial, gasto cardiaco,
frec. cardiaca, infarto al miocardio.
Termorregulacion Temperatura corporal.
Hematologico Recuento de leucocitos, factores de

coagulacion.

Sistema Inmune

Hipersensibilidad inmediata, funcién
leucocitaria, detoxificacion de toxinas
bacterianas.

Metabolismo Drogas Salicilatos, anfetaminas, sulfonamidas,
opiaceos, anestésicos, histamina, heparina.

Sintesis ADN Médula osea, tracto intestinal.

Neoplasias Modelos animales, resistenciay

susceptibilidad a quimio y radioterapia.

Lasvaﬁadormquuedmversepairﬂuendgde&etosﬁhmlbganavala&
somprendentes, comolaexcrecdndepotasio (K ) porlaorina, laquealcanzaaun
500 %, entre el diay la noche.
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Somnolencia y Alerta diurnas

“La calidad de la alerta en el dia depende de la
cantidad y calidad del suefio en la noche”

Esta premisa, referida al suefio noctumo, también es aplicable en forma
genérica ala calidad de la alerta, de cualquier hora del dia (24 horas) que
es dependiente en forma directa, de la calidad y cantidad del suefio,
aunque este seadiumo.

Las estadisticas en poblacién general muestran cifras que varian entre un
0.5y un 5 % de somnolencia diuma, seguin de que tipo de poblacién se
trate. Enla mayor parte de los casos la somnolencia traduce un problema
deinsomnio, el que alcanza un 35 % de la poblacién, pero éste, es mejor
tolerado que la somnolencia diuma, ya que ésta afecta la vida en mucho
mayor grado. Los reportes de pacientes con somnolencia excesivaindi-
can que lamitad de ellos han tenido accidentes automovilisticos y sobre
el 50 % de ellos, accidentes de tipo laboral; muchos pierden su trabajoy
tienen serios problemas en su vida familiar (Broughton R,1981). Los
individuos con somnolencia diurna tienen un alto riesgo de sufrir
accidentes de transito (Leger D, 1994). Lamayor parte de los accidentes
automovilisticos, los accidentes industriales como Bhopal, Chemobyly
Exxon Valdez han ocurrido en las horas de mayor grado de somnolencia
(Mittler MM, 1988; Mackie RR, 1978). Los estudios con
electroencefalografia continua de 24 horas, en trabajadores que hacen
tumos muestran que hasta el 20 % de ellos se quedan dormidos durante
su turno (Akerstedt T; 1988). Esto apoya los hallazgos en que el peor
rendimiento laboral se observa en los trabajadores noctumos y las tasas
mayores de accidentes en los trabajadores que hacen tumos (Folkard S,
1981).

La persona consomnolenciaexcesiva es frecuentemente catalogadacomo
de vida desordenada, incluso por médicos y en el mejor de los casos se
piensa en narcolepsia, una enfermedad que afecta seriamente lavida del
individuo. La somnolencia excesiva se caracteriza por ser un cuadro
cronico, no reversible y que no disminuye por dormir mas horas. Estaes
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desencadenada con mayor facilidad en situaciones soporiferas, como se
encontrd en unaencuesta a 384 pacientes portadores de apnea de suefio:
ver television (91%), leer (85%), transportarse (71%), escuchar una
prédica enlalglesia (57%), visitar amigos y familiares (54%), conducir
(50%), trabajar (43%), esperar en la luz roja (32%).

Laforma de evaluar la somnolencia enforma estandarizada es el testde
latencia multiple de suefio (MSLT), el que se realiza en laboratorios de
investigacion de suefio y puede serimplementado en terreno con las
actualesfacilidades de los campamentos. Suinterpretacion debe hacerse
segunla realidad del trabajo que la persona ejecute. La latencia de suefio
varia con la edad como lo muestra la FiguraN°5. La mayor predisposicion
adormiren un adulto joven es alrededor de las 7 a.m., hora habitual de
ocurrencia de accidentes en la mineria. El adulto mayor tiene mayor
predisposicion a quedarse dormido en las horas de la tarde.

Enunaminera ubicada a mediana altitud se nos consulté por la ocurrencia
de accidentes fatales en choferes de extraccion, los cuales ocurrian con
mayor frecuencia alrededor de las 7 a.m.. La investigacion de este grupo
de trabajadores mostré que una parte importante de ellos conducia con
niveles hormonales de prolactina altos, los cuales se asocian a suefio.
(Santolaya R.y Sandoval M,1991).

256 Dr. Mario Sandoval Martinez



Figura N° 5
Latencia Circadiana de Suefioy Edad
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Laextension delas horas de suefioen sujetos jovenes produce unaumento
de la alerta (disminucion de la somnolencia) (Carskadon MA,1979), al
igual que lo hace el aumento de 1 hora de suefio en sujetos de latercera
edad viafarmacos (Roehrs T, 1985; Carskadon MA, 1982).

Perola duracion del suefio noes el inicofactoren relacion ala somnolencia
diurna. La calidad del suefio evaluado por una mantencion de la
arquitectura, influencia grandemente la calidad de la vigilia. El grado
dealertadisminuido se correlaciona con el nimero de despertares y tiempo
enlaetapa | del NREM, que se traducen en fragmentacién del suefioy
porende, disminucion de su calidad. Esto es observable frecuentemente
enlagente delaterceraedad que presentan un alto indice de despertares,
disminucion del suefio de ondas lentas, aumento proporcional del suefio
en etapa | del NREM y excesiva somnolencia diurna, a pesar que su
suefio total durante el dia es mayor que el de los mas jovenes.
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Higiene del Suefo

Es deindicacion general la adecuada higiene del suefio. Las indicaciones
recomendadas deben mantenerse al menos cuatro a seis semanas para
evidenciar mejoria en la calidad del suefio y vigilia.

La higiene del suefio considera 4 factores de importancia:

a) Ritmo Circadiano:

Laexistencia de un oscilador circadiano que determina el ciclo suefio-
vigilia y la influencia de un mecanismo adquirido filogenéticamente que
aumenta la predisposicion al suefio segun sea el periodo de vigilia previo,
han dado ventajas para la supervivencia en mamiferos, porque les ha
pemitido coordinar sus periodos como depredadores o presas de cazay
sus conductas de alimentacion (Borbély AA,1982; Feinberg |, 1974).

La expresion del ritmo circadiano puede verse afectada por lainfluencia
de claves ambientales, particularmente luz, y también por realizar sies-
tas mas alla del segundo periodo de tendencia de suefio. La variacion
provocada por estos aspectos alterara el suefio de noche.

b) Edad:

La proporcién de suefio REM y NREM cambia a lo largo de la vida,
haciéndose mas notorio este cambio después de la segundadécadadela
vida. Pasados los 25, afios disminuye la capacidad parainiciarel suefioa
cualquier hora del dia (ver Figura N° 6)
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Figura N° 6
Suerio alo largo de la vida.
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c) Actividad fisica :

Lahoraenla cual se realice la practica de actividad fisica puede variarla
normal ciclicidad del ritmo suefio-vigilia, como por ejemplo provocar
un retardo de fase de casi 100 minutos si se hace deporte al final del dia
(Van Reeth, 1994). Bajo condiciones de estudio estandarizadas se ha
evaluado como influye la practica de gjercicio en lamanana o al final de
latarde, encontrando que la practica deportiva al atardecer (17 a 19 horas)
produce unretardo de fase de 2 horas comparado con el ejercicio matinal
(Piercy J, 1988).

En Finlandia, en uno de los pocos estudios poblacionales de actividad
fisicay suefio se preguntd a personas entre 36 y 50 afios, cuales eranen
orden de importancia los habitos que ayudaban a dormirse o que ellos
percibian que mejoraban su calidad de suefio. De 1600 encuestados,
respondieron 1190 personas, de los cuales el 33 % de los hombres y el 30
% de las mujeres indicaron al ejercicio como el factor mas importante en
la promocion de suefio (Urponen H, 1988).
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El grupo de J. Vuori en 1988, publicd un trabajo en el cual se evalué el
nivel de ejercicio de personas en los ultimos 3 meses, encontrando en
aquellos sujetos que habian aumentado el nivel de ejercicio, un43 % de
mejoria en la calidad de suefio (subjetiva) y solo el 1 % reportd un
empeoramiento de esta. Enlos individuos que disminuyeron su actividad
fisica un 30 % relat6 caida en la calidad de suefio y un4 % mejoria. La
sensacion de cansancio excesivo fue relatada en formainversamente
proporcional al nimero de veces que se realizaba ejercicio en la semana
(Vuori J, 1988).

En el estudio de J.Porter, 1981, aquellos sujetos que realizan actividad
fisica se acuestan mastarde, se duemrmen mas rapido, pasan menos tiempo
total en la camay despiertan sintiendo menos cansancio que aquellos
que realizan menor actividad fisica.

En estudios prospectivos de la relacién entre ejercicio y suefio se ha

encontrado que la intensidad de la actividad fisica que provoca aumento

delatemperatura corporal eslaimportante. En 8 sujetos jovenes se evaluo

electroencefalograficamente su suefio después de ser sometidos a4

condiciones:

- basal;

- egjercicioal 80 % del VO max (2 veces durante 40 minutos, separados
por un descanso de 30 minutos)

- egjercicioal 40 % del VO2 max (2 veces durante 40 minutos separados
por 15 minutos de descanso)

- colocados en una tina caliente a42 °C ( 2 veces por 40 minutos con
una salida de 30 minutos a temperatura ambiente).

Los resultados mostraron que el grupo con baja intensidad de gjercicio
no mejoro su sueno profundo, pero si disminuyo el tiempo de latencia
para dormirse; el grupo con alta intensidad de ejercicio y el de bafio de
tina, aumentaron significativamente el tiempo en suefio profundo. Todo
esto concuerda con la hipotesis de que el aumento de la temperatura
corporal provocado ya sea por ejercicio intenso o por el bafio de tina,
llevarian a una respuesta termoreguladora compensatoria que disminuiria
la temperatura corporal durante el suefio, lo que se correlaciona con el
aumento del suefio profundo (Home J, 1983).
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El mismo grupo de J. Horne estudio a 6 mujeres para objetivar la
influencia de la temperatura sobre el suefio, sometiendoaestasa 3
condiciones de evaluacion:

- basa

- gjercicio en calor (muy abrigadas)

- gjercicio en frio (enfriamiento por aire).

Estas 2 ultimas condiciones bajo la misma intensidad y duracién del
gjercicio. Los resultados mostraron un aumento del tiempo de suefio de
ondas lentas (suefio profundo en NREM) significativo solo en el grupo
bajo ejercicio en calor (Home J, 1985).

d) Excitacion pre-suefo.

La mayor parte de los factores que conducen a una excitacion previa al
dormir, son sicolégicos y faciles de reconocer como: una fecha limite
para un compromiso, examenes, crisis laborales y problemas de pareja.
Otros factores obedecen a malos habitos como el seguirpensandoenel
trabajo cuando uno se dispone a dormir o revisar lo obrado en el diay
planificarel dia siguiente, factores que de causar problemas deben evitarse.

La comodidad de lacama, la familiaridad de ella, oscuridad, silencioy la
casi exclusividad del dormitorio para dormir son apoyos Utiles para evitar
elinsomnio.

La actividad sexual en algunas personas provoca mayor lucidezy en otras,
relajo, seguin seala consecuencia debera buscarse el momento adecuado
paratenerias.

Hechos tan comunes como tener visible un reloj en la pieza, perjudican
la conciliacion de suefio.

Lahorade la cena, calidad y cantidad de comidaingeridaenrelacionala
hora de dormir afectara la calidad y cantidad de suefio.

Paraalgunas personas seranecesario desconectarse del diareciénpasado
mediante un periodo de relajacion que puede ser tan corto como 10
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minutos o tan largo como 1 hora. Este periodo puede estar dado porla
meditacion o la lectura de un libro no estresante y entretenido (como los
cuentos defantasias alos nifios olas novelas confinales felices). La practica
de rituales, también puede ayudar enormemente, como: listar los
problemas del diay asi dar porfinalizado ese dia o revisar la seguridad de
lacasay verallos nifios, taparlos y abrigarlos, y conectarla alarma de la
casa. Enocasiones eltomar unaleche tibia o darse un bafio de tina caliente
también ayudara.

Cafeina.

La cafeina tiene efectos negativos sobre el suefio. Su accion la ejerce por
competir conlos receptores para adenosina, ocupando estos disminuye
el efecto neurotrasmisor inhibitorio. La cafeina produce unaumento de
la vigilia y una disminucion del suefio total en una noche. Los efectos de
la cafeina pueden prolongarse entre 8y 12 horas. Y en personas sensibles
ladosis hecesaria sera de solo 3 tazas de café.

Un café normal tiene 100 mg de cafeina, uno cargado tiene 200 mg. El
té y las bebidas colas tienen entre 50 y 75 mg por taza o vaso. Aquellas
personas que consumen sobre 500 mg diadeben seraconsejadas adejar
el café y mantenerse almenos 6 a 10 semanas sin éste para poder evaluar
los beneficios de la no ingesta definitiva, dados sus efectos deletéreos
sobre el suefio y el aumento de la ansiedad diuma que provoca.

Alcohol.

El Alcohol es usualmente utilizado para iniciar el suefio, pero en cantidades
importantes produce dificutad para mantenerlo, despertares ansiosos por
suefiosvividos, sudoraciony cefalea, fundamentalmente enlasegundamitad
del suefio. Estos efectos se producen con unaingestamoderada, laque se
define entre 3 y 8 medidas (una medida es igual a 30 ml de whisky, 45 de
vodka o gin, 155 mlde vino y 360 ml de cerveza).
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La metabolizacion del alcohol ocurre a una razon de aproximadamente 1
medida por hora, por lo que debe recomendarse alas personas que han
bebido alcohol que esperen hasta que la concentracion de la sangre
disminuya a 0 para ira dormir.

Laingesta de alcohol produce liberacién de catecolaminas.

Lainfluencia negativa sobre la ventilacién pulmonar que produce el alcohol
hace norecomendable suconsumoen personasenlas cuales se sospechaun
sindrome de apnea del suefio (por ejemplo, hombres y mujeres pos
menopausicas queroncan).

Nicotina-Tabaquismo.

Los efectos de la nicotina son similares a los de la cafeina respecto del
suefo noctumoy el desemperio y animo del dia siguiente (Bale P,1982;
Soldatos CR, 1980). La nicotina tiene un efecto bifasico: a bajas
concentraciones se produce relajacion y leve sedacion; a altas
concentraciones se produce una estimulacion colinérgicaque llevaala
excitacion.

Lamezcla de cafeina, nicotinay alcohol desencadenan respuestas
segun las proporciones de estas. La nicotina y cafeina producen
excitacion y el alcohol a dosis moderada sedacion. Una vez
metabolizado el alcohol produce un efecto simpatico excitatorio
y se sumara alos otros dos, lo que provocara un serio trastorno
de suefio particularmente en personas mayores de 45 afnos.
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RECOMENDACIONES DE HIGIENE DEL SUENO

1. Evitarlas siestas, excepto porun periodo nomayorde 10a 15 minutos,
8 horas después del despertar.

2. Limitarlas horas de suefio al promedio de siempre. No permanecer
mayor tiempo del habitual en la cama.

3. Hacer ejercicio regular (40 min/dia) en una actividad que cause
sudoracion. Finalizar el ejercicio 6 hrs. antes de ira dormir. No hacer
gjercicio extenuante después delas 6 p.m.

4. Tomar un bano caliente por unos 30 min para aumentar la
Temperatura corporal en unos 2 °C, enlas 2 horas previas al suefio.
Beber una bebida caliente lo ayudara arelajarse y calentarse.

5. Mantenga un tiempo regular fuera de camadurante los 7 dias de la
semana,

6. Noseexpongaa luz brillante cuando se esta haciendo de noche.
7. Tratede pemrmanecerunos 30 minutos a laluz del sol cuando selevante.
8. Nofumedespuésdelas7p.m.

9. Evitelacafeina o limite el consumo de café a no mas de 3tazas, no
mas alla de las 10 de lamanana.

10. Sibebe alcohol, hagalo enforma moderada.

11. Notenga el reloj a la vista en la pieza y evite mirar la hora si se
despiertaenlanoche.

12. No coma o beba en exceso, deje de comer 3 horas antes de dormir.
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13. Si sufre de reflujo gastroesofagico evite comer pesado o picante y
levante lacabeceradelacama.

14. Su pieza debe estar oscura, en silencio, bien ventilada y mantener
una temperatura confortable a lo largo de la noche. Es utileluso de
tapones auditivos y antifaces paralos ojos.

15. Use un ritual para acostarse. Leer puede ser util si no esta
ocupacionalmente relacionado.

16. Liste sus problemas y construya unafrase como el primer paso para
el dia siguiente.

17. Aprenda autohipnosis simple. No fuerce el tratar de dormirse sise
despierta. Concéntrece en un sentimiento placentero de relajacion.

18. Use técnicas de manejode estrés durante el dia.
19. Evite ambientes nofamiliares.

20. El colchdn no debe ser muy duro ni muy blando. La almohada de
tamarioy firmezaadecuados.

21. Eluso ocasional de hipndticos puede ser necesario.

22. Use sudormitorio para dormiry no para trabajar u otras actividades
que aumenten su alerta.
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Uso de drogas.

A) Con efectos Hipnoéticos y/o Sedantes.

Un patrén comun de las drogas de efecto central es su liposolubilidad,
en lamedida que esta aumente aumentara la accion del farmaco.

Las drogas depresoras del SNC aumentaran lasomnolencia.

Un ejemplo de estas, es lafamilia de las benzodiazepinas, las cuales
ejerceran su efecto hipndtico y aceleraran la caida en suefio después de
un despertar nocturno. Aquellas con accion prolongada produciran un
acortamiento de lalatencia de suefio al dia siguiente, durante el dia, con
lo cual con mayor facilidad nos podremos quedar dormidos en nuestro
trabajo.

El uso de barbituricos también provoca sedacion y disminuciéon de la
latencia de suefio al dia siguiente.

El etanol reduce tanto la latencia de suefio cuando se bebe de diacomo
antes de dormirse (en cantidades moderadas).

Una mencion especial merecen la mayor parte de los
antihistaminicos H1, los cuales estan comiinmente presentes en
los antigripales de automedicacién o incluso de medicacién por
profesionales que desconocen lalabor delicada de trabajadores
como la conduccion de vehiculos. Estos farmacos aumentan la
somnolenciay disminuyen lalatencia del suefio enrelacion directa
asu liposolubilidad.

Los beta-bloqueadores tienen un efecto diverso, pueden aumentar la
somnolencia por efecto depresor central, lo que en ocasiones se confunde
con fatiga o debilidad, que son producto de la accién periférica de estos,
y también pueden producir insomnio al inhibir la estimulacién de la
glandula pineal desde el ganglio cervical superior.
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Melatonina (N-Acetil 5 metoxi-triptamina).

La melatonina es unahormona producida en varios 6rganos, entre ellos,
el mas conocido es la glandula pineal. La glandula pineal es un 6rgano
impary unico, que filogenéticamente corresponde a un fotoreceptor
(anfibios y peces). La Melatonina es también producida en laretina, los
testiculos y su rol fundamental se ejerce a nivel local, sin efectos a nivel
plasmatico. También es posible encontraria en alimentos como platano,
arroz y en la cascara del café que es de donde se extrae para su
comercializacion.

Desde el punto de vista ontogenético la melatonina no presenta ritmo de
secrecion en el recién nacido, este empieza a expresarse enlas primeras
semanas de vida, alcanzando ya un nivel importante al cuarto afio de
vida y logrando la mayor amplitud de secrecion enla edad prepuberal.
En el transcurso de la vida, luego de la pubertad, la secrecion de
melatonina decae desde un maximo noctumo de 400 picogramos a 100
pgr. en el adulto normal y solo existe en niveles muy discretos en el
anciano.

La secrecion de melatonina puede serinhibida porla luz, pero laintensidad
deestadebe sermayora 2500 lux. Su secrecion nomalmente esnoctumae
implica la conduccion de la sefial desde la retina a los nucleos
supraquiasmaticos del hipotalamo, luego por vias autondmicas descendentes
hacia el ganglio cervical superior desde el cual finaimente se estimula la
pineal para su secrecidn. El uso de betabloqueadoresimpide la estimulacién
pineal.

Enmujeres la secrecion de melatonina varia con el ciclo menstrual, dado
que la glandula pineal posee receptores especificos para estrégenos,
progestagenos y andrégenos.

En 1979 se describieron los receptores cerebrales para melatonina,
existiendo el ML1y ML2. Estos son receptores de membrana, pero se
han visto efectos de lamelatonina a nivel citosélico sobre calmomodulina
y también en sitios nucleares, influyendo sobre expresion génicay
actuando como captador de radicales libres. Los receptores ML 1 tienen 2
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subtipos : el 1-A ubicado en el cromosoma 4 y el 1-B en el cromosoma
11. A nivel nuclear hay 3 tipos de receptores identificados, los de tipo 1
son para esteroides, los de tipo 2 para hormonastiroideas, prostaglandinas
y vitamina D y los de tipo 3 para melatonina (Cardinali, 1996).

La melatonina es util en trastornos de suefio en personas ciegas,
en ancianos y en viajeros transcontinentales. No se ha probado
su utilidad en los sistemas de turnos.

Activantes.

Los estimulantes del SNC producen disminucion de la somnolenciay
aumento de la alerta. Algunos como anfetaminas, metilfenidato y
pemilina se usan en el tratamiento de la narcolepsia. La anfetaminay el
metilfenidato retardan el comienzo del suefio y aumentan el numero de

despertares.

Lacafeinaendosis de 3tazas de café, prolongalalatenciade suefioy reduce
la somnolencia en sujetos deprivados de suefio (sdlodurmieron 5 horasla
noche anterior).

Las drogas antes mencionadas se han estudiado, en disefios bien
estructurados, solo bajo condiciones de deprivacion de suefioocuandola
latencia de suefio es menor (a lamitad de la noche), porlo que su efecto
enindividuos normales no siempre es el mismo, considerando sobretodo
la variabilidad individual.

Hipnéticos

Reconocidala existencia de insomnio en una persona, debe orientarse su
tratamiento a la causa que lo origina. Cuando se usan hipnéticos se debe
tener especial preocupacion por las caracteristicas farmacocinéticas del
medicamento, particularmente su vida media.
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La vida media de una droga depende de la absorcion, distribucion y
eliminacién de ella. Para que un hipnético tenga el efecto buscado debe
tener una absorcion rapida. Aquellos medicamentos con efectoenel
sistema nervioso central, pero cuya absorcion sea lenta, ejerceran un efecto
mas de ansiolitico que hipnético. No obstante el manejo de un hipnético
requiere de la experiencia de quien o prescribe y de quien lo usa. Puede
seruna herramienta fantastica para ayudar a vivir mejor o un factor de
altoriesgo de accidente.

La prescripcion del tipo de hipnético segun su vida media debera estar
acorde con el tipo de insomnio que estemos tratando. Asi, uninsomnio
de conciliaciéon podra ser tratado con éxito con un inductor de suefio
corto. Sihay despertares durante la noche oinsomnio del despertar precoz
deberan sertratados con hipnéticos de mayor vida media.

Laabsorcidny excrecidn de los hipndticos no se ve afectada porlaedad a
menos que haya una disminucion seria de la funcion renal, pero el
metabolismo hepatico, sies mas lento en personas de mayoredad.

Algunos de los hipnéticos tienen efectos secundarios al dia siguiente ya
sea por caracteristicas propias o por dosificacion inadecuada pudiendo
llevar a disminucion de la alerta, somnolenciay amnesia anterégrada.

Suefio Normal 269



Bibliografia

Texto guia

I.- KrygerM., Roth T., DementW. Priciples and Practice of Sleep Medicine.
Second Edition.1994. Parte | Suefio normal y parte Il Suefio anormal.

Articulos de revistas

1. AkerstedtT: Sleepiness as a consecuence of shiftwork. Sleep 11:17-34,
1988.

2. BaleP: The effects of smoking on the health and sleep of sportmen.
BrJ Sports Med 16:149-53,1982.

3. Borbély AA : Atwo-process model of sleep regulation. Human Neurobiol
1:155-204, 1982

4. Brock BM, Haelner DP and Noble SD. Alameda county redux:
replication in Michigan. Prev. Med. 17 : 483-495, 1988.

5. Broughton R: Life effects of narcolepsy in 180 patients from North
America, Asia and Europe compared to matched controls.
J Can SciNeurol8: 299-304, 1981.

6. Buchsbaum MS, Gillin JC, Wu J: Regional Cerebral Glucose Metabolic
rate in human sleep assessed by positron emission tomography. Life Sci.
45:1349-1356,1989

7. Cardinali. Primer Simposium Interacional Melatonina y Suefio.
Santiago de Chile, 1996.

8. Carskadon MA: Sleepiness during extension of noctumal sleep.
SleepRes 8:147,1979

9. Carskadon MA: Daytime carry-over effects of triazolam and flurazepam
in elderly insomniacs. Sleep 5: 361-371,1982.

270 Dr. Mario Sandoval Martinez



10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Dyk, DJ, BeersmaD and Daan S. EEG power density during nap sleep:
reflections of an hourglass measuring the duration of prior wakefulness.
J Biol Rhythms 2 : 207-219, 1987.

Feinbergl: Changes in sleep cycle patterns with age. J Psychiatr Res 10:
283-306, 1974.

Folkard S: Shiftwork and Performance. In Johnson LC, Tepas DI: The
Twenty-Four Hour Workday : Proceedings of a Symposium on Variations
in Work-sleep Schedules. Washington, DC, US Goverment Printing Office,
DHHS Publication Number (NIOSH) 81 - 127, 1981, pp 347 - 373.

Hammond EC. Some preliminary findings on physical complaints from
a prospective study of 1.064.004 men and women. Am J Public Health
54:11-23,1964.

Homne J, Staff L. Exercise and sleep: body-heating effects. Sleep 6:
36-46, 1983.

Home J, Moore V. Sleep Eeg effects of exercise with and without additional
body cooling. Electroencephalogr. Clin Neurophysiol. 60 : 33-38, 1985.

Kripke DF, Simons RN. Short and long sleep and sleeping pills: is
increased mortality associated?. Arch. Gen. Psychiatry 36:103-116, 1979.

Leger D. The Cost of sleep-related accidents: a report for the national
commission on sleep disorders research. Sleep 17: 84-93, 1994.

Mackie RR : Effects of Hours of Service, Regularity of schedules, and
cargo Loading on Truck and Bus Drive fatigue. Washington, DC, US
Goverment Printing Office, Thecnical Report 1765 - F DOT-HS - 5 -
01142,1978

Mittler MM : Catastrophes, sleep, and public policy: concensus report.
Sleep 11:100-109, 1988

Piercy Jand Lack L. Daily exercise can shift the endogenous circadian
phase. Sleep Res 17: 393, 1988.

Suefio Normal 271




21. PorterJ,Home J. Exercise and Sleep behavior; a questionnaire approach.
Ergonomics 24: 511-521,1988.

22. Rechtscheffen A, Kales A: AManual of Standardized terminology: .
Centro de investigaciones Ecobioldgicas y Médicas de AlturaTechniques
and scoring Systemfor Sleep Stages of Human Subjects. Los Angeles UCLA
Brain Information Service 7 Brain Research Institute, 1968.

23. Roehrs T : Efficacy of areduced triazolam dose in elderly insomniacs.
Neurobio Aging 6 : 293 - 296, 1985

24. SantolayaR., Sandoval M.y cons.: Evaluacion Biomédica de Choferes
de Extraccion 1990-1991. Centro de Investigaciones Ecobiologicas y
Meédicas de Altura. CIEMA. (Informe Técnico).

25. Soldatos C.R.: Cigarette smoking associated with sleep difficulty.
Science 207: 551-52,1980.

26. Urponen H, Vuori l et Al. Self-evaluations of factors promoting and
disturbing sleep:
an epidemiological survey in Finland. Soc Sci Med 26:443-450, 1988.

27. VanReeth O, Sturis J and Byrne M. Noctumal Exercise phase-delays
the circadian rhythms of melatonine and thyrotropin secretion in normal
men. Am J Physiol Endocrinol Metab. 266 : E964-974, 1994,

28. VuoriJ, Urponen| et Al. Epidemiology of exercise effects on sleep. Acta
Physiol Acand Suppl (574) 133: 3-7,1988.

29. Webb WB: Sleep stage and personality characteristics of “natural” long
and shortsleepers. Science 171:587-588,1971.

30. Wingard DL, Berkman LF and Brand RJ: A multivariate analysis of
health-related practices. Am J Epidemiol 116: 765-775, 1982.

272 Dr. Mario Sandoval Martinez



Capitulo

Sueno y Trabajo en Altitud

Dr. Mario Sandoval Martinez
Director Centro de Ergonomia del Trabajo Humano enAltitud

CETHA - ACHS

Suefio y Trabajo en Altitud 273



274 Dr. Mario Sandoval Martinez.



Suefo y Trabajo en Altitud

Dr. Mario Sandoval Martinez
Director Centro de Ergonomia del Trabajo Humano en Altitud
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Las alteraciones del suefio son una causa comunde quejaen el cuadrode
enfermedad aguda de altitud. Existe una sensacion de falta de descansoy
de suenio, condespertares, con sensacion de sofocacion que se alivian con
lainspiracion profunda para luego continuar durmiendo. Este problema
afectaatrabajadores y deportistas de montafia, ya sean estos esquiadores,
escaladores, “trekkers” o incluso simples visitantes por turismo a zonas
de altitud. La mayor parte de los centros de esqui en el mundo se
encuentran por sobre los 2700 m. de altitud, observandose frecuentemente
el relato de la dificultad de suefio las primeras 2 a 3 noches.
Objetivamente, en altitud se duerme mal. El origen principal de estas
alteraciones esta dado porlamenor disponibilidad de oxigeno atmosférico.

Enforma particular el estudio del suefio en condiciones de hipoxia tuvo su
pionero en J. Barcroft, quien experimentd en él, la influencia de la hipoxia
durante 6 dias en una camara en la cual la concentracion de oxigeno se
disminuyo a valores aproximadamente equivalentes a altitudes de 3000y
5000 m, sintiendo la dificultad para iniciar el suefio, los despertares
frecuentes y un suefio no reparador (en High Altitude Medicine and Physi-
ology : Barcroft, J.1920). Repitiendo la experiencia en situacion de hipoxia
hipobarica en Cerro de Pasco anos después (en High Altitude Medicine
and Physiology: Barcroft, J.1925).

Ladeprivacién de suefo produce un deterioro de las funciones mentales,
fundamentalmente de las funciones cerebrales superiores. La conducta
deindividuos que estan afectados cerebralmente por la hipoxia de altitud
es similar a la de aquellos deprivados de suefio. Enambos grupos las
actividades “mecanicas” (gj. conducir un camién por unaruta conocida) se
pueden realizar en la forma habitual, pero frente a situaciones que
requieren de toma de decisiones o de resolver un problema (gj. un hecho
inesperado enlaruta, un camién estacionado enella), se veran seriamente
afectadas las reacciones del trabajador.
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Ajustes fisiologicos.

La disminucién de la presion barométrica hara que la oferta final de oxigeno
ambiental sea menor, un ejemplo de ello lo mostramos a continuacion al
comparar €l calculo de la presion alveolar de oxigeno a nivel de mary auna
altitud moderada de 2800 metros, altitud a la cual se encuentra
Chuquicamata.

PresionBarométrica  nivel del mar : 760 mmHg
Chuquicamata 2800m : 548 mmHg

Fraccionde O2 enlaatmaésfera : 0.2098 %

Presién de Vaporde aguaenlaviaaérea : 47 mmHg

Ecuacién del gas alveolar

POgalveolar = ((PB-PH20)x0.2098 )-PCO2/R)

nivel de mar

((760-47) x0.2098) -40/0.80)
((713x0.2098) -50)

150-50 =100 mmHg

POosalvedlar = ((PB-PH20)x0.2098)-PCO2/R)
Chuquicamata = ((548-47) x0.2098) -29,5*/0.8)
=((501x0.2098) - 36)
=105-36 =68 mmHg

R: esigual alatasa metabdlica o cuociente respiratorio. Se estima un valor
de0.80.

* la ventilacion en altitud es mayor por lo que la PCO2 disminuye y en
Chuquicamata esta es de alrededor de 29,5 mmHg (Santolaya R.,1992).

En respuesta a esta disminucion del oxigeno se produce unaumentode la
ventilaciony de la frecuencia cardiaca, mas tarde apareceran, el aumento del
numero de globulos rojos, aumento de la densidad espacial a nivel tisular de
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capilares y mitocondrias, cambios conformacionales del torax y de los
volumenes pulmonares, segun sea el periodo de relacion entre hombre y
ambiente y la edad al cual se produzca.

La presion de O2 disponible tiene directa relacion con el aumento de la
altitud, como se muestra en la FiguraN° 1.

Figura N°1

Presion Inspirada de oxigeno y altitud
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Presion inspirada de oxigeno y altitud. Se muestra la pO, a distintas altitudes y
con referencia principal a faenas mineras.

Uno de los primeros estudios sobre suefio en altitud, fue realizadoen la
Antartica donde existe una combinacion de altitud y rotacion terrestre
dando una PB entre 485 - 525 mm Hg. En estos sujetos se observo una
disminucion del suefio de ondas lentas (fases lll y IV), sin embargo, la
interpretacion de estos datos no pudo sertodo o pura que sus autores

Suefio y Trabajo en Altitud 277



hubiesen deseado dados los factores de aislamiento y ciclo luz-oscuridad
que ocurren en la Antartica. Pero otros estudios han confirmado que en
altitud hay casi abolicion del REM y disminucion del suefio de ondas lentas
(Pappenheimer, 1977). Pappenheimer (1984), estudio ratas en hipoxia (10,5
% O.,, equivalente a una altitud aprox. de 5000 m), mostrando que esta
provocaba una disminucién de la amplitud de las ondas lentas y abolicion
del REM, la que eraindependiente de estimulos a nivel de quimiorreceptores
periféricos, demostrandolo al bloquear la respuesta de estos con CO, en
cantidad suficiente para aumentar la concentracion de carboxinemoglobina
(HbCO)aun 35 %.

M. Reite en 1975 publict su trabajo donde compara el suefio de sujetos a
nivel del mary luego al exponerlos a 4300 m (Pikes Peak) y observé una
reducciéndel suefio de ondas lentas, aumento delos despertares ylaaparicion
de respiracion periédica en un 54 % del suefio total, con variacion desde O a
93 %. Laduracién total de suefio aunque tuvo unatendencia ala disminucion,
en este trabajo no fue significativa. Una reciente publicacién en donde se
evaluo las caracteristicas del suefio de montanistas a 500 m., 4200 m. y
6400 m., mostré una duplicacion del nimero de apneas del suefio alos
4200 m. y un aumento de 5 veces a los 6400 m., respecto de los 500 m.
(NetzerN, 1997). También se evidencié que las patologias del suefio sufrian
un notable incremento en la altitud.

Respiracion Periddica (RP).

LaRP hasidodescritaenmuchas ocasiones desde que Mossoen 1886lareportara.
Esta alteracion del ritmo respiratorio difiere de la apnea de menor altitud, dada
laextraordinaria periodicidad con que se produce, loque contrasta con el erratico
ydesorganizado patron de laapnea de suefiode menor altitud. Las caracteristicas
deestarespiraciontomanlaformade 3a4 respiraciones profundas que se suceden
rapidamente, seguidos porundetencion de larespiracién de unos 10 segundos.
Luegode esta apnea viene unainspiracion que progresivamente aumenta su
amplitud y frecuencia. Otra caracteristica de esta disritmia en altitud es su
consistente desaparicion en los periodos REM lo que no ocurre en el otroftipo.
Aunque el suefio tiende a normalizarse con la aclimatacion se describe la
persistendadelarespiracion periddicaindusomas alladelos 10dias a5 semanas
de permanencia enaltitud.
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La respiracién periddica ocurre en los recién llegados incluso a altitudes
de 2440 m (Waggener TB, 1984) y se incrementa en directa relacion a
la altitud. Los estudios realizados en terreno muestran una frecuencia de
aparicion de respiracion periddica de 24 % a2440m, 40 % a4270 m
(Waggener TB, 1984) y 72,5 % a 6300 m (West J, 1986). En otros
estudios se ha encontrado respiracion periddica en todos los sujetos
evaluados en una camara hipobarica, a altitudes simuladas de 3000 y
4000 metros (Mizuno K, 1993). En este ultimo estudio se encontré una
severa hipoxemia ala primeray tercera hora de haberiniciado el suefio.
En 3delos 5 suijetos estudiados estos episodios alcanzaron unafrecuencia
de 100 por hora.

Al sumar los efectos de la hipoxia ambiental hipobarica y la
hipoventilacion, estas empeoran la calidad del suefio y predisponenaun
mayor riesgo de mal agudo de montaria.

Los mecanismos que gatillan y sostienen la respiracion periddica en altitud
no estan claros. Pero hay fendmenos relacionados con la quimica arte-
rial, como la hipoxemia y alcalosis. La administracion de oxigeno hace
desaparecerlarespiracién periddicay disminuye el nUmero de despertares.
Sinembargo, en 1909 Haldane y Douglas demostraron que la respiracion
periddica puede serinducida por la hiperventilacion bajo condiciones de
normoxia. La administracion de CO2, también puede abolir la respiracion
periédica; pero la importancia relativa de cada factor no esta clara pues
la hipoxemia aumenta la ventilacion, esta disminuye el CO2 y causa
alcalosis; la administracion de CO2 aumentara el pHy aumentara la
ventilacién conduciendo a una mejoria en la oxemia. No obstante, la
alcalosis hipocapnica parece tenerunrol central, debido a que el estimulo
hipdxico no parece ser suficiente parala aparicion de respiracion periddica;
enlos trabajos de Berssenbrugge (Berssenbrugge AJ, 1983) se demostrd
que la respiracion periddica del estado NREM en altitud simulada (455
mmHg) fue abolida por la administracion de O conduciendo a un
aumentodel CO,, ydelasaturacionde O,,. Lacaidadela pCO2 bajoun
umbral apneico parece importante como se muestra en la FiguraN° 2.
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Figura N° 2
Respiracion Periddicay PaCO».
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Se muestra que frente a un nivel de presion arterial de CO» (umbral apneico*) se
produce respiraciéon periédica aunque la saturacién de oxigeno varie (en un
determinado rango).

Por ofra parte, se ha encontrado relacion directa entre los sujetos que tienen
unarespuesta ventilatoria a la hipoxia alta y la respiracion periodica. M. Khoo
ysus colegas en 1982 (Khoo MC, 1982) presentaron un modelo paraexplicar
la aparicion y mantencion de la respiracion periddica, que mas tarde fue
reanalizado por Westen 1986 (West J, 1986). Este modelo sefiala que son
necesarios 2factores:

a una sefial, un despertar o un movimiento corporal que provoque un
estimuloyy,
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b) una accion correctora que tienda a suprimir el estimulo, como un
aumento de la ventilacion. Este ultimo llevara a una disminucion de
la tensién del CO9, reduciendo la estimulacion de quimiorreceptores
periféricos y centrales que llevan a una menor ventilacién. La
mantencion de la oscilacion estaria dada por una respuesta exagerada
para corregir el estimulo inicial, como la hipoxia dada por la sola
exposicién aaltitud y por la ubicacién de fase de larespuesta respecto
del estimulo, a 180 grados, osea diametralmente opuesta.

Elmismo Khoo en 1996, revisa su teoria concluyendo que los despertares
no necesariamente estan relacionados al inicio de una respiracion
periddica, aunque promuevan la aparicion de la RP acompanadas de
apneasy ayuden a sostener su aparicion.

En otrainvestigacion realizada en 21 sujetos que durmieron a4559 m,
se estudio sus patrones respiratorios y la relacion de estos con Edema
Agudo Pulmonar de Altitud (EPA) y Enfermedad Aguda de Montana
(EAM). De estos sujetos, 8 desarrollaron EPA, 5 EAMYy 8 permanecieron
sin problemas. El porcentaje de respiraciones perioddicas no vario
significativamente en estos 3 grupos (80, 58y 57 %, respectivamente).
La saturacién noctuma cayo en 8.7, 5.4 y 4.8 %, respectivamente, y su
mediafue de 49,63y 63 %, lo que nos sugiere que larespiracion periddica
vista en el grupo con EPA se debe a una baja en la saturacion debido a
unafallaen elintercambio gaseoso (Eichenberger U, 1996). Sinembargo,
ofros estudios habian mostrado que aquellos montaistas que hanlogrado
lacumbre, comparados conlos que nolalograron, enla misma expedicion,
tenian una mayor respuesta ventilatoria a la hipoxia y que esta se
correlaciona en forma directa con la respiracion periddica (Matsuyama,
1986y 1989).

Schoene en 1984 y Westen 1986, publicaron estudios comparativos en
sujetos que lograban permanecer a gran altitud y aquellos que no podian,
y encontraron que aquellos con una mayor respuesta ventilatoriaa la
hipoxia tenian mejor nivel de oxigenacion sanguinea arterial.
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Elhecho que sujetos que hanlogrado una mayor cantidad de veces las cumbres
mas altas, los aclimatados y residentes de altitud presenten una respuesta
ventilatoria a la hipoxia baja o practicamente abolida, no es motivo de
controversia, sino de estimulo para estudiar estos fendmenos bajo condiciones
comparables. Los estudios efectuados en camaras hipobaricas, como las
operaciones Everestly Il y lareciente Operacion Everest Il (COMEX) han
permitido avanzar en la comprensién de la fisiologia de altitud en varios
campos. Durante la operacién Everest Il enla cual 5 sujetos permanecieron
por 6 semanas en una camara hipobarica, la cual fue descomprimida
progresivamente hasta una presion de 282 mmHg, equivalente a una altitud
de 7620 m, se observo fragmentacion de suefio, el que fue de tal magnitud
que los periodos mas largos sin despertares fueron de 10 minutos (Anholm,
1992).

SATURACION ARTERIAL DE OXIGENO Y SUENO A 7.620 m
SIMULADOS EN CAMARA HIPOBARICA

Factor a760 mmHg a282 mmHg
(ndm) (7.620m)
Latencia de suefio (minutos) 14.8 372
Suefo Total (minutos) 337 +£30 167 44
% de REM 179+ 6 4 + 3.3
Brevesdespertares /hora 22 + 6 161 +66
Sa02% 96.6+ 1.5 52 + 2
Apneas/hora 0.7+ 1.2 75.2+37.8

Tomado de: Anhlom, 1992, in Sleep Chapter of High-Altitude Medicine and Patho-
logy. Heath and Reid, 1995.

La variabilidad individual en la respuesta frente ala exposicion a altitud es
ampliay encontramos trabajos en los cuales no se han registrados cambios
significativos en los patrones de respiracion y de suefio en altitud, como el
efectuado en 9 polacos residentes a 760 my evaluados a esta altitud y a
3200 m (Koziej M, 1996).
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Funcion cardiaca durante el sueno en altitud

La exposicion aguda a la altitud provoca alteraciones fisiolégicas que
han sido estudiadas fundamentalmente en vigilia, pero en relacion al
suefolos estudios son escasos. La arritmia sinusal y otros fendmenos de
alteracion del ritmo cardiaco estan frecuentemente asociados arespiracion
periddica durante el suefio. En el estudio realizado enla Operacion Everest
Il (simulacién en camara) por Malconian M (1990), en 8 sujetos jovenes
se encontrd que la hipoxia hipobarica en altitudes simuladas de 5490m,
6100my 7620 m, provocaba:

* bradicardia sinusal hasta 41 latidos/minuto.

« ciclicidad entre bradicardia y taquicardia, con extremos de 40a 120
latidos/minuto (duraciones mayores a 1 minuto) (Figura N°3).

* bradicardias transitorias de hasta 20 latidos/minuto (duracién menor
de 1 minuto).

* pausas sinusales, con ritmos de escape y ocasionalmente bloqueo de
ondap.

Lataquicardia observada se encontrd asociada a hiperventilacion y los
episodios de bradicardiaaapneas.

A 8050 mse estudiaron 4 individuos, de ellos uno presenté contracciones
ventriculares prematuras ocasionales, otro bigeminismo auriculary un
tercero contraciones auriculares prematuras (Karliner, 1985).
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Figura N° 3
Frecuencia Cardiaca durante el Suefio.

Frecuencia Cardiaca durante el Suefio
en altitudes diversas
110 T N P
—m— maxima — A —media + minima
100
90
2
2 g0
€
g
o 70 -
o
=]
ks
60
50
40 ]
\ \ \ \ |
N. del Mar 5490 6100 7620 Altitud (metros)

Adaptado de Malconian, 1990. Obsérvese el aumento de la variabilidad en la
frecuencia cardiaca en la medida que aumenta la altitud.
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Tratamiento frente a exposicion aguda a altitud.

Acetazolamida. Ladiuresis bicarbonatada que induce este diurético, pro-
duce acidosis metabdlica que contraresta la alcalosis respiratoria por
hiperventilacion en altitud. La pérdida de la influencia del CO, sobre el
control ventilatorio, hace que se ventile mas y se mejore la oxigenacion
conduciendo incluso a la disminucién de los sintomas diurnos. La
ingestion de acetazolamida bajo condiciones de estudio cientifico produjo
que el numero de despertares se redujeraa 1/3, la oxigenacion mejorara
y fuera mas estable (Sutton JR, 1979; Weil JV, 1978). El uso de
acetazolamida, a dosis de 250 mg cada 8 horas, redujo la respiracién
periédica:

-De de 80% a 35% a 5360 m (Sutton JR, 1979)

- De 35% a 18% a 4400 m (Weil, 1978)

-De 41% a 17% a 4400 m (Hackett P, 1987)

Otra experiencia en alta montafia con el uso de acetazolamida fue la
efectuada por Nicholson, (1988) en 6 sujetos tomando acetazolamida y
temazepam, un hipnaético de accion corta, encontrando utilidad en el
uso de ambos preparados para mejorar en forma subjetiva la calidad de
suefio.

La mejoria de la respiracién periddica implica una disminucion del tiempo
total de apneayy porlo tanto una oxigenacion mas altay sostenida lo que
tiene consecuencias tanto en la calidad del suefio como en la vigilia del
dia siguiente.

Almitrina . Estimula los receptores periféricos y mejora la oxigenacion
noctuma. Suefectoes diferente al de acetazolamida, aumentalarespuesta
ventilatoria a la hipoxia, la respiracién periédica y la respuesta de
vasoconstriccion pulmonar a la hipoxia (Hackett P, 1987). Esto ultimo
conduce a un aumento de la resistencia vascular pulmonar. No ha
mostrado resultados consistentes y no se recomienda su uso en altitud.

Dexametasona. Previene eficientemente los sintomas de enfermedad
aguda de montafia, pero practicamente no tiene efectos sobre ventilacion
ni suefio en altitud.
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Sueno en altitud luego de adaptacién de largo plazo.
(Residentes permanentes de altitud)

Se conoce poco acerca del suefio de los residentes de gran altitud. Kryger et
Al (Kryger M, 1978), en residentes de LeadVville, Colorado (3100 m.)
reportaron que no existian grandes diferencias entre los sujetos de esta altitud
ylosde niveles mas bajos. Se describio pequefias y no prolongadas disritmias.
Estas oscilaciones han sido descritas también por S. Lahiri en Sherpas nativos
de laaltitud, pero no en aquellos de nivel mas bajo (Lahiri S, 1983).

En nativos de altitud se ha observado una pérdida de la respuesta ventilatoria
alahipoxia (Hackett P, 1980; Weil JV 1971), no estando claro si esto se
relaciona con la disritmia respiratoria e hipoxemia del suefio a gran altitud.

Coote y sus colegas publicaron en 1992 (Coote JH, 1992) un estudioen 8
residentes permanentes de Cerrode Pasco, Pend, a4330 mde altitud (Cerrode
Pasco es unaciudad minera), en ellos hubo unadiferenciacion segunedad dela
arquitectura del suefio que se muestra enla siguiente tabla.

SUENO EN RESIDENTES PERMANENTES DE ALTITUD
(CERRO DE PASCO, 4330 m)

Etapadel Sueio <40 aiios (n=5) (18-31) >40afos (n=3) (40-69)
valor Y%del total valor % del total

LatencadeSuefio | 13.0+34 634+57.3

NREM

Fasel 24.0+83 6 61.7+193 16

Fasell 201.7+483 50 205.2+36.8 58

Faselll 46.0+176 12 9.7+81 25

FaselV 28.6+227 7 0.0+00 0

REM 94.0+345 23 98.3+£176 %

TotaldeSuefio  399.1+67.9 100 366.6+43.1 100
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Existe unimportante aumento del tiempo de latencia de suefioy de la
proporcion en suefio NREM fase | (superficial) enlos individuos de mayor
edad. Tambien se observa claramente la disminucion del suefio profundo
(NREM fases Il y IV). Aunque la muestra es pequeiia ratifica lo
encontrado por otros autores respecto aque existe un patrén similar al
nivel del mar. Lo observado enrelacion a sujetos mayores de 40 afios es
propio de los cambios vistos por edad.

Suefo en Exposicion Intermitente a Altitud.
(Modelo Chileno de explotacion de yacimientos en altitud)

En un estudio, en mineros con sistema de turno de 7x7 y 10x7, que
laboraban entre 5000m y 5200m y cuyo lugar de residencia estaba a
nivel del mar, se observaron las caracteristicas de su suefiodela 17, 32y
6" noche en altitud e igual esquema cuando estaban a nivel del mar
(Santibariez |, 1994). Se encontro diferencias significativas entre la 12y
62 noche en altitud respecto de las mismas noches a nivel del mar. Los
datos son mostrados en la tabla a continuacion:

% DE MODIFICACION DE INDICADORES DE CALIDAD DE SUENO
EN ALTITUD v/ NIVEL DEL MAR

Factor Primeranoche%  SextaNoche %
Latenciade Suefio +45.1 +8.3
Horasde Suefio 233 65.7
Despertares durantelanoche +54.9 +26.7
DespertarPrecoz +20.6 +16.7
Sensacionde Descanso 26.7 614
Calidad de suefio 20 61.8

Debe considerarse que este estudio fue realizado en trabajadores cuando dormian
de noche, pero las faenas en la gran mineria son continuas y por lo tanto, hay
trabajadores que deben tratar de dormir de dia, desfasados de su reloj biolégico,
en un ambiente no familiar, alejados de casa y con una disminucion de actividades

recreativas, familiares y sociales.
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Lo observado concuerda con otros estudios, en relacién ala adaptacion o
tendencia a esta o tendencia a esta que se aprecia hacia el final del periodode
tumno (62 noche), en la que los niveles de prolactina plasmatica medidos el
1¢r dia de tumo son mas elevados que los del dia 7 ™ de tumo. La prolactina
es una homona que se eleva concomitanterente con el suefio, porloque es
usada como un indicador de nivel de adaptacion de nuestro ritmo circadiano
aun sistema de tumo (Santolaya, R. 1992).

También la tabla muestra parametros que presentan un mayor deterioroen
altitud, fundamentalmente el 1er dia del ciclo. La medida que resume el
estudio es la calidad de suefio, observandose en el 1% dia en altitud que esta
alcanza sélo un 20% de la de nivel del mar, y en la 6@ noche, aunque mejora,
a61,8%, todavia representando un fuerte deterioro de la calidad de suefio.

Plywaczewski R. estudié a un grupo de trabajadores (n=7), en un nuevo
complejo minero en Kyrghyzstan, con sistema de tumo de 14 dias continuos
enfaenaa4200m, con campamento a 3700 m. A todos los trabajadores se
les indica, acetazolamida a dosis de 250 mg. cada 8 horas desde 2 dias antes
ydurante los 2 primeros dias de estadia en altitud, como nomma. los resultados
del estudio se muestran en la siguiente tabla:

Etapa Nivel delmar | 1®nochea | 7™nochea
12noche 3700m 3700m
prom-desv est prom-desvest | prom-desvest
Fase INREM% 27 +13 24+7 21+13
Fase INREM% 56+8 54 +8 60+18
Fases llly IV NREM% 11«5 10+4 14+8
REM % 6+6 12+8 5+2
Apneas centrales NREM 34 34+18 26+ 14
Apneas centrales REM 1+05 4+05 1105
Saturacion % 96+2 84+3 862
Eficiencia del suefio % 81 79 A

(Plywaczewski R., 1998)
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En este estudio no se observan grandes cambios entre el nivel del mary
altitud. Sin embargo, hay que recalcar el uso regular de acetazolamida,
lo que podria explicar el escaso deterioro del 1¢ dia en altitud v/s €l nivel
delmar. Sdlo se destacan en este sentido el aumento del nimero de apneas
centrales NREMYy la obvia disminucion de la saturacion sanguinea. Una
mirada mas global, nos muestra que el porcentaje de REM entodala
muestra es muy bajo, incluso a nivel del mar, con un 6 % (lo habitual es
que el REM, a nivel del mar, tenga entre el 20% y 25% del total de
suefo de la noche). También hay, disminucion de la proporcion de suefio
profundo, encontrandose la mayor parte de la noche, incluso anivel del
mar, en un suefio no reparador desde el punto de vista fisicoy mental. El
tratamiento y la posterior aclimatacién parecen no permitir que se
expresen diferencias entre el nivel del mar, el primer dia'y séptimo dia
en altitud, pero esto mas que dejarnos tranquilos de que la altitud no
provoca cambios significativos en el patrén de suefio nos preocupa dado
la gran alteracion de su estructura a nivel del mary en altitud. Esta faena
minera sololleva dos afios y medio en produccion y aunque tiene patrones
culturales distintos a los de Chile, las alteraciones en la arquitectura del
suefio son serias. La disminucion del REM se harelacionado a trastomos
psiquiatricos (gj. depresion, ansiedad, etc). El suefio REM esta vinculado
alos procesos de aprendizaje, memorizacién y restauracion sicolégica.
Es entonces de alto interés el seguimiento de estas poblaciones, conlas
consecuencias que las alteraciones en la calidad del suefio puedan
desencadenaralargo plazo.
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Turnos y Alteraciones de Ritmos
Bioldégicos en Altitud.

Situacién habitual.

Los trabajadores, que realizan tumos nocturnos a nivel del mar en Chile,
tienen riesgo de sufrir un accidente laboral por falla humana en una
proporcién de 6: 1, respecto de aquellos trabajadores que realizan trabajo
diumo (Schifferli F, 1984). Los accidentes del transito tienen una distribucion
horaria donde aumentan estos cuando la alerta disminuye; entre las 0:00 y
las 8:00 horas ocurre el 14 % de los accidentes del transito y el 29 % de las
muertes, dando a estas horas de menor alerta un alto indice de letalidad (p<
0.002) (Vivaldi, E, 1984). Estos datos son sdlocifras brutas y no se harealizado
aun, un calculode tasas que nosinforme del nimero de accidentes enrelacional
numerode vehiculos circulando porcarreteras, loque sinlugaradudas aumentara
elimpactode estas cifras.

Frente a estosimportantes hechos que afectan tanto alos trabajadores como
ala productividad del pais, en condiciones de nivel del mar o baja altitud,
debemos agregar la exigencia de la exposicion a condiciones de altitud y
aquellas dadas porlas caracteristicas propias dellugar de lafaena, ademas de
aislamiento, trabajo prolongado, alteraciones del suefio propias del trabajo
porturnos.

Algunas personas se adaptan bien a su tumoy otras no logran hacerlo. El
trabajo por turnos no debe ser considerado un problema aislado de ritmos
biolégicos o de desordenes del suefio o un problema socialodelacasa. Esun
problema de interaccion de estos factores (ver FiguraN° 4).

Aproximadamente 50 millones de personas en USA trabajan en algunaforma
de sistema de tumo (Monk TH, 1994). Los médicos se ven enfrentados aun
creciente numero de pacientes que no logran adaptarse a los cambiantes
sistemas de turnos. Los problemas de adaptacion van desde factores
individuales hasta el sistema de trabajo. Las alteraciones de la salud que
comunmente estan asociadas aesquemas de tumo son alteraciones del suefio,
cardiovasculares y gastrointestinales (Knutsson A, 1986).
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Figura N° 4

Caracteristicas de los Sistemas de Turnos

C Diferencias Individuales y de entorno )

Disturbios Disturbios

p Disturbios ;
de Ritmos o de Vida
de Suefio Familiar y

Social

Biologicos

Tt Efectos agudos ) = _..--
sobre &nimo y
« desempefio

Estratégias de
adaptacion

)

Efectos crénicos
sobre salud mental

Seguridad y Salud
Fisica
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pp.2. Modelo Conceptual sobre Integracion de proyectos asociados a turnos.
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Factores Circadianos (Ritmos Biolégicos).

La vida del ser humano esta orientada porla luz del dia, asi el trabajo de la
mayor parte de los seres humanos comienza enrelacion ala salida del sol y
termina cuando €l sol se oculta, los nifios van al colegio en el dia, los bancos
atienden solo en horas diumas, etc. La estructuracion parala vida diuma es
muy fuerte y el que trabaja por turnos debe enfrentarse a “nadar contrala
coriente” para alcanzar la adaptacion al sistema de tumo. Incluso en trabajos
permanentes de noche, enlos cuales la adaptacion del rabajador puede verse
favorecida por la estabilidad del turno, el individuo se ve enfrentadoauna
“sociedad de dia”, que lo obliga a suspender sus horas de descanso para
efectuar tramites en el horario habil de su comunidad.

Se podria arguir que los factores circadianos constituyen el determinante
basico esencial de la capacidad de adaptacion atumos. En ausenciade un
sistema circadiano enddgeno, la sociedad podria estructurarse sin orientacion
diuma, pero la tentacion de centrar el problema solo en factores circadianos
choca conla trascendencia de los factores sociales y conductuales del ser
humano que complejizan el tema.

Figura N° 5.
Factores que afectan la capacidad de adaptacion a turnos.

’ Factores Circadianos ‘

Capacidad de
Adaptacion
al
Sistema
de

Factores Factores
del Suefio del Hogar
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El primer impacto de los factores circadianos es la imposibilidad de
adaptarse en forma instantanea a los cambios en la rutina que requieren
los sistemas de tumos. Cuando medimos el iempo que tarda un individuo
en hacer el ajuste respectivo de horas, al enfrentarse a un cambio brusco,
observamos lo lento del proceso, como se puede ver al seguira 2 jovenes
voluntarios en trabajo nocturno por 21 dias (Monk TH, 1978) (ver Figura
N°6). Estos jovenestardaron 14 dias enllegaratenersolo 1 horade desfase,
lo que ratifica lo complejo del ajuste frente a un cambio de turno. Esto
también puede ser visto en el fendmeno del Jet-Lag. A diferencia de este
ultimo caso, en que las claves ambientales comolas horas de comida o el
ruido del trafico vehicular ayudan ala adaptacion o estan en sumismo
sentido, en el trabajo por turnos no encontramos estas ayudas. A estas
claves ambientales se les denomina zeitgebers y en el trabajo noctumo son
estas claveslas que se deben tratar de cambiar para facilitar la adaptacion.

Lailuminacion por sobre los 7000 lux de los puestos de trabajo y la total
oscuridad y silencio durante las horas de suefio diumo, ayudan alas perso-
nas aadaptarse mejoraun cambio de tumo.

Figura N° 6.
Tiempo de ajuste de Fase frente a un cambio brusco de turno.
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Durante el proceso de ajuste a un cambio de turno, la persona
puede ver afectados su animo, su bienestar y su eficiencia en
forma adversa por tres mecanismos. Primero, el suefio esta
interrumpido por lo que se encuentra en un estado de deprivacion
parcial de este; Segundo, la hora de despertar coincidira con un
estado funcional sicolégico disminuido, normal para la fase de
suefo, pero no para la vigilia y, Tercero, los componentes
individuales del sistema circadiano estaran desajustados y su
armonia entre fases destruida. Los relojes biolégicos que
poseemos nos dan un ritmo propio, que sera armaonico si coincide
con los estimulos externos, pero que se desincronizara y perdera
la armonia al recibir los 6érganos informacion dispar.

Siunapersona es dejada solo con sus relojes intemos, sin estimulos del medio,
sin claves ambientales (luz-oscuridad, ruido) o culturales (horario de comidas,
reloj, ducha), su ciclo circadiano durara aproximadamente 25 horas, esta
liberacion de claves extemas se denomina “Free Runnig” o carreralibre y
revela la dimension en el tiempo de un ciclo. Cada dia, nosotros ajustamos
nuestro reloj bioldgico gracias a las claves ambientales y/o culturales y
realizamos actividades enrelacién a un esquemade 24 horas.

Cuandonos enfrentamos a un esquemade rotacion, estaligeramayor duracion
de nuestro ciclo interno, nos permitiria adaptamos mejor a esquemas de
rotacion hacia adelante. Los trabajadores con turno de dia y de tarde
mantienen sus patrones de suefio noctumo, lareal valoracién de unesquema
de rotacién hacia atras o adelante no se harealizado y exige aplicar cambios
enlos patrones de comportamiento social de las horas de suefio que noson
simples de alcanzar (Turek F, 1986). Aunque la informacion disponible no
permite asegurar que la rotacién hacia adelante es mejor, la mayoria de
los expertos en el tema estan de acuerdo en esta afirmacion.
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Edad sobre 50 afios

Tenerun segundo trabajo remunerado

Alta carga de trabajo doméstico

Individuos “alondras” o madrugadores
Historia de alteraciones del suefio
Enfermedades psiquiatricas

Historia de complicaciones gastrointestinales
Epilepsia

Diabetes

Mas de 5 dias entumo sin descanso
Mas de 4 noches de 12 horas entumo
Comienzo deltumoantesdelas 7a.m.
Cambio de rotacién una vez por semana
Menos de 48 horas de descanso luego de un ciclo de 3tumos
Trabajo en sobretiempo regulary excesivo
Rotacion hacia atras
Tareas de monitoreo criticas entumo de 12 horas
Trabajo Fisico Pesado enlas 12 horas de tumo
. Trabajo que involucre muchos finesde semana
. Rotaciones muylargas
Division del turno con periodos de amplitud inapropiados
Tumos sindescansos apropiados

Tumos de 12 horas con exposicion a agentes perjudiciales
15. Esquemas muy complejos que hacen dificil planificar hacia adelante.
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Adaptado de Kryger M., Roth T., Dement W. Priciples and Practice of Sleep Medicine.
Second Edition.1994.

En aquellos individuos que tienen lo que se denomina retardo de
fase (Buhos 6 trasnochadores), les es facil dormirse tarde, por
ende se adaptan rapidamente a trabajos nocturnos, no asi
aquellos con avance de fase (Alondras 6 madrugadores). Esta
diferencia puede ser dada porque los “Buhos” tendrian un ciclo
circadiano mas largo, lo que les permitiria adaptarse con mayor
facilidad a rotaciones de turnos, en ellos, las claves ambientales tendrian
menorfuerza.

El envejecimiento afecta decididamente la capacidad de adaptacion aun
sistema de tumno, si bien unindividuo de edad (> 50 afios), que en su vida
ha realizado tumos, puede tener la cultura laboral para adaptarse mejoraun
sistema de tumo, su casa es mas silenciosa ya que sus hijos estan grandes,
etc, pero los cambios fisiolégicos producto de la edad juegan en contra,
como tener un suefio mas fragil ya que es menos profundo, su ciclo intermo
es mas corto (son del tipo alondra) y en general tienen mayor fragilidad para
tolerar el estrés de cualquier tipo. Por todo esto, las personas de edad tienen
menor capacidad para adaptarse a un esquemade tumo (Reinberg A, 1984).

Duraciéon de los turnos

La generalizacion que, como casi en todo campo, es mala, aqui cobrauna
especialimportanciadadas las condiciones en que se trabaja o se relaciona el
serhumano con la altitud. Mirado ala distancia seria deseable que un trabajador
quelaboraensisterna de tumos no se desincronice, paraello, unavezalcanzado
su nivel de adaptacion deberia mantenerse en este tumo, peroelhechoes, de
que a pesar de haber logrado un buen nivel de adaptacion, lafuerza de las
claves diumas lo hace nuevamente desincronizarse y hace de este método,
algonodel todo recomendable. Ademas, si se agregan ofros factores comollos
familiares y sociales, manteneren formapermanente unindividuoenunsistema
es malo. Si se usa un sistema prolongado, es decir un sistema no permanente
de mantencion en tumo, también tendremos ventajas, peroigualmente se
haran presentes los factores antes mencionados. Por el contrario, un sistema
muy corto (2 dias, en rotacién hacia adelante) nos permitira no perderel patrén
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de vida diurno, evitando la desincronizacion, aunque teniendo
claro que no alcanzaremos nunca la adaptacién al sistema de
turno.

Pero las cosas en la mineria no son tan simples, la lejania de
las zonas urbanas obliga a crear campamentos en faena que
mantienen aislado al individuo de su entorno social y familiar.
El cuidado en los costos, tampoco permite rotaciones muy
cortas, por el problema de movilizacion y distancia entre los
campamentos y las urbes. Entonces, por un lado no es bueno
un sistema demasiado prolongado, por motivos familiares y
sociales y, por otro, uno extremadamente corto es irreal frente
a la situacion de lejania de los campamentos. Por lo tanto, el
disefio de cada sistema de turno debe hacerse acorde a las
caracteristicas particulares de la faena.

Alrevisar los sitemas de tumos existentes en los campamentos mineros
observamos que algunos de ellos no han contemplado nilas mas minimos
recomendaciones de trabajo por sistemas de tumos, ejemplode esto son
los tumos que comienzan alas 5 a.m., las rotaciones alos 7 dias o sobre
los 20 dias y hacia atras, osea hoche-tarde-mariana.

Al estudiar uno de estos sistemas observamos que cuando los individuos
alcanzaban un nivel adecuado de adaptacion fisiologica, entre el 6°y 7°
dia, entonces eran cambiados de tumo. También vimos como marcadores
homonales de suefio comola prolactinay de vigilia como cortisol, estaban
absolutamente desfasados con la actividad de la persona (SantolayaR. y
Sandoval M. 1991).

Factores del Sueno.

El suefio es una de las mayores preocupaciones de gran parte de los
trabajadores y encargados de prevencion. Tantoen USAcomo en Europa,
las encuestas indican que los trabajadores que hacen tumos noctumos
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duermen entre 5 a 7 horas menos por semana que aquellos de
trabajo diurno (Knauth P, 1980; Tasto DL., 1978). Las fases mas
comprometidas en el dormir de dia son la Il del NREM y el REM
(Akerstedt T.,1985), describiéndose en algunos estudios el
acortamiento de la latencia del REM. La pérdida de suefio afecta
el animo y las capacidades del trabajador que hace turno (Knauth
P., 1980).

El problema causado por esta desarmonia entre los factores
circadianos y el sueno, trae consecuencias en este ultimo que
son frecuentemente la causa de la mala adaptacion al sistema
de turno. En un estudio en el cual se evalué las caracteristicas
del suefio, en un laboratorio sin ruido y sin luz, en trabajadores
contumosde nochey otros de dia, en sus respectivos periodos de suefio, se
encontro diferencias en la duracion (306 v/s 401 minutos) y en la calidad
del suerio, teniendo los primeros una disminucion del REM y un aumento
en la proporcion del suefio de ondas lentas (Walsh JK., 1981).

Uso de Hipnaticos

La delicada labor de trabajadores en la mineria actual, hace tener especial
cuidado conindicarrecomendaciones generales. El nivel de alerta que deben
tener la mayor parte de los mineros es alto y un error puede incluso tener
consecuenciasfatales.

Los hipndticos se clasifican segun su vida media de acciény en este casolos
de vida media muy corta son los que se aproximan a solucionar €l problema
deinduccién de suefio y evitan el sintoma de “resaca matinal’, ademas de no
prolongar su efecto hacia el periodo de vigilia.

Se hanusado hipnéticos de accion corta en personas contareas tan delicadas
como pilotos de avion de guerra (guerra del Golfo) y en montafiistas en
altitudes extremas. En estos ulimos, el uso del temazepam demostro mejoria
enla calidad de suefio, aumentd la estabilidad de la respiracion, disminuyendo
el numero de despertares y el niumero y profundidad de las desaturaciones.
El efecto es mas notorio en la primera mitad de la noche cuando el
medicamento tiene su mayor accion (Dubowitz G., 1998).
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La accién del zolpidem, otro hipndtico de accién corta, fue
evaluada en un estudio en altitud simulada a 4000 m, en una
camara hipobarica, en un disefio doble ciego y cruzado con
placebo (Beaumont M., 1996); se encontré que el zolpidem
mejoraba las caracteristicas del suefio en altitud, disminuyendo
la latencia de suefio (placebo, 22 + 12 minutos v/s zolpidem, 10
+ 6), aumentando

la duracién del suefio de ondas lentas (suefio profundo) (plac.,
46 + 28 v/s zolp.,69 + 28) y disminuyendo el numero de
despertares (plac., 7,4 + 4,1 por hora v/s zolp., 2,4 + 1 por hora).

Como recomendacion general se debe evitar el uso de drogas en forma
cronica, ya sea por su dependencia sicologica y/ofisica. Sinembargo, el
uso, solo durante un tiempo limitado, en las rotaciones mas cortas y
siempre supervisado puede traer un balance positivo.

Factores del Hogar (Vida social y familiar)

Una buena vida familiary social indudablemente ayudara a un trabajador
aadaptarse mejoraun sistemade tumo, pero unainadecuada, afectarael
desempefioylaadaptacidndeeste.

Es necesario hacer una distincion entre los roles de hombres y mujeres
que hacen tumos y como afectan estos en forma distinta la adaptacion a
un sistema de turno. Para una mujer, que debe cumplir el rol de
trabajadora, de madre, de duefia de casa y de esposa, la organizacién
intrafamiliar es imprescindible para adaptarse mejor; sila mujer debe
llegar arealizar todas las tareas domésticas, vera afectadas las horas de
descanso, lo mismo pasara con los otros factores. Para los hombres, los
roles: sexual, de padre, esposo y del que da la proteccion a la familia
también estaran afectados. Esto se expresara con mayorintensidad en su
esfera sexual. Los problemas de celos e inseguridades enlos matrimonios
se veran acrecentados al trabajar por turnos. La comunicacion con los
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hijos y la colaboracion en sus tareas escolares estaran mas
afectadas en aquellos turnos de tarde, en los cuales los padres
s6lo ven a sus hijos durmiendo, en este mismo turno también se
compromete mas el rol social.

La trascendencia de los turnos que ocupan el fin de semana es
crucial dado que es este el espacio socialmente respaldado para
compartir con la familia y amigos.

Estrategias de Adaptacion

Una premisa debe anteceder alos consejos generales :

“No existe un turno ideal”

0. Reconocer que existe un problema

1. Mejorar la educacion de los trabajadores y de quienes estan
a cargo de ellos.

2. Disefar antes de comenzar una faena el turno mas
adecuado para las caracteristicas particulares de cada
puesto de trabajo de la empresa que lo necesita. Los
disefos tardios pueden hacer incrementar los costos
médicos, de reclutamiento, capacitacion e iran hacia una
pobre moral y aumento del ausentismo que pueden llevar
a malos resultados operacionales a una compaifiia.

3. Implementar cursos de capacitacion en los cuales se
eduque respecto de los factores que afectan una buena
adaptacion al turno, especialmente aquellos relacionados
a una buena higiene del suefio y de como manejar las
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claves ambientales a favor de la adaptacion.

4. Promover la creacion de canales de participacion tanto para
discutir en forma conjunta, incluyendo a la familia,
estrategias particulares o grupales, como actividades
recreativas que impliquen la participacion de quienes
enfrentan un desafio comun. De este modo disminuimos
los factores de aislamiento social y familiar involucrados.
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Dr. Ernesto Carcamo Solis
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Jefe Depto. Ergonomia, ACHS

Introduccion

Probablemente, el efecto mas inmediato de la hipoxia en las funciones
del cuerpo, sea el deterioro de la visién nocturna. La cantidad de luz
requerida por un aviador para visualizar sus alrededores, debe
incrementarse aproximadamente en un 23% sobre lonormala 1500 my
en 59% a 3000 my en 140% a 4800 m. Por lo tanto, ante leves
reducciones en la saturacién de oxigeno de la sangre arterial, se produce
depresion de lafuncion de los bastones de laretina’ .

El hecho fisiolégico arriba descrito, sumado a multiples cambios
fisioldgicos, conocidos y desconocidos por lafisiologia humana, conducen
a pensar que los limites humanos cambian significativamente cuando
los trabajadores desempefian actividades en altitud.

Las condiciones diferenciales de trabajo en la altitud, exigen trabajos
adaptados alos cambios ocurridos enlas personas. La tecnologia cientffica
especializada en disefiar condiciones de trabajo adaptados alas funciones
humanas se denomina ergonomia.

En este capitulo se presentan las bases conceptuales y metodologicas de
la ergonomia, en su vision: microergonodmica.

Asimismo, se plantean principios de ergonomia que aplicados alas
condiciones de trabajo en altitud, presentaran puestos de trabajo adaptados
alos cambios fisiologicos que experimentan los trabajadores.
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1. El Método Ergondmico
1.1 - Antecedentes

La ergonomia industrial es una especialidad de la ergonomia. Estanace en
1949 en Inglaterra. Paralelamente, en otros paises europeos como Francia,
Alemania, Sueciay la ex Union Soviética, se identifican esfuerzos similares.

En Estados Unidos de Norteamérica, se origina el mismo afio con el nhombre
de Factores Humanos, aunque la designacion mas ampliamente difundida
eslade Ergonomia, ya aceptadaformalmente porlos norteamericanos. Con
este término se la identifica en Chile.

Antecedentes en Chile

Desde ladécada de los sesenta se cuenta en Chile con profesionales del
mundo cientifico, especialmente del area de la salud, interesados por los
temas ergondmicos.

Uno de los protagonistas del surgimiento de la ergonomia es el Dr. Hugo
Donoso Puelma, fisidlogo de reconocimiento mundial, que junto con el Dr.
Heman Oyangureny el profesor sueco Nils Lindgren realizaron las primeras
experiencias de investigacion en eltema, en elmarco del Instituto de Higiene
de Trabajo?. Los informes de estas investigaciones, por su calidad
metodoldgica, han sido publicados en diversas revistas cientificas nacionales
eintemacionales como «Ergonomics»®, publicacion oficial de la Sociedad
Intemacional de Ergonomia.

Antecedentes en otros paises

Inglaterra
La observacion del esfuerzoy del estrés que representaban las batallas y la

complejidad técnica de los nuevos equipos de guerra, genero la necesidad
de adaptar el trabajo al hombre, esto es, disefiar un equipo en funcidonde la
capacidad del individuo.
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Con el advenimiento de la Segunda Guerra Mundial puede considerarse
que en el mundo occidental surge la ergonomia como disciplina ya
formada el 12 de julio de 1949, reconociéndose al psicélogo inglés,
Kenneth F. H. Murrell como su fundador. En esta fecha se conformé un
grupo interdisciplinario interesado en los problemas laborales humanos.
El 16 de febrero de 1950 se adoptd el término Ergornomia, dando lugar a
su acunacion definitiva. Entre 1963 y 1964 se formula en Inglaterrala
tesis del enfoque sistémico enla Ergonomia, cuyo maximo representante
fue W.T. Singleton.

Porotraparte, en 1949 sefundala Ergonomics Research Societyhoy llamada

Estados Unidos

En 1938, enla Bell Telephone Laboratories se cre6 un laboratorio parael
estudiode losfactores humanos. En 1957, surgiola Human Factors Society,
actual Human Factors and Ergonomics Society (HFES)

La Ergonomia se empieza a utilizar con éxito en los problemas laborales
industriales, se generan comités de Ergonomia en empresas, seaplicaa
la prevencién del errorhumano y al disefio de interfases humano-maquina

de sistemas de computacion.

Japon
En 1921, K. Tanaka publica su libro, Ingenieria Humana. En 1964 se

fundala Sociedad Ergonomica de Investigacion Cientifica Japonesa.

En el ambito intemacional, en 1961, se funda la Intemational Ergonomics
Association (IEA), con mas de 30 paises miembros. Por su parte, como
disciplinaindependiente en los paises socialistas, la ergonomiaempezd a
desarrollarse en los afios cincuenta con base en la mecanizacion y
automatizacién de la produccion.
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1.2 - Concepto y definicion de Ergonomia
¢ Qué estudia la Ergonomia?

La ergonomia es una ciencia que estudia la interaccion entre las mujeres y
hombres con su trabajo.

Laergonomiaes el estudio de las habilidades y caracteristicas humanas, que
afectan el disefio de los equipos, sistemas y puestos de trabajo* .

Todo sistema productivo esta compuesto portodos 0 algunos de los siguientes
componentes: el “‘hardware” (aspectos fisicos), el “software” (aspectos no
fisicos), el ambiente fisico y la organizacion (Clark y Corlett op cit. 1984).

Elhardware se refiere al ambiente, al espacio, las maquinas y herramientas.
Los elementos conceptuales o software del trabajo estan representados por
las formas de hacer el trabajo, la organizacién, los sistemas de trabajo, los
tumos; etcétera.

La interaccién mujer/hombre y trabajo se da en un contexto ambiental fisico
ysocial. Elambiente fisico esta definido por los mismos factores estudiados
por la higiene industrial. El ambiente social es del dominio de las Ciencias
Sodiales.

Enlatabla 1 se enlistan los componentes de un sistema productivo, segun
Clark y Corlett (1984).

La interrelacion M/H - Trabajo se encuentra en evolucién, cambia
continuamente. El desarrollo de la interrelacion se representa
conceptualmente por la variable Tiempo. Los cambios ocurren en el tiempo
einfluyen en la interaccion M/H-Trabajo. Las personas evolucionan, sufren
modificaciones; la tecnologia para trabajar cambia, es mas automatizada, es
de supervision, es cadavez menos de tipofisico. Los modelos organizacionales
se han transformado profundamente desde principios del siglo XX hasta el
fin del milenio.
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Tabla 1. Componentes de un Sistema Productivo

Componente

Areas de disefio

Consideraciones,
Restricciones

Hardware

Operadores

Humanos

Software

Ambiente
Fisico

Organizacion

Disefioy distribucion
decomponentes

Caracteristicasfisicas,
habilidades, etc.

Percepciony procesamiento
deinformacion

Caracteristicas individuales
ysociales

Operacion “libre de errores”

Desemperioseguro

Organizacion del personal

Procesos, equipos

S —
comporales Fuerza,
capacidad de trabajo
Postura, Fatiga
yResistencia

Sentidos (vision,
audicion, etc.)
Atencion Memoria, etc.

Edad, sexo,
antecedentes, raza
destrezas,
entrenamiento,
motivacion,
satisfaccionenel
trabajo e interés,
aburrimiento,
actitudes, etc.

Procedimientos
estandarizados
deoperacion,
instrucciones,
manuales,
simbolos, etc.

Temperatura,

ruido, iluminacion,
vibracion atmésferay
ventilacion, etc.

Esquemastrabajo

- pausa, ritmo, ciclo
de tiempo, trabajo
entumos, contenido
deltrabajo, interés,
satisfaccion,
responsabilidad,
interaccién social,
efc.

Tomado de Clark, T.S.; Corlett, E.N. op. cit. 1984
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Elinicio del 2000 augura cambios mas profundos y acelerados enlos sistemas
productivos. La ergonomia debe estar atenta alas nuevas formas de trabajar
ysus efectos enlas personas. Dentro de estos cambios se encuentrael que el
serhumano sera capaz de viviry trabajar en ambientes mas y mas adversos
como el fondo oceanico, los polos, el desierto y el espacio. El ambiente
extremo mas préximo a nuestros dias es el trabajo en grandes altitudes.

¢, Como actua la Ergonomia?

Es un proceso unidireccional, que adapta el trabajo al hombre o mujer que
trabajan.

* Laestrategia de adaptacion es sistematica y sistémica
*  Deberesponderalas exigenciasy limitaciones humanas
*  Debe adaptarse al sistema de trabajo no a un componente particular

aislado.

¢ Qué objetivos tiene la Ergonomia?

La ergonomia es una herramienta multidisciplinaria y flexible, que esta al
servicio de variadas profesiones. Dependiendo de las condiciones y
circunstancias en que se aplique, los principios ergondmicos seran encauzados
con el énfasis deseado. Para el estudioso de este texto, el objetivo de la
ergonomia es el bienestar humano en el trabajo. Este objetivo lo comparte
condiversas disciplinas de la salud ocupacional como lamedicina del trabajo,
la higiene y seguridad industrial, la higiene ambiental, entre otras.

Laergonomiadebe aplicarse mediante la adaptacion del frabajo a las personas,
para prevenir accidentes y enfermedades de trabajo, promoverla saludy
alcanzar el mejor grado de bienestar humano y productivo en el trabajo.
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Es decir, laergonomia busca que los trabajos sean:

. Mésseguros,

. Indcuos,

. Faciles de realizar,
. Menosdesgastantes,
. Conmenoserrores.

El resultado de la interaccién mujer/hombre-trabajo con calidad
ergondmica, es un desempefio humano:
. Satisfactorio

. Motivado

. Comodo

. Productivo

. De calidad

. Menos costoso

. Mas competitivo.

El Término Ergonomia

Eltérmino Ergonomia fue propuesto por el naturalista polaco Woitej
Yastembowskien 1857 en suobra “Ensayos de ergonomia o ciencia del
trabajo”, basado enlas leyes objetivas de la ciencia sobre la naturaleza, en
el cual se proponia construir un modelo de la actividad laboral humana.

En EE.UU. sele conoce como Human Engineering (Ingenieria Humana),
Human Factors (Factores Humanos), etc. En Europa se le conoce como
Ergonomics (Ergonomia), Antropotécnica, etc.

Sin duda, mas que el término, importa lo que pretende la Ergonomia. Se
trata de una actitud hacia los problemas del trabajo.
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Ergonomia para el Presidente de la Human Factors
and Ergonomics Society (EUA)®

Laforma mas clara de definir una disciplina es por su tecnologia Unica. La
tecnologia de los factores humanos/ergonomia es la tecnologia de lainterfaz’
humano -trabajo. La ergonomia puede definirse como ciencia, como practica
y como tecnologia.

La Ergonomia como Ciencia

Como ciencia, estudia las capacidades y limites humanos, asi como otras
caracteristicas, con el propdsito de desarrollar la tecnologia de la interfaz humano-
sisterna.

La Ergonomia como Practica

Como practica, es el conjunto de aplicaciones de la tecnologia de lainterfaz
humano-sistema, para el analisis, el disefio, la evaluacion, la estandarizacion
y el control de los sistemas. Es esta tecnologia la que claramente la define
como disciplina tnica, inconfundible. Identifica qué es, qué hace y qué ofrece
para el mejoramiento de la sociedad.

La Ergonomia como Tecnologia

Latecnologia de lainterfaz humano-trabajo se interesa por las interacciones
entre los humanos y otros componentes del sistema, incluyendo “hardware”,
“software”, ambientes, trabajos, estructuras y procesos organizacionales.
Como otras tecnologias, incluye especificaciones, pautas, métodos y
herramientas. El uso de la tecnologia de esta disciplina, tiene el propdsito
de mejorar la calidad de vida, incluyendo salud, seguridad, comodidad,
“usabilidad™ y productividad.
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Modelo Conceptual del Sistema
Humano-Trabajo

Al conjuntoformado por todos los componentes presentes enla interaccién entre
elhombre y su trabajo, se le denomina sistema Humano-Trabajo (H-T). La
Ergonomia enfoca su atencion en el andlisis global de este sistema.

Elesquema que se presenta a continuacion es unarepresentacion grafica
del sistema humano-trabajo. En él se distinguen los siguientes
componentes: el humano, el trabajo, el ambiente y el tiempo.

Figura N° 1
Modelo Conceptual de la Ergonomia

4 )

Trabajo

Ambiente:
Fisico/organizacional )

-
Tiempo

Una descripcion de los componentes de este sistema se presentaa
continuacion.

1. Humano

Trabajadora o trabajador en interaccion conlos componentes materiales
y conceptuales del trabajo.
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2. Trabajo

Sistema de componentes materiales (fisicos) y procedimientos operativos y
organizacionales (conceptuales) con los que interactua un serhumano (o
grupos humanos) al realizar su labor productiva.

3. Ambiente

3.1 Ambiente Fisico (Hardware del trabajo): Sistema (conjunto) de elementos
fisicos, concretos (herramientas, equipos, maquinaria, materiales, etc) para
desempenar un trabajo. También se incluyen los factores ambientales que
determinan las variables térmicas, de iluminacion, espacio, acusticas y de
calidad del aire.

3.2 Ambiente Organizacional (Software del trabajo): Conjunto de normas,
procedimientos, jerarquia, valores y costumbres que determinan las
caracteristicas del proceso productivo. Se incluyen en este conceptolos rasgos
de la cultura de una organizacion.

4. Tiempo

Variable que determina el espacio relativo en el que se verifica el cambio
constante de lainteraccion H-T. El proceso de cambio obedece alaevolucion
delas personas y de latecnologia alo largo del tiempo.

Efectos de la Aplicacion de la Ergonomia

La Ergonomia, como disciplina que aborda globalmente el estudio de los
procesos de trabajo, tiene una doble incidencia en el quehacer de laempresa,
por unlado mejora su sistema técnico y por otro, su sistema social. La Figura
N°2, esquematiza lo planteado.

318 Dr. Ernesto Carcamo S.



Figura N° 2
Modelo Conceptual de la Ergonomia

Ergonomia

v

Empresa

v

MEJORAS EN EL MEJORAS EN EL

SISTEMA TECNICO: SISTEMA SOCIAL:

- Disminucion en las pérdidas - Disminucion en las lesiones y
materiales. enfermedades.

- Disminucién dde los tiempos - Mejoras en la percepcién del
improductivos trabajo.

- Mejoras en la calidad dy - Mejoras en la satisfaccion.
productividad - Mejoras en la motivacion

- Mejoras en los métodos de - Etc.
trabajo

- Etc.

Mayor eficiencia Bienestar laboral

productiva con
plena utilizacion
de los recursos
de la empresa.
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Principios Ergondémicos Aplicados al
Trabajo en Altitud Geografica:

1. Ambiente Visual

Considerando que el fendmeno mas temprano que ocurre en personas
expuestas a ambientes con hipoxia es el deterioro en la funcion visual,
especialmente de los bastones, la ergonomia propone algunos principios
paraasegurar que la vision alterada, noinduzca errores en el desempefio
humano.

El Concepto de Visibilidad

La visibilidad es la cualidad del ojo humano de ver nitidamente un objeto.
Lavisibilidad no puede evaluarse instrumentalmente y siempre el humano
esta presente en su determinacion. Algunas de la variables que influyen
sobre la visibilidad son: contraste, flujo luminoso (luminancia), tamario
del objetoy distancia del objeto, principalmente.

Unadelas condiciones ambientales que frecuentemente se encuentraen
faenas a gran altitud es el brillo. El brillo se produce por un exceso de
luminosidad en el campo visual, que es suficientemente superiorala
que los ojos estan adaptados, y produce malestar, incomodidad, pérdida
de la capacidad visual y de la visibilidad.

Existen 2 tipos de birillos: el brillo incomodoYy el brillo discapacitante. El
brillo incdbmodo es una sensacion de malestar o dolor causado por la
distribucién elevada o heterogénea de brillantez en el campo visual. El
mecanismo fisioldgico por el que el brillo causa incomodidad no esta
claramente descrito, pero se cree que se relaciona conla contraccion subita
de la pupila, expuesta a fuentes brillantes. Se han planteado 3 factores
que participan en la generacion del brillo incomodo: escasa luminancia
delfondo, tamario elevado de la fuente brillantez y menor angulo en el
campo visual.
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Algunos principios que deben ser considerados son
los siguientes:

. Disefio de indicadores (displays): luminosidad, color, contraste,
funcionamiento adecuado

. Diseno de letreros informativos en la ruta de vehiculos de motory
maquinaria pesada

. lluminacion ambiental y especifica de la tarea

. Colores y contomos

. Colordelas paredes, techosy pisos

. Calidad de las luminarias

2. Ambiente Térmico

La exposicion al frio resulta de la mayor relevancia practica, dadas las
condiciones de exposicion atemperaturas extremadamente bajasenfaenas a
gran altitud.

Existen dos reacciones fisiolégicas principales frente al frio: vasoconstriccion
y temblor. La primera contribuye a disminuir la pérdida de calory la segunda
aumenta la produccion de éste, con lafinalidad de mantener constante la
temperaturaintema del cuerpo en ambientes frios.

La vasoconstriccion ocurre inicialmente en la piel y las extremidades. La
circulacion desaparece virtualmente de estas regiones anatémicas. La
capacidad aislante de la piel se incrementa 6 veces al eliminar el flujo
sanguineo através de ella. Por esta razdn, la temperatura de los dedos y los
ortejos disminuye rapidamente a los niveles de la temperatura del aire,
ocasionando lesiones locales por frio como la ‘quemadura por frio’ (frostbite).
Como resultado, el volumen circulatorio en los 6rganos intemos aumentay
particularmente el rifidn filtra mas sangre y produce mas orina.

Eltemblor es un mecanismo complementario a la vasoconstriccion, para
mantener la temperatura central. Tiritar consiste en la activacion sincrénica
detodoslos grupos musculares: los musculos antagonistas se contraen unos
contra otros. La actividad muscular incrementa la produccion de calor
metabdlico entre 2 a4 veces respecto al equilibrio térmico en reposo. Sin
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embargo, tiritar nunca lograra calentar el cuerpo, sélo puede detenerla
disminucién de la temperatura.

Mientras mejor sea la condicion fisica de los trabajadores, sera mas
eficiente la produccion de calor por tembilor, y la persona sera capaz de
mantener el reflejo de tiritar por periodos prolongados, sin fatigarse.
Una buena condicion fisica puede significar la diferencia para sobrevivir
ante condiciones severas de frio.

Aclimatacién al frio

Es dificil demostrar la adaptacion fisiologica definitiva al frio en los
humanos. Existe alguna evidencia que las personas expuestas enforma
repetida al frio pueden incrementar el metabolismo sin tembilar. Existe
ademas alguna evidencia de aclimatacion local al frio, como en el casode
los fileteadores de pescado quienes habitualmente tienen las manos
sumergidas en aguafria. En estos trabajadores se haobservadoincremento
delflujo circulatorio enlas manos, de modo que las conservan calientes
y son mas resistentes al adormecimiento por frio.

Efectos del frio en el desempefio laboral

El trabajo fisico se encuentra deteriorado por el frio. Lareduccién de la
temperatura central y muscular disminuye la fuerza y resistencia del
musculo. Existen al menos dos factores que explican el deterioro de la
accion muscular: en primer término, la caida de la temperatura central
reduce el metabolismo muscular; en segundo lugar el frio reduce la
velocidad de conduccion de los nervios motores periféricos.

La sensibilidad tactil se relaciona a la temperatura de la piel de los
dedos. En condiciones severas de frio, una persona puede serincapazde
determinar por tacto la posicion de la cabeza de un tomillo, sin auxiliarse
con la vision. La reduccion del tacto es la que dificulta el desarrollo de
tareas de manipulacién fina.
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La destreza manual se encuentra indudablemente alterada por el frio,
en parte por el deterioro de la sensibilidad tactil. Se ha comprobado que
la destreza manual se deteriora mas al reducir paulatinamente la
temperaturade las manos. Esta observacion indica que el frio que alcanza
tejidos profundos es el responsable de este cambio. Enla practica se
considera que temperaturas por debajo de 13 a 18 °C serian los limites
inferiores para esta alteracion.

En temperaturas ambientales entre 4 y 13 °C se ha observado con
frecuencia una marcada pérdida de la motivacién y aumento de la apatia,
producto, al parecer, de la reduccion en el desempefio.

Existe evidencia de deterioro del tiempo de reaccién selectivo. Loque
tipicamente se ha encontrado es que el frioaumenta el nUmero de emmores
en unatarea, pero disminuye el tiempo de reaccion enlos intentos en los
que se cometen errores. Eltiempo de reaccidn en los intentos sin errores
no se ve afectado. Una interpretacion de lo anterior es que se pierde la
habilidad de inhibir las respuestas motoras erréneas, siendo mas evidente
entareas que exigen respuesta precisas mas rapidas.

El efecto del frio en la actividad mental tiene argumentos ambiguos.
Mientras algunos investigadores no han demostrado cambios, otros
sugieren que el frio puede actuar como un distractor de algun tipo de
desempefiomental.

Para controlarlaincomodidad y los efectos enla salud en los trabajadores
expuestos al frio, la ergonomia promueve los siguientes principios

generaes:

. Ambientes de trabajo cerrados, con temperaturaentre 18 a
21°C; humedad relativa alrededor del 50% y velocidad del
aire nosuperiora 11 m/seg. Tanto en instalaciones para oficinas,
talleres u otras, como en cabinas de vehiculos de motory
magquinaria pesada.
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. Ambientes a la intemperie, enlos que no es posible controlar
los factores de intercambio calérico entre el cuerpo del
trabajadory su entomo, se puede proporcionar un microclima
individual mediante vestimentas apropiadas, uso de guantes y
calentadores adicionales, bebidas y comidas calientes.

. Actividad Fisica y acondicionamiento muscular y ventilatorio
afinde mejorarlaresistencia a ambientes frios, especialmente
en condiciones de baja presion atmosférica y concentracion de
oxigeno.

*  Segunlanorma SO 9241, la usabilidad de un producto es la magnitud con
laque un producto puede ser usado por usuarios especificados, para alcanzar
las metas con efectividad, eficiencia y satisfaccion en un contexto de uso
determinado. (THOMAS, B. Quick & Dirty Usability tests, en USABILITY
EVALUATION IN INDUSTRY. Taylor & Francis. London. 1996).

*  INTERFAZ: término castellanizado de “interface” cuyo contenido semantico
es el que se utiliza en este texto para describir lainteraccion M/H - T.
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Enfermedad Aguda de Montafa
(EAM)

Dr. Mario Sandoval Martinez
Director Centro de Ergonomia del Trabajo Humano en Altitud
CETHA-ACHS

En Chile, la Enfermedad Aguda de Montana (EAM), es frecuentemente
vista enturistas que acuden en viajes relampagos al altiplano, alcanzando
en 2 a 3 horas una altitud superior a los 4.000 metros. Estos viajeros,
normalmente desinformados o incrédulos de las reacciones que puede
provocar la hipoxia, realizan actividad fisica intensa, corriendo para tomar
fotografias o ver parte de la fauna del lugar, lo que desencadenalla
expresion, en forma mas acelerada, de la EAM. Otro grupo poblacional
en el cual se observa esta patologia, son los conscriptos de los regimientos
ubicados en altitud, como los que se encuentran en Putre, Pacolloy
Chuquicamata, y en las campanas que realizan en el altiplano, estos y
otros grupos de militares de nivel del mar, como los que se encuentran
enArica, lquique yAntofagasta. Todas estas personas acuden enforma
esporadicaaalfitud, y por ende, su experiencia aunque muy desagradable,
es anecddtica. Para otros, trabajadores de faenas mineras en altitud, el
sufrir o ser susceptible de desarrollar la EAM, los hace padecer
cronicamente de malestares, que aunque los soportan, deterioran su
calidad de vida laboral.

En el Centro de Ergonomia del Trabajo Humano en Altitud (CETHA),
realizamos periddicamente encuestas sobre EAM, como parte de un
programa de investigacién, tanto en lugares turisticos como en faenas
mineras. Estas encuestas, deben ser efectuadas sin identificar por escrito
al trabajador, dado que existe desconfianza en dar el nombre por la
connotacion laboral, que puede llevar a perder la fuente laboral.

La EAM fué conocida en el area andina por los pueblos nativos de altitud
y por los conquistadores y ha recibido los nombres de “puna” (en Bo-
livia), “soroche” (en Pertl) o simplemente Mal de Altura. En ofras regiones,
fuera del &rea andina, como Nepal se conoce como “Dam” o “Damgiri”
que significa crisis de respiracion 6 como “Dugri’(veneno de las
montanas), los Mongoles la llamaban “yas” y en sus invasiones se

conocieron otros nombres para esta enfermedad en el Asia Central como
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“tunk”, “bis-ka-hawa’(utilizada por hindues en los Himalaya). En paises de
hablainglesa es denominada “Acute Mountain Sickness”.

En nuestro continente fue descrita por el padre jesuita Joshep de Acostaen
su libro “La Historia Natural y Moral de las Indias del Este y Oeste”,
publicado en 1590. Sus signos y sintomas son relatados también enlos escritos
de laguerra del pacifico contra la Confederacién Peri-Boliviana (1879), en
las incursiones de las tropas chilenas enla sierra peruanay en el altiplano de
la Region de Tarapaca y Antofagasta. Sin embargo, la primera descripcion
detallada de esta enfermedad y enla cual se hace unarelacion con altitud, es
realizada por un médico inglés, el Dr. Thomas H. Ravenhillen 1913,
motivada por sus observaciones como médico de una companiamineraenel
sector de la primera Regién de Chile. Esta descripcion, es particularmente
interesante debido a que fue realizada en grupos de personas que accediana
gran altitud en forma aguda, transportadas por ferrocarril sobre los 4.000m
de altitud. Elhecho de que estas personas no realizaran esfuerzo fisico,
tuvieran escasas horas de exposicion y no presentaran otros factores
distractores para la observacion e interpretacion, como aislamiento
prolongado, falta de alimentos ofrio extremo, pemitié atribuir los sintomas
y signos a la altitud.

La EAMtiene como causafundamental la menor disponibilidad de moléculas
de oxigeno en la atmésfera, lo que sucede en altitud al disminuir la presion
barométrica (hipobaria). Como consecuencia de esta disminucion, el oxigeno
en sangre y tejidos también disminuye, lo que se traduce, a nivel celular, en
enlentecimiento de las bombas oxigeno-dependientes, en desequilibrios
electroliticos que llevan a alteraciones de la composicién corporal de agua
con diversos grados de edema, sea este pulmonar, cerebral y/o intersticial
global en el cuerpo (Hansen, 1970; Hackett, 1981). Este aumentoen el
agua intersticial conduce a aumentar la distancia entre capilar y célula, por
lo que el déficit de oxigeno se ve agravado. Se agrega a lo anterior, las
desigualdades deirrigaciény presion de las arterias como consecuenciade la
hipoxia, por ejemplo a nivel pulmonar, encontramos aumento de la presion
de la arteria pulmonar y redistribucion de flujo desigual. Esto llevaaun
mayor estrés de la pared de los capilares a través de la pérdida de continuidad
del epitelio via separacion de las uniones intercelulares, lo cual es amplificado
porfendmenos inflamatorios y de hipoxia-reperfusion que agravan el estado
delindividuo.
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Existe, enla hipertensién pulmonar secundaria a hipoxia una disminucién
delos niveles de 6xido nitrico. La administracion de éxido nitrico permite
la disminucion de la presion de la arteria pulmonar elevada por hipoxia.
Su uso, ha sido efectivo en Edema Pulmonar de Altitud y es también
usado como tratamiento frente a Distrés Respiratorio para disminuir la
resistencia pulmonar.

La hipoxia produce estimulacién de los quimiorreceptores (carotideos,
aorticos y directamente a nivel central), estos informan al centro
respiratorio, el cual via estimulacién de musculos respiratorios aumenta
la ventilacion pulmonar. Este aumento de la ventilacion, eleva la presion
de O, yla saturacion de este gas en sangre, pero asu vezaumenta el
barrido de CO,. La pérdida del CO, lleva a una disminucion de la
concentracion de H*, osea, un aumento del pH de origen respiratorio —
alcalosis respiratoria. Esta nueva situacion, comienza a ser compensada
por el rindn, pero la velocidad de esta compensacion es baja, por lo que
esta via de compensacion requiere de mayor tiempo para lograr equilibrar
nuevamente el pH sanguineo.

La hiperventilacion, recién comentada, lleva a aumento de la pérdida de
agua, la cual es mayor alo previsto, por la sola ventilacion.

La baja humedad relativa del aire, sobre todo en altitud en el norte de
Chile, incrementa la pérdida de agua.

Factores Participantes en la EAM.
Enla presentacion de la enfermedad aguda de montafiainfluyen mdltiples

factores, los que pueden llevar a un individuo a no estar en las mejores
condiciones para exponerse a altitud. Algunos de estos factores son:

velocidad de ascenso, relacion directa, a mayor velocidad mayor EAM.
- altitud alcanzada, a mayor altitud mayor EAM
- hidratacion, relaciéninversa, a menor hidratacion mayor EAM

- condicidnfisicay nivelde esfuerzo. Lapreparacionfisicaes necesariapara
poder ejecutar esfuerzos que provoquen menor exigencia a nuestro m
sistema cardiorespiratorio. A mayor esfuerzo, mayor EAM.
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- enfermedades concomitantes. Las enfermedades de la viarespiratoria
disminuyen la funcion pulmonar. Los estados febriles disminuyen todas
nuestras capacidades.

- descansoprevioinadecuado. Se debe estaren muybuenas condiciones para
elascensoy esoimplicatenerun descanso adecuado, y

- elmasrelevante detodosla“Susceptibilidad Individual’. Aaparentes iguales
condiciones, la respuesta de dos individuos puede ser muy distinta, dada
latolerancia o suceptibilidad que posea cada uno.

Clasificacion de la EAM

Confines practicos la EAM se ha divididoen:
a) Enfermedad Aguda de Montana Simple
b) Edema Pulmonar Agudo de Altitud

¢) Edema Cerebral Agudo de Altitud
Periodo “Blanco”

Los sintomas de la EAM se presentan deacuerdo ala intensidad de la hipoxia
y alavelocidad de instalacion de esta. Habitualmente, se requiere de un
tiempo variable para que el organismo reaccione. Este tiempo, es conocido
como periodo “blanco”y su duracién promedio es de 6 a 12 horas, durante
estas, el trabajador esta libre de sintomas.

Existen casos extremos en la duracion del periodo blanco, como la
presentacion de la EAM luego de 96 horas. Pero, se observa también, que
algunas personas tienen una sensibilidad al medio ambiente de altitud mayor,
y su periodo blanco, es minimo. Con relacion a este ultimo punto, es necesario
hacerunalcance, la experiencia relatada esta recopilada en montanistas que
acceden a altitud en forma mas pausada y tienen tiempos de aclimatacion
mas largos; en trabajadores o en visitantes de altitud, la exposicion puede
sermuy violenta como es el caso de vuelos desde la ciudad de Arica (nivel
del mar) poravién a La Paz (4100m) en 30 minutos, en este caso el periodo
blanco, unavez abiertas las puertas del avion, es de sélo minutos. Extremo

332 Dr. Mario Sandoval Martinez



es el caso de aviadores en los cuales se produce hipoxia aguda, en los
cuales el tiempo Util de conciencia (para poder maniobrar el avion) puede
serinferior a 10 segundos.

Sintomas de EAM.

De los estudios realizados hasta el momento, el de Hackett en 146 trek-
kers con EAM simple, enlos Himalaya, es uno de los estudios en el cual
sedescriben conmayor daridad los sintomas y signos. Estos, se concentran
tanto en frecuencia como intensidad entre el segundo y tercer dia, para
luego disminuir en su intensidad entre el cuarto y quinto dia (Hackett
PH, 1976). No obstante lo conocido hasta el minuto en medicina de
montafa, hacen falta mayores estudios para identificar o aislar la real
magnitud de estos sintomas en nuestra poblacion.

Los principales Sintomasy Signos son:

. Cefalea (96%). Su presentacion es muy frecuente. Practicamente
todas las personas manifiestan un malestar o dolor de cabeza al
estar en altitud. Habitualmente, la intensidad del dolor es
progresiva y comienza con sensacion de embotamiento. En perso-
nas que sufren de sindromes jaquecosos o de cefaleas en forma
frecuente, la altitud produce aumento de presentacion de estos
cuadros.

. Insomnio (70%). Dificultad para conciliar y mantener el suefio.
Se presentafundamentalmente las primeras noches, siendode mayor
intensidad la primera y segunda noche. Es dificil quedarse dormido,
hay aumento del nimero de despertares y se presenta insomnio
del despertar precoz. El suefio se desestructura disminuyendo
principalmente la duracion del periodo REM (Rapid Eye Move-
ments 0 MOR, Movimientos Oculares Rapidos), periodo del dormir
destinadoala reparacion sicologicay a procesos de integracion de me-
moria. El suefio total disminuye. En el periodo No REM,
disminuyen las fases de suefio profundo, las cuales estan destinadas
alarecuperacionfisica.

Enlas faenas de trabajo continuo, como en la mineria, las personas
que trabajan de noche deben intentar dormir de dia, lo que agrega
una dificultad a la conciliacion y mantencion del suefio en altitud.
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. Anorexia (38%). Existe falta o disminucién de apetito, cuando se
cursacon EAM.
Cuando la EAM no se desarrolla, hemos observado, al menos en
campamentos mineros o aislados (observatorios), que enlos casos de
trabajadores que NO estan cursando con EAM, el gpetifo aumenta. Esto,
podria explicarse en parte por una sobre oferta de alimentos y porque
las altitudes en las cuales se labora no son extremas.

. Nauseas (35%). Van muy de la mano de la falta de apetito.

Para evitarlas se recomienda la ingesta de una reducida cantidad de
comida y evitarlos alimentos irritantes y meteorizantes.

. Mareos (27%). Existe sensacién de inestabilidad y de estar pisando
como sobre nubes.

. Cefalea rebelde a analgésicos (26%). El uso de analgésicos es
recomendable desde el primer momento de molestias en la cabeza.
Las dosis recomendadas son mayores alas habituales de nivel del mar.

. Disnea (25%). Se presenta sensacion de falta de aire exagerada para
lamagnitud del esfuerzofisico e incluso esta sensacion puede aparecer

€Nreposo.

. Volumen de orina reducido (19%). \Varios factores contribuyen ala
disminucién de la produccion orina. Hay disminucion de la funcién
renal; disminucion del liquido intravascular con aumento del
intersticial; pérdida aumentada de agua por via respiratoria por
hiperventilacién y disminucién de la humendad relativa del aire;
disminucion de la sensacion de sed por lo que hay menoringesta de
liquidos.

. Vémitos (14%). Su presencia indica un mayor nivel de complicacion
dela EAM.

. Laxitud (13%). Existe sensacion de pesadez corporal con falta de
tono muscular.

. Incoordinacién (11%). No es extrafio observar torpeza en los
movimientos tanto gruesos como finos.
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Lo que habitualmente se observa es la consistencia en la presentacién de
la EAM en personas que han presentado la enfermedad, cuando
reascienden, aunque en ellos mismos, se muestra una tendenciaauna
mejor adaptacion en el tiempo (Forster, 1984). Esta especial
susceptibilidad ha sido investigada pensando en que pueda estardada
por factores genéticos. Investigadores japoneses (Hanaoka M, 1998),
estudiaron en 30 sujetos con historia de Edema Agudo Pulmonar de
Altitud (EAPA) (con confirmacién radiografica y clinica) y en 100 sujetos
controles, los antigenos leucocitarios del sistema mayor de
histocompatibilidad (HLA), encontrando la presencia de HLA-DRG6 en
el 46,7% de los sujetos con EAPAY en sdlo 16 % de los controles
(p<0.0005); HLA-DQ4 en el 40% y 10%, respectivamente, p<0,0001
y HLA-B44 en el 26,7 %y 11%, respectivamente con p< 0,042. En
aquellos sujetos con DR-6 positivo (6/14) la recurrencia del EAPAfue 8
de 14 (42,9%), en cambio en aquellos con el DR-6 negativo la recurrencia
fue sélo 2 de 16 (12,5%). En los individuos con DR-6 + el incremento
de la presion de la arteria pulmonar cuando desarrollaban el EAPAfue
significativamente mayor que los con DR-6 negativo (p<0,05).

Laincidenciade la EAM se ha estudiado en diversas poblaciones, aunque
fundamentalmente en deportistas, en los cuales es de enorme importancia
laexperienciay la preparacion fisica previa. En poblacién normal, se ha
encontrado que desde niveles de £2500 metros de altitud, la EAM
comienza a presentarse, aunque aestos niveles se presenta en unniimero
reducido de personas. En altitudes mayores a 3000 m, laincidenciaes
mayor, y su severidad aumenta en relacién directa con la altitud.

Endeportistas de montafia laincidenciaes::

. 9% a 2850m

. 13% a 3050 m

. H% a 3650 m (Maggiorini, 1990).

En turistas, visitantes de los condominios de las montafias en Colorado,
USA, enaltitudes de 1900 a 2940 m, laincidencia es de 25% (Honigman,
1993).

Enaquellas personas que conducen desde Limaa Cerro de Pasco (4300
m) en Per, existe el relato consistente:

“*hay muy pocos que no sientan, al menos, sintomas leves en lamafiana
siguiente del arribo”.
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Sexo y EAM

Aungue hombres y mujeres presentan el riesgo de sufrirde EAM, los estudios
han encontrado mayor incidencia en mujeres. Sin embargo, estos estudios
no permiten asegurar lo anterior dado que factores propios de cada género
pudieran explicar estas diferencias: los hombres, no relatarian los sintomas
y las mujeres tenderian a expresarios con mayor facilidad.

Edad y EAM

Laedad juegatambiénunrolenla EAM, siendo mas susceptibles los jovenes
(Hackett, 1976), especialmente en Sudamérica (Hultgren y Marticorena,
1978).

Peso y EAM

La elevacion del IMC (indice de masa corporal) es un factor de riesgo parael
desarrollo de la EAM. Aquellos sujetos con indice de masa corporal (IMC)
menorde 22 k/im?, son menos susceptibles ala EAM (Hirata, 1989) y aquellos
con obesidad tienen mayor riesgo de EAM (Kayser,1991).

En el desarrollo de la EAM, el deterioro de la funcion renal y la retension de
liquido, producen una ganancia de peso significativa (Hackett PH, 1982;
Richalet JP, 1983, Singh 1, 1969). Sin embargo, enlamedida que se prolonga
la estadia en altitud y en forma directa al nivel alcanzado, la disminucién de
apetito lleva ala disminucion de laingesta y sobre los 5500 metros a mala
absorcion intestinal, porende a pérdida de peso.

Equilibrio hidrosalino, Funcion renal y Respuesta hormonal
en EAM.

LaEAM estaasociadaaretenciénde sodioy agua, pero este fendmeno parece
seruna consecuencia fisiopatoldgica y no una causa de esta enfermedad
(Bartsch P, 1998).

Enaquellos sujetos con EAM, los niveles basales de aldosterona son mayores
abaja altitud y se incrementan significativamente con el gjercicio al igual
que la ADH (hormona antidiurética), con respecto alos que no desarrollan
EAM. Se observamayorincremento de los niveles plasmaticos de epinefrina
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y norepinefrina en los individuos susceptibles cuando realizan ejercicio
(Bartsch P, 1998).

Respuesta Ventilatoria a la Hipoxia

Lainformacién respecto de la correlacion entre respuesta ventilatoriaala
hipoxiay EAM no es clara. Estudios muestran que sujetos con baja
respuesta ventilatoria a la hipoxia tienen con mayor frecuencia EAM.
No obstante lo anterior, los sujetos nativos de altitud tienen bloqueada
la respuesta ventilatoria a la hipoxia.

Presion de Arteria Pulmonar y EAM.

Un parametro que si ha encontrado correlacion con EAM es larespuesta
presora de la arteria pulmonar ala hipoxia. Sin embargo, este examen
requiere de equipo y personal especializado, ademas de una condicién
anatémica no siempre presente como es una ventana ecograficaenla
tricuspide (insuficiencia de la valvula tricispide). A mayor respuesta
presora mayor riesgo de sufrir de EAM. Trabajos en este sentido se han
realizado en el extranjero en experiencias en simulaciones de altitud en
camaras hipobaricas y en terreno en el norte de Chile en grupos de
conscriptos que hacen su servicio militar obligatorio en el altiplano de la
primera Region.

Uso de medicamentos en la prevencion de la
Enfermedad Aguda de Montana.

Acetazolamida.

La acetazolamida actua bloqueando la enzima anhidrasa carbénica, lo
que tiene como consecuencia una acidosis metabdlica por alterar el
transporte de CO, promoviendo a nivel renal la excrecion de bicarbonato,
de este modo la acidosis metabdlica antecede a la alcalosis respiratoria,
producto de la hiperventilacion provocada por la hipoxia.
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Eluso de acetazolamida ha mostrado utilidad tanto en la profilaxis como en

el tratamiento de la EAM.

* Aumenta ventilacion, por lo tanto aumenta la pO, y disminuye pCO,
(Cain, 1965).

* Reducelaincidenciay severidad de la EAM (Forwand, 1968; Birming-
ham Medical Research Group, 1981; Larsen, 1982).

* Mejorala calidad de sueno y disminuye el nimero y profundad de las
desaturaciones asociadas a respiracion periddica (Sutton, 1979).

Eltratamiento con acetazolamida debe comenzar48 horas antes del ascenso
y se recomienda 250 mg cada 12 horas hasta el primer dia de estadiaen
altitud siempre y cuando no se contintie ascendiendo. El uso continuo a
altitudes mayores a los 4500 m ha demostrado, que ademas es Util para
prevenir el deterioro por ambiente extremoy esfuerzo en altitud (Bradwell,
1986).

Los efectos adversos que se presentan con acetazolamida son escasos yla
mayor parte de las veces muy tolerables; hay aumento de la diuresis en
pequefa magnitud, parestesias en los dedos de las manos y pies. También,
dadalainhibicién de la anhidrasa carbénica en lalengua, hay alteracién del
gusto. La acetazolamida tiene un amplio margen de seguridad y gran
experiencia de uso, ya que es el medicamento que se utiliza para tratamiento
de glaucoma a iguales o superiores dosis por los oftalmdélogos en nuestro
Pais.

Espironolactona

El uso de espironolactona fue comparado con acetazolamiday placebo,
encontrando que ambas drogas ayudan a disminuir la EAM (Jain, 1986).
Pero, la experiencia y facilidad de uso de acetazolamida la hacen lamas
recomendable.

Dexametasona

Ha sido usada a razén de 4 mg cada 6 horas, demostrandose utilen la
prevencion y tratamiento del edema cerebral (Jhonson, 1984), aigual nivel
que acetazolamida (Ellsworth, 1991). La asociacion de acetazolamiday
dexametasona ha mostrado ser mas efectiva que acetazolamida sola,
especialmente en la prevencién de sintomas de edema cerebral (Bemhard,
1992).
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Nifedipino

En sujetos susceptibles de desarrollar Edema Agudo Pulmonar de Altitud,
dosis de 20 mg retard cada 8 horas, previenen el aumento de la presion
de la arteria pulmonar y el desarrollo de Edema pulmonar. No se
recomienda su uso en personas sin antecedentes de Edema Puimonarde
Altitud o sélo con antecedentes de EAM simple (Hohenhaus E, 1994).

Tratamiento de la EAM.

Reposo:

Lamayoria de los pacientes con EAM se han recuperado antes de 24 a48
horas, solo mediando el reposoy evitando el seguir ascendiendo (Bartsch,
1993).

Oxigeno:

El segundo elemento terapéutico, no siempre disponible en la cantidad
requerida, es el oxigeno. Su uso adosis de 2 a4 litros por naricera es
suficiente para lograr cambios positivos en la evolucion de un paciente.
No se debe olvidar que también el descenso significa un mayor aporte de
oxigeno.

Acetazolamida:

La acetazolamida ha demostrado su utilidad a dosis de 250 mg cada 8
horas (Bradwell, 1988; Grissom , 1992). Este medicamento produce el
bloqueo de la enzima anhidrasa carbonica, evitando la reabsorcion de
bicarbonato a nivel renal y reteniendo hidrogeniones (acido), lo que pro-
duce diuresis bicarbonatada, conduciendo rapidamente (ala hora de su
ingesta), a una acidosis metabdlica, la que a su vez estimula la ventilacion,
mejorando la saturacion de oxigenoy por ende los sintomas de la EAM
entre los cuales destaca la mejoria en la calidad del suefio (Sutton JR,
1979; Birmingham 1981).

Aines:

Los analgésicos anti-inflamatorios no esteroidales (AINE) son Utiles para
el tratamiento de la cefalea. Se recomienda su uso a dosis altas, por via
oral. Como ejemplo mencionamos algunos usados comunmente en
campamentos mineros: Naproxeno 550 mg; diclofenaco 100 mg,
paracetamol 1000 mg, ac acetil salicilico 1000 mg, piroxicam 20 mg,
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Un mayor detalle del tratamiento de otros sintomas y signos de laEAM se
realiza mas adelante en la descripcién de cada unode estos.

En el tratamiento de la EAM complicada con un cuadro de edema cerebral
agudo de montafia, también se ha utilizado la dexametasona con éxito, pero
teniendo claro que la conducta paralelamente es descenderal trabajador que
ha alcanzado mayor severidad en laEAM . El esquema empleado hasido 8
mg de dosis inicial y luego 4 mg cada 6 horas (Ferrazzini, 1987; Levine,
1989).

Encasode edemapulmonar agudo de montafiael descensoes mandatorioyhara
que en minutos a horas los sintomas desaparezcan; los signos radiograficos
revertiran en los dias posteriores al amibo. Cuando el descenso no es posible
por alguna causa debe hacerse reposo en cama con térax en alto + oxigeno +
nifedipino 10 - 20 mg sublingual + 20 mg retard cada 6 horas.

Se hacombinado en casos mixtos de edema cerebral y pulmonar, paralelo al
descenso, nifedipino 10 a 20 mg sublingual y 20 mg retard cada 8 horas +
acetazolamida 250 mg cada 8 y la dexametasona dado que sonemergencias
con riesgo vital.

El uso de camaras hiperbaricas portatiles ha demostrado su utilidad,
sobretodo frente a unimpedimento de traslado inmediato de una persona,
sinembargo, en estudios controlados el efecto se pierde después de 12 horas
detratamiento, portal motivo, el uso de camaras hiperbaricas no debe retardar
el descenso del trabajador enfermo (Bartsch P, 1993; Keller HR, 1995). Su
costo/beneficio no lahace recomendable para nuestrarealidad.
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Encuesta de Enfermedad Aguda de Montana

Los mittiples intentos por tener registros comparables de los sintomas y
signos de la EAM lograron resumirse en la encuesta de Consenso du-
rante el Simposio de Lake Louise, de 1991, el que fue luego publicado
por Hacketty Oelzen 1992.

Los sintomas y signos, el puntaje segunla gravedad de estos y la conducta
terapéutica en la Enfermedad Aguda de Montana son:

I. Cefalea.

Endistintos grados, que van desde un dolor leve, soportable y pasajero,
dolor moderado que implica la necesidad de un analgésico y severo o
incapacitante, en el cual tendremos un dolor rebelde a tratamiento,
traduciendo generalmente ederma cerebral.

CEFALEA CONDUCTA Puntaje

Leve reposo + analgésico (naproxeno 550mg o 1
diclofenaco 100 mg o paracetamol 1gro
aspirina1qr)

Moderada reposo + analgésico + oxigeno 2
(2 litros/min x naricera hasta
que el dolor ceda)

Severa reposo + analgésico + oxigeno + Descenso 3
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Il. Gastrointestinales

Sintomas CONDUCTA Puntaje

Natseas Debe tratarse con reposo, evitaringesta 1
discretasy/o  dealimentos sélidos, ingesta de liquidos
anorexia enpequeias cantidades.

Nauseas Reposo, suspenderingesta de alimentos, 2
moderadas  oxigeno por naricera 2 litros/min, agregar
ylovémitos tietilperazina (Torecan®) intramuscular

1 ampolla, hidratacién parenteral segun

pérdidas y evaluacion clinica de grado

de deshidratacién (reponer con solucion

glucosalina)
Nauseasy Medidas anteriores + Descenso. 3
vomitos
Severos,
incapacitantes

lll. Fatiga /debilidad

Sintomas CONDUCTA Puntaje

Fatiga/debilidad Reposo 1

leves

moderadas  Reposo, ingesta de liquidos azucarados 2
odulces ochocolate

incapacitantes Agregaralo anterior descenso, Reposo, 3

Oxigeno 2 litros/min
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IV. Mareos

Sintomas CONDUCTA Puntaje

Mareos Reposo, Difenidol (Vontrol®) 1 comp. 1

Leves cada4 horas 6 Tietilperazina (Torecan®)
1grageacada8horas

Moderados Reposo, Difenidol (Vontrol®) 2 comp. 2

cada4 horas 6 Tietilperazina (Torecan®)
1 ampolla de 1 mlintramuscular

Incapacitantes  Agregar alo anterior descenso, oxigeno 3
2litros por naricera e hidratacion con solucion
glucosalina

V. Dificultad para dormir

Sintomas CONDUCTA Puntaje

Nodueme  Medidas de higiene de suefio* 1

comosiempre

Despierta Medidas de higiene del suefio. Usode 2

muchas zolpidem 10 mg y/o zopiclona 7,5 mg

Vess las primeras 2 noches de estadia y revaluar
segunrespuesta

No puede Medidas de Higiene del suefio 3

dormiren Uso de zolpidem 10 mg y/o

todalanoche zopiclona 7,5 mgdurante todalaestadia
en altitud. En caso de no ceder iniciarademas
tratamiento con acetazolamida 250 mg ¢/8 horas
desde 2 dias antes y durante toda la estadia

*En capitulo sobre suefio normal estan las medidas generales de higiene del suefio.

Paratodos los sintomas, siestos serepiteneneltiempo, el trabajador
debe usar acetazolamida 250mg ¢/8 horas desde 2 dlias antes del ﬂ
ascenso y el primer dia de estadia en altitud.
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La realizacién de la encuesta y la puntuacion de cada uno de los sintomas,
tienen por objeto estandarizar la nomenclatura respecto de la EAM, para
poder ser comparados los estudios en este campo y para poder indicar
conductas claras ante el desarrollo de la EAM en un trabajador, turista o
deportista de montaria.

En términos generales, en nuestra experiencia un puntaje mayora3enla
sumatoriafinal nos indica que la persona debe recibir consejo respecto de su
ascenso a altitud y un puntaje mayor a 6 nos obliga a utilizar medidas
profilacticas para el ascenso a altitud.

Se anexaalfinal de este capitulo las hojas de encuestatipo que serealizanen
trabajadores de faenas mineras en altitud y la valoracién clinica que debe ser
realizada por un profesional calificado. Esta encuesta es la traduccion al
esparioldelaencuestade Consenso Lake Louise.

Se handescrito ofras 2 enfermedades no cronicas, en relacion a la exposicion
a hipoxia hipobarica:

a)Enfermedad de Montana Infantil Subaguda.

Se presenta en recién nacidos en altitud y se caracteriza por:

. Disnea, cianosis, tos, ruidos hiimedos en pulmén
. Somnolencia

. Irritabilidad

. Edemafacial

. Taquicardia

. Oliguria

. Hepatomegalia

. Fiebre
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Habitualmente de desenlace fatal en semanas o meses.

En la anatomia patolégica se encuentra hipertrofia de la media de las
arterias pulmonares y muscularizacién de las arteriolas del pulmén. Existe
también hipertrofia y dilatacién de ventriculo derecho y tronco de
pulmonares.

Estafue, probablemente, la patologia porla cual los esparioles no pudieron
tener hijos durante muchos afios en altitud cuando colonizaron Los Andes
y los chinos que colonizaron el Tibet que provenian de tierras bajas de
Han. En 1988, GJ Sui publicé estos hallazgos en recién nacidos que
murieron en Lhasa (3600m) (Sui GJ, 1988).

b)Enfermedad de Montana Subaguda del Aduilto.

Se presenta en sujetos que estan aclimatados, pero que comienzan a
presentartos, disnea y angor de esfuerzo, con signos de edema pulmonar
y pericardico, cardiomegalia a expensas del ventriculo derecho. La presién
delasarterias pulmonares esta elevada tanto en reposo como en gjercicio.
Se produce retencién de sodio y agua (Anand, 1993).

Esta enfermedad parece ser la forma humana de una enfermedad del
ganado en altitud, conocida como enfermedad de Brisket (Hecht,1959),
en esta hay ademas compromiso cutaneo del cuello del ganado, el que es
dependiente de edemay tumoracion de lazona.
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CENTRO DE ERGONOMIA DEL TRABAJO HUMANO EN ALTITUD (CETHA)
ASOCIACION CHILENA DE SEGURIDAD

Cuestionario Lake Louise
Enfermedad Aguda de Montaia

altitud
tiempo arribo | 6 hrs. |12 hrs.| 1er dia |2° dia

SINTOMAS

1. Dolor de cabeza

Sin Dolor

Dolor leve

Dolor moderado
Severo, incapacitante

WN O

2. Sintomas Gastrointestinales
Sin sintomas
Disminucidn del apetito 0 ndusea
Nausea moderada o vémito
VOmito y nausea severa, incapacitante

3. Fatiga/Debilidad
Sin fatiga

Fatiga/debililidad leve
Fatiga/debililidad moderada
Fatiga/debililidad severa, incapacitante

WN O

WNEF—O

4. Mareo-Vértigo/Irritabilidad
Sin mareo
Mareo leve
Mareo moderado
Severo, incapacitante

WN O

5. Dificultad para Dormir
Suefio Normal
No duerme como siempre
Despierta muchas veces
No puede dormir

WN O

Puntuacion Sintomas [ [ [ [ [ |
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CENTRO DE ERGONOMIA DEL TRABAJO HUMANO EN ALTITUD (CETHA)
ASOCIACION CHILENA DE SEGURIDAD

Cuestionario Lake Louise
Enfermedad Aguda de Montana

VALORACION CLINICA

6.Cambio en condicion mental
Sin cambios
Letargo/laxitud
Desorientado/confuso
Estupor/semi-inconsciente

WN O

7. Ataxia (caminando talén-punta)
Sin ataxia
Maniobra para mantener el equilibrio
Pasos fuera de linea
Se cae
No puede mantenerse en pie

AOWNEFLO

8. Edema perisférico

Sin edema
Un lugar
Dos 0 més lugares

NEF—, O

Total Puntuacion Valoracién Clinica [ | | | | |

Puntuacion [ [ [ [ [ 1]
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Enfermedad Crénica de Montana o
Sindrome de Monge

Dr. Mario Sandoval Martinez
Director Centro de Ergonomia del Trabajo Humano en Altitud
CETHA-ACHS

En el desarrollo de la medicina de altitud fue fundamental el empuje de
un hombre que dedicé su vida a la investigacion en este tema. Este
hombre, Carlos Monge Medrano (1884-1970), médico peruano,
investigador incansable y formador de una productiva escuela de
cientificos dedicados a estudiar la fisiologia del hombre andino, describio
en 1928, un caso de policiternia en un residente de Cerro de Pasco (4300
m) en la Academia Peruana de Medicina. Afines de 1928, ya se habian
juntado mas casos similares (Monge CC y Whyttenbury, 1976). En 1935,
la expedicion internacional a Chile, conducida por David Dill reportd
un caso en la literaturainglesa (Talbot y Dill, 1936). En 1942, Alberto
Hurtado publicé observaciones detalladas de 8 casos, con los efectos
clinicos y hematoldgicos, y con los cambios provocados por el descensoa
baja altitud y el retorno a gran altitud.

Fuera de Sudamérica, la ECM fue descritaen Leadville (3100 m) enun
centro minero en Colorado, USA, por el propio Monge M. afinales de
1940 (Winslow y Monge, 1987). Desde 1960, ha sido estudiado por
Grovery mas tarde por Weil en Denver.

Los estudios sobre el tema de la ECM tienen complejidades diversas, las
cuales comienzan por la falta de una definicion ampliamente reconocida
por lacomunidad cientifica. Cada grupo de investigadores ha mostrado
sus estudios definiendo la ECM de distinta formay por lo tanto, la mayor
parte de estainformacién no es comparable. Durante el Congreso Mundial
de Fisiologiay Medicina de Altitud, realizado en mayo de 1998, se efectud
el simposio denominado Exposicién Cronica a la Hipoxia y Enfermedad
Cronica de Montafa. En éste, se logré avanzar en un consenso sobre la
definicién de laECM.
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Definicion

Sindrome que ocurre en personas que residen por largo tiempo a gran altitud
y que esta caracterizado por una excesiva eritrocitosis e hipoxemia, que
revierten con el descenso. Puede ser clasificado como Primario (sin causa
identificable) o Secundario (debido a una condicién conocida).

Clinica

La mayor parte de los pacientes son hombres jovenes o de mediana edad
(mediade40anios). Los casos descritos por autores peruanos muestran rangos
entre 22 y 51 anos de edad de los portadores de ECM (Pefialoza D(a) 1971;
Hurtado A, 1942). No se observa en nifios y es rara en mujeres.

Los sintomas y signos son mas floridos mientras mayor sea la altitud en que
se encuentre el paciente. No hay una correlaciéon directa y constante entre la
intensidad y/o presencia de los signos y sintomas con los niveles de
hemoglobina.

En el ambito hematoldgico, se observa sélo aumento de los glébulos rojos y
no de otras lineas celulares como en la policitemia vera. De este modo, la
ECM se comporta como una policitemia secundaria de nivel del mar. Los
valores de hemoglobina que se relacionan con mayor riesgo de padecerla
enfermedad son niveles sobre 21 gr/dl y/o hematocritos sobre 65%.

Los valores de la concentracion de hemoglobina en individuos que padecen
dejaquecas enaltitud son mas altos (19,7 gr/dl), que aquellos asintomaticos
(18,5 gr/dI).

La concentracion mas alta de hemoglobina reportada en una paciente con
ECMesde 28 gr/dl.

Elhematocrito elevado conduce a un aumento de la viscosidad sanguinea,
lo que disminuye la velocidad de circulacion de la sangre, aumenta la presién
arterial sistémica y la presion de la arteria pulmonar. Las cifras de Presion de
la Arteria Pulmonar en sujetos con policitemia llegan a 64/33 mmHg v/s
34/23 mmHg en individuos normales. En los mismos, la resistencia vascu-
lar se duplica.
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Sintomas

Signos

Dolorde cabeza, sensacdnde congestion
cefdlica

Mareos, Tinitus, Parestesias

Cianosis con labios muy oscuros, casi
negros; pabellones auriculares y piel de
la cara muy oscura; mucosas rojo
vinosas; piel color verde-oliva.

Palpitaciones, disnea, fatigabilidad
facil

Conjuntivas congestionadas de color
rojo oscuroy profusamente
vasculari

Disminucion agudeza mental y
capacidad de concentracion

Dedos en palillo de tambor, con
aparicion de hemorragias enlas ufias

Anorexia, dolor oseo

Baja saturacion de oxigeno con
elevacion del CO,, pero con pH normal

Alteraciones del suefio, Alta concentraciéonde

somnolencia hemoglobina (la mayor parte
reducida)

Irritabilidad, depresion, Elevacion de la presién arterial

alucinaciones sistémica y pulmonar

Desarrollo de sobrepeso Enelfondo de ojo se observan vasos

venosos tortuosos y dilatados

Radiografia de Toérax.

En laradiografia de térax hay aumento de la silueta cardiaca a expensas
delas cavidades derechas. Hay acentuacion del arco pulmonary de los
vasos pulmonares. Con el descenso de altitud la disminucion del tamanio
cardiacoeslenta.

Electrocardiograma.

En el electrocardiograma se observa un aumento de voltaje de laonda P
en las derivadas DII- DIl y AVF, desviacién del eje de QRS a derecha,
complejos Rs en precordiales derechas y RS o rS en las precordiales
izquierdas. Las ondas T pueden sernegativas, altas y simétricas semejando
unaisquemia miocardica. Todos los cambios revierten con el descensoa
menor nivel de altitud.
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La ECMtiene una alta pCO, y una baja pO, producto de la baja ventilacion
alveolary del aumento de Ia gradiente aIveoIo -capilar. En estudios enla
ciudad de La Paz (3.600 m), la gradiente alvéolo-capilar de O, de sujetos
normales es de 2,9 mmHg, pero enlos sujetos con enfermedad cronicade
montafiaeste valor llegaa 10,5 mmHg. En estos mismos sujetos, la capacidad
de difusion esta disminuida y hay alteraciones de la relacion ventilacion/
perfusion.

Tratamiento

g9 Descenso.
Elmejortratamiento es descender a un nivel menor de altitud, al llano
o al nivel del mar.

El descenso produce mejoria clinica, hemodinamica y hematolégica
rapidamente. A los 2 meses de estadia a nivel del mar practicamente
todos los parametros son normales (Penaloza D (b), 1971).

b) Flebotomia.

El enfoque anterior no siempre es posible, tanto por motivos econdmicos
como familiares, los pacientes se ven obligados a permanecer en su lugar
deresidencia. Para ellos, el tratamiento mas efectivo es la flebotomia,
con la cual se mejoran los sintomas neurosicoldgicos, la capacidad fisica
ylasaturacion sanguinea. Siesta aproximacion es la escogida, se pueden
alcanzar adecuados niveles de compensacion, eiemplode estoesloque
sucede en Leadville, Colorado, donde regularmente los individuos con
policitemia acuden a extraerse sangre y ademas con 60 de ellos, elbanco
de sangre no hanecesitado donantes.

0 [Fammacos.
Se haintentado el tratamiento con drogas estimuladoras de ventilacion
como la medroxiprogesterona con la cual se han obtenido resultados
positivos. Al usar medroxiprogesterona (MPG), en 17 suijetos, al cabo
de 10 semanas de tratamiento, el hematocrito cayd de 60.1 % a52.1 %
(Kryger M (a,b), 1978).

En el Centro de Investigaciones Ecobiolégicas y Médicas de Altura
(CIEMA), que tuvo Codelco-Chuquicamata en el Hospital Roy H.
Glover, a 2800 m, existia un policlinico de policitemia en el cual
durante 15 afos se trataron los pacientes que padecian de esta
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enfermedad. Las causas eran miltiples y su combinacion haciamas
interesante su tratamiento. Los factores que observabamaos con mayor
frecuencia que intervenian eran:

* Altitud (2800 m),

» Tabaquismo,

* Inhalaciones de humos (sulfurosos y ofros provenientes de la
Fundicién),

Obesidad,

Enfisema,

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica,

Sindrome de Apneade Suefio

Ofras causas agravantes, menos frecuentes son: Neumoconiosis (silico-
sis), alteraciones anatdmicas de la caja toracica como la Xifoescoliosis.
En muchas ocasiones, se emplearon flebotomias, pero también se
observaban buenas respuestas con el usode agentes hemomeoldgicos como
el pentoxifilino y obviamente el control y tratamiento adecuado de
patologias agravantes comolas mencionadas antes. Cabe destacarqueen
pacientes con ECM, que padecian de hipertension arterial sistémica, la
mejor respuesta no sélo en control de la presion arterial sistémica, sino
clinico global, se observd con el uso de agentes bloqueadores de cormientes
de calcio (Santolaya R y Sandoval M, experiencia no publicada).

Epidemiologia de la ECM.

Las caracteristicas epidemiolégicas de la ECM son diferentes segiinde la
region del mundo de la que hablemos, asi en los Andes peruanos se
describe en la poblacion amerindia de origen Quechua que vive entre los
3300 my los 4500 m. Es mas frecuente en hombres que en mujeres. La
edad promedio de presentacion es de 40 afios conrango entre 22y 51
ancs.

Enel Tibety los Himalaya es reciente la descripcion de la ECM, la que
se encuentra mas frecuentemente en poblacién china emigrantes de Han
(bajaaltitud) a Lhasa (3.600 m).

Los Himalayos tienen valores de Hemoglobina, en promedio, mas bajos
que los Peruanos de Los Andes, pero estos ultimos, provienen de
campamentos o ciudades mineras, por lo que pueden padecer de
neumoconiosis o presentar otras enfermedades. Si estos individuos no

Enfermedad Cronica de Montafia o Sindrome de Monge 357



sonincorporados al andlisis comparativo con los himalayos, no se encuentran
diferencias entre ambas poblaciones respecto del nivel de hemoglobina.

Los Sherpas en Nepal, se movilizan mucho mas que los peruanos de los
Andes, migrando hacia tierras mas bajas en forma estacional, lo que podria
explicar la menor concentracion de hemoglobina que presentan. Este estilo
de vida, migratorio entre diferentes altitudes es el mismo que hemos visto
en los nativos de origen Aymara del altiplano chileno de la Regién de
Tarapaca, los némadas del bofedal de Isluga, que presentan valores de
hematocrito y hemoglobina inferiores a otros residentes de igual altitud e
incluso menor que aquellos de campamentos mineros como Chuquicamata.

En Leadville, USA, la ECM también predomina en hombres aunarazénde
60/2 (hombres/muijeres).

Se hanreportado casos anecddticos como el de una mujer de 67 afios, laque
a 2000 m, desarrollo ECM, en California, descartadas otras causas
desencadenantes de policitemia.

Etiologia
La clave en el sindrome es la hipoxia cronica.

Hipotesis:
. Pérdida de la Respuesta Ventilatoria ala Hipoxia.

Aquellos individuos con ECM tienen una respuesta ventilatoria Hipdxica
(RVH) bloqueada o menor que individuos normales. La RVH disminuye
con laedad y con la prolongacion de la residencia en altitud.

Talvez, laECM sea sdlo la expresion de un proceso mas acelerado de estos
fendmenos que el promedio de la poblacién. Sin embargo, en un trabajo
realizado en Leadville, cruzado con edad, no se encontraron diferenciasenla
RVH, ni en la relacién espacio muerto/volumen corriente, niaumentode la
ventilacion con O, al 100 %, comparado con controles, lo que los llevé a
concluir gue el bloqueo quimico de larespiracion no es causa de la ECM.
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Los residentes de altitud perderian progresivamente con la edad la
sensibilidad a la hipoxia tanto a nivel central (centro respiratorio) como
periférico (cuerpos carotideos), porende, la ventilacion disminuiria con
el pasar de los afnos. Esta pérdida de ventilacion se puede manifestaren
un comienzo solo de noche, conduciendo a hipoxiaexcesivay entonces a
la produccion de eritropoyetina y por lo tanto a una eritrocitosis. Sila
pérdida de la ventilacién es progresiva sera también progresiva la
produccién de glébulos rojos y aparecerala ECM.

Los estudios de Monge CC (Monge CC, 1998), en comunidades andinas

del Pertihan mostrado que el deterioro, al menos en estas comunidades
es progresivo conlaedady con la altitud, y los aportes hechos por Hackett
P, indican ademas, que la velocidad de instalacion de laECM es mayora
mayor altitud (Hackett P, 1984).

Al compararse el comportamiento de las Poblaciones Andinas del Peray
las de China se ha encontrado que laincidencia de la ECM en hombres es
de 1% a2500 m, 5 % a 3500 my del 10 % a 4500 m (Moore L. 1998).
Sin embargo, estos hallazgos no se encuentran de igual modo en otras
comunidades. En Sherpas, solo hay deterioro de la oxigenacion arterial
con la edad en mujeres; en los Tibetanos no se observa un patrén de
deterioro con la edad consistente, y en las comunidades Aymaras del
Norte de Chile, no existe relacién entre aumento de hemoglobinay edad,
es mas, en estas comunidades el hematocrito promedio a 3800 mde
altitud es el equivalente al de poblaciones que se encuentran 1000 m
mas abajo (Santolaya R, 1999).

En conclusién, no se puede generalizar la respuesta hematoldgicade las
poblaciones de altitud, esta depende de factores genéticos y de estilos de
vida, algunos de los cuales constituyen estrategias adaptativas.
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Existen pocos estudios respecto del rol que puede jugar el suefio y las
alteraciones de este enindividuos nativos o residentes permanentes de altitud.
No obstante, existen mecanismos patoldgicos que alteran el suefio y provocan
disminucion de la ventilacién alveolar. Entre estos mecanismos se encuentra
la obesidad, el sindrome de apnea del sueno por causas anatomicas y el uso
de drogas depresoras del sistema nervioso central (hipnoticos,
benzodiazepinas, anticonvulsivantes, alcohal, etc).

Las apneas de suefio aumentan con la edad en frecuencia y por lo tanto
asociadoalos factores antes mencionados profundizarian la hipoxemia propia
de altitud y estimularian la secrecion de eritropoyetina, lo que condujo a
algunos autores a acufiar el término “policiteria crénica de montafia” (Kryger
M(b), 1978).

Al comparar pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC) que desaturan de noche (bajo 85% con al menos 5 minutos bajo
90%) versus aquellos que no tiene desaturaciones, se encontrd que la presion
de la arteria pulmonar durante el dia era significativamente mayor en los
que tenian desaturaciones nocturnas. Aumento significativo también se
encontré en lamasa de glébulos rojos en este grupo.

En otro estudio, los niveles de eritropoyetina se encontraron aumentados
s6lo en aquellos que desaturaron bajo 60%. Estos hallazgos, apoyan el rol
patogénico que podria estar jugando las desaturaciones nocturnas. En
individuos normales, el niimero de desaturaciones es reducido, peroaumentan
con laedad y con enfermedades concomitantes (Kryger M, 1994).

. S0

Ya se hadescrito la mayor presentacién en hombres respecto de mujeres de
la ECM. Esta diferencia puede explicarse por el rol estimulador de las
hormonas femeninas, las cuales mantendrian en su periodo de secrecion
normal (antes de lamenopausia) su estimulo al centro respiratorio. Ademas,
hay que considerar las pérdidas regulares de sangre en las muijeres por la
menstruaciéon que también evitaria el excesivo aumento de glébulos rojos.
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Asi como en la mujer la progesterona y los estrogenos estimularian el
centro respiratorio, en los hombres, la testosterona estimulala produccién
de glébulos rojos y ha sido implicada en la aparicién de apneas de sueno.
Esta postura, es hasta el momento solo una hipétesis de trabajo planteada
por Gonzales (Gonzales G, 1998) y que los estudios realizados no han
encontrado auin evidencia para respaldaria.

. Edad

Yaen 1948, se demostrd que la ventilacion a nivel del mar, no varia con
laedad, entre los 16 y 69 afios (Baldwin, 1948). No obstante lo anterior,
la presion parcial de oxigeno disminuye linealmente con la edad, loque
se atribuye a aumento de las desigualdades de ventilacion/perfusion
(Sorbini, 1968).

Anivel del mar, una bajaen el nivel dela PaO2 , produce una disminucion
de la saturacion de oxigeno en la curva de disociacion del O, con la
hemoglobina, en su parte alta, en la que hay una menor pendiente. En
altitud, el nivel de hipoxia dado por las condiciones ambientales, llevaa
queundescensoenelniveldelaPaO, , produzca una caidaenla saturacion
arterial de O, de mucha mayor magnitud, dado que se encuentraen el
sector de mayor pendiente de la curvay por ende, el grado de hipoxiaes
mayor, por lo que el estimulo para la secrecion de eritropoyetina es mas
intenso.

En Peru se haencontrado (Ledn-Velarde, 1993,1998) 24300 m, aumento
delaincidencia de ECM conlaedad. Laincidencia de ECM, entre 20-29
anos, fue de 6,8% y entre 60-69 afos, de 33.7%. Se encontrd también,
una reduccion de la capacidad vital con la edad en altitud, no asi a nivel
delmar.

Enlas poblaciones que mantienen sus estilos de vida tradicionales en el
altiplano chileno no se observa un aumento de la hemoglobina conla
edad. Sinembargo, en aquellas poblaciones residentes de altitud que se
pueden considerar sedentarias se observa siunaumentode lahemoglobina
conlaedad.
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Comentarios

Los consensos son necesarios parapoder avanzaren €l conocimientorespecto
de temas que no estan lo suficientemente claros como es la Enfermedad
Cronica de Montafia o Sindrome de Monge. En el Congreso de Medicinade
Montana de Japon (1998), se ha dado ya un paso en este sentido. Sobre la
base de unlenguaje comunlos investigadores de distintas latitudes podremos
intercambiar informacion comparable.

La discusion sobre esta enfermedad tiene alin posturas muy encontradas,
como las de Monge Cassinelli, quien ha estudiado el problema desde el
punto de vista evolutivo postulando que en estricto sentido de la palabra
“enfermedad” el cuadro clinico corresponderia a la expresion de respuestas
fisiolégicas mas alla del rango normal. Esto se basa en que el desarrollo del
Sindrome de Monge no seria una pérdida de la aclimatacion, pues el ser
humano no halogrado la adaptacién, como especie, ala hipoxia (Monge
CC, 1998). Sin embargo, también en sentido estricto de la palabra
“adaptacion’ esta de define como:

adaptacion: es cualquier propiedad de un organismo vivo, genética o
adquirida, que le permita la sobrevida y la mantencion de la actividad
fisioldgica en el medio en que habita.

En este sentido el hombre que habita en grandes altitudes terrestres ha
logrado sobreviviry reproducirse, por lo que podria considerarse adaptado a
sumedio.

Paralos Drs. Zubieta, de Bolivia, el cuadro clinico seria sélo una respuesta
adaptativay no una enfermedad. Ellos han mostrado casos en que existe una
excelente tolerancia a altas concentraciones de hemoglobina y en los cuales
hay factores desencadenentes tratables cuando se descompensanlos pacientes
conECM.

Por otrolado, los respaldos anatomopatolégicos para sostener la existencia
de una enfermedad primaria no se han encontrado. Las descripciones pos
morten realizadas por Arias-Stella en 1973, Fernan-Zerragaen 1961y
Reategui-Ldpez en 1969, encontraron condiciones concomitantes que podian
explicar una hipoventilacion alveolar y por ende el cuadro no podia
considerarse primario a pesar de su descripcion comotal.
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Arias-Stellaen 1973, publicd una clasificacion de tipos clinicopatologicos
de Enfermedad de Monge (Arias-Stella, 1973):

*  “SorocheCronico™  Aquelque ocurre en personas que subendel
nivel del mar a altitud y que nunca pueden adaptarse.

*  “Enfermedad Cronica de Montafia o “Sindrome de Monge™
Personas adaptadas a altitud ya sean que provengan de nivel del
mar o sean nativos de altitud y desarrollan alguna enfermedad que
agravala hipoxemia.

*  “Enfermedad de Monge Primaria™
Personas adaptadas a altitud ya sean que provengan de nivel del
mar o sean nativos de altitud y desarrollan la enfermedad pero en
las cuales no se encuentra ofra causademostrable.

A continuacién se muestra un esquema integrado de los factores
involucrados enla ECM:

Hipoxia-hipobarica Sintomas y Signos de
(altitud) ECM
3

Disfuncion Mental, y
Cardiovascular

- Estilo de vida \
- Sexo F (+) M(-)
- Edad

- Genética

- Apnea de suefio Policitemia
3

Produccién de
Glébulos Rojos

T

Secrecion de
»| PaO, ’ T Eritropoyetina

Hipoventilacion
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PROPIEDADES FISICAS DE LAATMOSFERA EN ALTITUD

Altitud Presion Presion Temperatura Densidad Presion
mts. Barém. Normal relativa  Promedio Kg/m3 inspirada
mm HG  Milibares % (1) °C de Oy

0 7600 10132 100.00  15.00 1220 1493

500 716.0 9545 9422 1175 1.165
1000 674.2 898.7 88.71 8.50 1111 1314
1500 634.3 8455 83.46 525 1.058
2000 596.4 7950 7847 200 1.008 115.1
2500 560.3 746.9 7372 125 958
3000 526.0 701.2 69.21 -4.50 911 1003
3500 4934 657.8 6493  -7.75 .865
4000 462.5 616.5 60.86 -11.00 821 &7
4500 4332 5774 5700 -14.25 778
5000 4054 5404 5334 -17.50 737 751
5500 3790 5404 4989 -20.75 697
6000 3541 4720 4659 -24.00 659 643
6500 330.5 4406 4349 -27.25 623
7000 308.2 4108 4055 -30.50 588 547
7500 2871 382.8 37.78 -33.75 555
8000 267.3 356.2 3516 -37.00 524 462
8500 2485 331.2 3270 4025 494
9000 230.8 307.7 30.70 4350 466 385
9500 2142 2855 2818 46.75 439
10000 198.5 2646 2612  -50.00 414

Adaptado de la “Atmésfera Normal” de la Organizacion Intemacional de
Aviacién Civil.

Nota: Sobre 10.000 mts. de altitud las caracteristicas del aire varian de
acuerdo con el régimen propio de la Estratdsfera.

(1) Corresponde a la relacion expresada en % entre la presion barométrica en Altitud
(pa) y la normal a nivel del mar. La proporcién de Oxigeno utilizable para la
respiracion es alin menor por razones fisioldgicas.

PO9:  del Gasinspirado es 0.2094 (PB-47)
PH»0: 47 mm Hg presion de vapor de aguaa 37 °C
PB:  Presion Barométrica
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Altitudes en el Mundo

Cumbre o Lugar Altitud Ubicacion
Mt Everest
(Chomolungma,
Tibetean Goddess Everestrange,

Mother of the Earth) 8850 Tibet/Nepal
K2 (Godwin-Austen) 8610 Karakorams
Kangchenjunga
(‘Five Treasures of the
Eternal Snows*) 8600 Everestrange, Sikkim
Lhotse 8500 Everestrange, Tibet/Nepal
Makalu 84700 Everestrange, Nepal
Dhaulagiri 8170 Everestrange, Nepal
ChoOyu 8155 Tibet/Nepal border
Nanga Parbat

(‘Naked Mountain‘) 8125 Karakorams, Kashmir
Manaslu 8125 Everestrange, Nepal
Annapurnaland l

(‘Giver of Live') 8080 Everestrange, Nepal
Gasherbrum lland IV 8070 Karakorams
Hidden peak 8065 Karakorams, Kashmir
Broad peak 8045 Karakorams
Aconcagua 6960 Andes
Huascaran 6765 Andes
Chimborazo 6310 Ecuador
Mt McKinley 6195 Alaska
Kilimanjaro 5895 Tanzania
MtKenya 5200 Kenya
MontBlanc 4810 France
Monte Rosa 4635 Switzerland
Weisshom 4505 Switzerland
Matterhom 4480 Seiss/ltalian border
Mt Rainier 4400 Washington, USA
Pike's Peak 4300 Colorado, USA
MaunaKea 4210 Hawaii
Mt Fuiji 3775 Japen
Mt Cook 3765 New Zealand
Collahuasi 4500 Andes (Chile)
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Cumbre o Lugar Altitud Ubicacion

Huana Potosi 4830 Andes (Bolivia)
Aucanquilcha 5960 Andes (Chile)
Chuquicamata 2800 Chile

Cdama 2400 Chile
SanPedrode Atacama 2400 Chile

Ollagiie 3660 Chile

Minera Zaldivar 3100 Chile

LaPaz 36004100  Bolivia

Disminucion Termo Dinamica de Temperatura

Temperatura ( °C) Altmg)
11° 1.900
12° 1.800
13° 1.700
14° AL 1.600
15° -!/ﬁh‘.w\ Nonen 1.500

16° f f ’Vﬁ S 1.400
17 Ml ol A0 ;A’jfm‘\' 5| 1.300
O x W

18° 1.200
19° 1.100
20° 1.000
21° 900
22° 800
23° 700
24° 600
25° 500

Disminucion Termo Dinamica de Temperatura
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Conversion de Temperatura

grados Celcius °C a grados Fahrenheit °F

°C F
-40 -40
-30 -20
-25 -13
-20 -4
-15 5
-10 14

-5 23

0 K74
5 41

10 50

15 59

20 63

25 7

30 86

35 9%

40 104
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE HIPOTERMIA

37.6
37

35

34
33-31

30-28

27

25
24-21
20
14

Temperatura (°C)

Temperatura rectal normal

Temperatura oral normal

Calofrios Maximos,Enlentecimiento Cerebral

Menor Temperatura compatible con ejercicio continuo

Amnesia Retrograda, oscurecimiento de conciencia

Dificultad para controlar presion arterial

Pérdida progresiva de conciencia

Rigidéz Muscular

Pulso y Respiracion lentos

Puede desarrollarse fibrilacién ventricular

Apariencia de muerto

Pérdida de movimientos voluntarios

Ausencia de reflejos pupilar y tendineos profundos

Fibrilacién ventricular espontanea

Edema pulmonar

Paro Cardiaco

Minima temperatura en pacientes con accidente hipotérmico, recuperado
(Maclntyre, 1994)

Minima temperatura en paciente con enfriamiento hipotérmico, recuperado
Ratas y Hamsters reviven exitosamente

ENFRIAMIENTO Y VELOCIDAD DEL VIENTO

Velocidad Temperatura equivalente de enfriamiento (°C)
del viento
(mph)
-1
-4
10 -1 -9
15 -4 -12
20 -7 -15
25 -9 -18
30 -12 -18
35 -2 -21
40 -12 21
Dafio menor Aumento del peligro Gran peligro
Congelamiento puede darse en Congelamiento puede darse en menos
menos de 1 minuto de 30 segundos
10 mph = 16,1 km/h
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Temperatura Central, aislacion térmica y consumo de
oxigeno a una temperatura ambiental de 0° C

En latabla se muestra el consumo de oxigeno requerido paramantener
nuestra temperatura central en 37° C, con una temperatura ambiental
de 0°, bajo distintos niveles de aislacién térmica, dada por vestuarioy

nuestros propios tejidos (unidades CLO).

Para un hombre de 75 kilos lamantencion de su temperatura central
en 37°, con un vestuarioy tejidos que le dan 3 unidades CLO se
requiere de 0,51 /m de consumo de oxigeno. Esta demanda, no dificil
de lograr a baja altitud, en altitudes extremas (sobre 5.500 m), puede
representar practicamente el VO2 max. Asi, para mantener un balance
térmico este hombre debera aumentar su vestuarioy su cargade
trabajo, ambos no siempre posibles.

Aislamiento
Térmico Total Consumo de Oxigeno (I min 1)
Unid. CLO

0.5 1.0 15 2.0 2.5 3.0
0.2 2 4 6 8 10 12
0.4 4 9 14 18 23 28
1.0 12 24 36 48 60 72
1.4 23 34 50 66 - -
2.0 24 48 72 - - -
2.5 32 58 - - - -
3.0 38 - - - - -
4.0 52 - - - - -
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Nomograma para calcular indice de grasa corporal

(G.Bray 1978)

Peso
Kg. Altura

34— 340 cm pul
150 =}

4 320 i
140 - dInd|ce 15

+ 300 € masal

q1 corporal 50
130 - 280 peso/(talla)

= - 70 130
120 o 560 ES
110 —F 240 Ea
100 4 220 I

El —— 50

ER * 140 55
90 —= 200 +

7? 190 Mujeres -+ 40 Hombres
go —f 180 T

¥ 170 T

=+ B T B 150

+ 160 Obesidad Il 6 > T Obesidad 116 >
70 —+ 30 60

+ 150 T

140 Obesidad G | T Obesidad G |
e 1 160

= 120 Aceptable 1 2 Aceptable 65
50 - 110 -

T 1 170

“F 100 1

f 1 70
40 —F 90 1 180

F s

s —+ 10

- 1 1904 ¢
- 70

30 | -

1 200

F 60 80
25 |

+ 55

1+ 210

T 50 85
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Glicdlisis

Enzimas
Glicogeno
A

0

ADP

—— Glucosa 6-fosfato

(2] Glucosa-fosfato
isomerasa

Fructosa 6-fosfato

* (3) Fosfofructo-kinasa
ADP
Fructosa 1,6-difosfato
o Aldolasa

Triosa fosfato
(5}

— isomerasa
Dihidroxiacetona fosfato

2(3-fosfogliceraldehido)

Gliceraldehido

NAD* (6] NAD* 3-fosfato
| dehidrogenosa
[NADH + H| NADH + H*
-

2(1,3-fosfoglicerato)

\
| \
\ ADP ADP Fosfoglicerato
i L i
\ P \
\ ico) \

2(acido 3-fosfoglicér

A cadena de (5) A cadena de Fosfoglicerato
transporte trangporte mutasa
e

de
[l 2(Acido 2-fosfoglicérico)  MEEEUEIIES]

o
H,0+] N0

2(fosfoenolpiruvato)
P

ADP
Piruvato
7. | ® kinasa

Acido Lactico ™—, 2(Acido Pirtvico)™—_, Acido Lactico
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Ciclo de de Krebs

> | PIRUVATO
acido piravico
deshidrogenasa

NAD*
Co,<«’ C,

NADH + H*

c '/-coenzima A (CoA)

ACETYL-CoA
CoA

NAD*
NADH + H* e N 9
(Zr
H,0 X
% 2 [N
5’/747276/‘.7 &

T @ o
Malato N !

& e aconitasa
H,0 CIRCULO

fu miasa @ ACI[E%S;E)RICO socitrato

» NAD*
cumar© e e 1S0G, %@ADH +HY
'S e eshigrtrato 0,

ig €nag,
a
e O*e/o

RY
: o Con, o
e\@w © $O2 . B S
& o e @
N h R Q.'g 5 0@/‘ =
N S g2 "o Y
o“@"’ 5 22 .
o
P ‘ % ‘_g.g @,b
- ‘ ~3
Q 38 NAD*
> e
GTP  GDP 25 NADH + H+
(ADP) oy
+P; g co,

| | 2 Piruvato + 6 H,0 + 2 ADP —— 6 CO, + 2 OH + 2 CoA + 2 ATP

CO, H

2 Moléculas de piruvato 2 4
2 Moléculas de acetil-CoA 4 16
Total 6 20
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Oxidacién de Glucosa

4ATP
(2 ATP NETO)

2 NADH + H*

PIRUVATO
2 NAD*

2¢O,
2 NADH + H*

2 ACETIL - CoA

CADENA DE TRANSPORTE DE ELECTRONES - CITOCROMOS

FUENTE REACCION ATP NETO
Fosforilacion de sustratos Glicdlisis 2
H, (4 H) Glicolisis 4
2H,(4H) Piruvato—»Acetil-CoA 6
Fosforilacion de sustratos Ciclo de Krebs 2
8 H, (16 H) Ciclo de Krebs 22

TOTAL: 36 ATP
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Ciclo Integrado Produccion de Energia

FASE 2

Cadena de transporte
de Electrones: complejos
de coenzimas oxido-

FASE 1 reduccion
desde glicésis
CoenzimaA —
Acetil-CoA

Cadena de
transporte
de electrones

Coenzimas reducidas
(Traspasadoras de moléculas)
transporte de hidrégeno

a la cadena de transporte
de electrones

CICLO DE

KREBS

2H' +07— H,0

soxauy
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Tabla de calorias de alimentos comunes

Alimento Medida Equivalente Calorias
Aceite 1cda. 10cm3 D
Aceitunas 1med. 79 13
Acelgas cocidas 1/2taza 1009 23
Achicoria 12hojas 1009 13
Aguamineral 1vasoch. 100cm3 -
Aguardiente 1vaso 100cm3 280
Aguatonica 1vasoch. 100cm3 39
Ajiaco 1 plato - 300
Aji verde 1 mediano 509 16
Albacoraalaplancha 1 porcién 1509 200
Alvacoraal vapor 1 porcién 1509 162
Albéndiga 1 unid. 80g 165
Alcachofavinagreta 1 unid. 409 23
Almejasen conserva 10 unid. 1009 115
Almejas al natural 1tarro 2409 182
Almendras 1taza 1209 641
Apio 1taza 1009 17
Aoz alavalenciana 1 plato - 594
Aoz conleche 1 compota - 264
Aoz graneado 1taza - 335
Arvejas 12tazacocida 1009 78
Arvejas 1tarro 300g 234
Atun 1tarro 3709 470
Atunen aceite 1 porcion 509 106
Avellanas 1 unid. 29 13
Avelinaconleche 1compota - 235
Azlicar 1 cdita. 5¢ 20
Batidos y flanes (yogurt) 1 unid. 175¢g 182
Berlin 1 unid. 5009 591
Bemo 1tazacruda 1009 13
Betarraga 1unid.regular 1009 39
Bilz 1vasoch. 100cm3 36
Bizcochuelo 1 porcion 100g 201
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Alimento Medida Equivalente Calorias
Bistecalaplancha 1 unid. 1509 180
Bistecaleman 1 porcion 1209 159
Bistecalo pobre 1 plato - 79
Bistecenaceite 1 unid. 150g 225
Bombones 1 unid. 8¢ 36
Brazodereina 1 porcion 509 150
Caldillo de pescado 1 plato - 310
Caldodeave 1cubo - 32
Caldodecame 1cubo - 28
Calugas 10 unid. 1309 130
Callampasfrescas 1/3taza 1009 24
Camarones (cocidos) 20 colitas 100g 73
Camote 1/2taza 1009 130
Caqui 1unidadchica 100g 4
Caramelos 1 unid. 6g 23
Carbonadaconcame 1 plato - 377
Camealjugo 1presa 150g 250
Cameasada 1 porcion 2009 289
Camecazuela 1 porcion 130g 191
Cazuelaalbondigas 1 plato - 310
Cazueladeave 1 plato - 340
Cazuelacerdo 1 plato - 450
Cazuelacordero 1 plato - 425
Cazuelavacuno 1 plato - 417
Cebolla 1/2taza 1009 25
Cerezasoguindas 1 unid. chic. 5¢g 3
Cenveza 1vaso 200m3 %
Ciruelas (jugo) 1/2taza 100 m3 &
Ciruelas (deshitradas) 1 unid. 159 49
Ciruelasfrescas 1 unid. reg. 409 30
Clarade huevo 1 unid. 309 14
CocaCola 1vasoch. 100cm3 4
Cochayuyo 1 pqte. grande 509 50
Coliflor 12tazacocida 1009 24
Compotadefruta 1 porcién 90g 0
Compotade huesillo

conmote 1 porcion 221g 221
Conejoasado 1 porcion 1209 170
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Alimento Medida Equivalente Calorias

Congrio al vapor 1 porcion 1509 102
Congriofrito 1 porcion 2009 280
Corvina al vapor 1 porcién 150g 138
Costilasasadas 1 porcion 1509 200
Cremabatida 1cda. 209 66
CremaNestlé 1cda. 209 50
Criadillas 1 porcién 1009 67
Champaiia 1copa 100cm3 70
Championes 1/2taza - 20
Charquican 1 plato - 383
Chicles 1 unid. - 8
Chirimoyas 1taza 130g 73
Chocloentero 1 unid. med. 360g %
Choclo picado 12taza 60g 58
Chocolate 1barra 179 76
Cholgasenconserva 9 unid. 1009 131
Choricillos 1 unid. 15¢g 45
Choritos 18 unid. 1009 65
Choritosen conserva 18 unid. 1009 %
Chuletade cerdo 1unid.c/hueso  200g 376
Chuletade cordero 1 unid. 200g 241
Churros 2 unid. 409 180
Damasoos 2 unid. reg. 1009 4
Damasoos 1/2taza 100cm3 65
Dulces chilenos 1 unid. 509 204
Dulce de membrillo 1 porcién 509 100
Durazno 1 unid. ch. 130g 48
Duraznoenconserva 1mitasc/jugo 1009 80E
Empanadasfritas (pino) 1 unid. med. 1009 A7
Empanadasfritas (queso) 1 unid. med. 1009 315
Empanadashomo 1 unid. med. 200g 400
Ensaladas porotos c/cebolla 1 porcién - 211
Ensaladarusa 1 porcion - 305
Erizos 5lenguas 1009 106
Escalopasde vacuno 1 unid. 1009 300
Esparragos 4 puntasreg. 100g 15
Espamagos puntas 1tarroch. 3609 %!
Espamragos 4 puntasreg. 100g 15
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Alimento Medida Equivalente Calorias

Espinacascocidas 12taza 1009 21
Estofadode cordero 1 plato - 235
Estofadodeave 1 plato - 265
Estofadodecame 1 plato - 279
Fanta 1vasoch. 100cm3 60
Fiambre en general 1tajada 309 78
Fileteasado 1 medallén 2509 360
Flandeleche 1 compota - 245
Frambuesa 1taza 1509 72
Fritos de verduras 1 porcion - 289
Frutilla 12 unid. 1509 %)
Frutilla con azucar 1 porcion - 120
Frutilla con crema 1 porcion - 150
Galletas Cream craker 1 unid. 49 17
Galletasde agua 1 unid. med. 8¢ A
Galletas de limén 1 unid. 79 3
Galletas de figuritas 1 unid. 39 16
Galletasde soda 1 unid. 109 44
Galletas de vino 1 unid. 9g 33
Galletas obleas 1 unid. 79 4
Galletas Tritén 1 unid. 109 47
Garbazos cocidos 1taza 709 234
Ginger Ale 1vasoch. 100cm3 39
Gomitas dulces 5 unid. 28¢ 100
Guatitas (callos) 1 porcion 1209 140
Guindas 1 porcion 709 24
Guindasenconserva 1tarro 5609 1.316
Higado bistec 1 porcion 150g 260
Habas 1tazacoc. 150g 125
Hambuerguesas 1 unid. 150g 224
Harina de leguminosas 1 porcién sopa 179 59
Heladodeagua 1 unid. 1009 147
Heladosdeleche 1 unid. 1009 217
Higadode vacuno 1 porcion 120g 175
Higosfrescosy brevas 2unid.grandes  50g 42
Huevoalacopaoduro 1 unid. 509 76
Huevo frito o revuelto 1 unid. 53¢ 108
Huevo c/tocino 1 unid. 55¢g 150
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Alimento Medida Equivalente Calorias

Huevo de codomiz 1 unid. 25¢ 40
Huesillo 1 unid. 209 40
Humitas 1 unid. chica - 166
Jabas 1/Ataza 100g S£]
Jaleaconfruta 1 porcion - 140
Jaleasoa 1 porcion - 85
Jamdn 1tajadareg. 369 N
Jamaén de pollo 41tgjadas 100g R
Jarez 1copa 100cm3 127

1vasoch. 100cm3 50
Jurel al vapor 1 porcion 1509 14
Kiwi 1 unid. 7649 45
Kuchen 1 porcion 100g 225
Lasafa 1 plato - 506
Lecheasada 1 compota - 140
Lechecondensada 1cda. 209 61
Leche con Milo 1taza 200cm3 196
Leche conplatano 1taza 200cm3 203
Lecheconsabor 1taza 200cm3 148
Lechedescremadaliquida 1taza 200cm3 85
Lechedescremadapolvo  1cda. 159 55
Leche enteralliquida 1taza 200cm3 120
Leche enterapolvo 1cda. 15¢ 75
Lecheevaporada 1cda. 209 28
Lechenevada 1 compota - 220
Limon 1cda. 1009 5
Limonada 1/2taza 200cm3 50
Lechuga 4hojas 1009 17
Lenguadevacuno 1 porcion 120g 187
Lentejas cocidas 1taza 709 270
Lentejas conarroz 1 plato - 440
Locos cocidos 1 unid. 80g 76
Lomoasado 1 porcion 2009 319
Longanizas 1 unid. 609 258
Ldcuma 1tazacocida 1009 12
Luche 12taza 50g 13
Macedonia 1 porcion - 150
Maches 12 unid. 1009 75
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Alimento Medida Equivalente Calorias

Machasenconserva 12 unid. 1009 124
Maicena cruda 1cda. 159 53
Malayade cerdo (arroyado) 1tajada 1209 380
Mandarina 1 unid. 509 18
Mani 1 unid. 29 10
Manjar 1cd. 209 61
manteca 1 cdita. 209 40
Mantequilla 1 cdita. 5¢g 37
Manzana 1reg. 1509 53
Margarina 1 cdita. 5¢g 36
Mayonesa 1cdag 209 128
Mazapan 1 unid. 109 33
Melén escrito 1/4ch.o1porc. 100g 20
Meléntuna 1 unid. 1.7509g 378
Membirillo 1reg. 2009 4l
Menestron 1 plato - 320
Merengue c/azdicar 1 porcion - 28
Merengue confuta 1 porcion - 116
Memelada 1cda. 209 50
Memelada dietética 1 cdita. 5¢g 2
Miel de abeja 1cda. 209 60
Miel de palma 1cda. 209 52
Milo 1cda. 79 18
Mora 1taza 150g 60
Mortadela 1tajada 25¢g 60
Nabo 1reg. 80g 23
Naranja 12taza 100cm3 43
Néctar 1vasoch. 100cm3 73
Nispero 1grande 509 52
Nueoes 1 unid. 5¢g 28
Orange Crush 1vasoch. 100cm3 52
Ostras 6 unid. 100g 80
Ostiones 6 unid. 1009 144
Palmitos 3 unid. 1209 30
Palomitasdemaiz(s/az) 1taza 509 150
Palta 1/2reg. 60g 108
Paltamolida 1cda. 329 538
Pan blanco molde 1torreja 309 60
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Alimento Medida Equivalente Calorias
Pancenteno 1 unid. 1009 229
Pan cfiambre 1 unid. 1409 411
Pancfiambreymanteq. 1 unid. 1529 447
Panc/manjar 1 unid. 1409 430
Panc/memelada 1 unid. 1409 373
Panc/paté 1 unid. 130g 437
Panc/queso 1 unid. 1409 449
Pan c/quesoy mantequilla 1 unid. 153¢g 595
Panespedial 1 unid. 609 185
Pan hallulla 1 unid. 1009 309
Pan dietético 1torreja 309 30
Panintegral 1 unid. 1009 276
Panmarraqueta 1 unid. 1009 267
Panqueque 1unid. 709 160
Papes 1reg.cocida 1009 7
Papasduquesa 1 porcion - 295
Papasfritas 1 porcién - 368
Papasrellenas 1 unid. - 400
Papaya 1vasoch. 100cm3 36
Pesss 1 unid. 19 3
Pastel 1 unid. 1209 350
Pastel choclo 1 porcion - 390
Pastel de mil hojas 1 unid. 1209 3%
Pastelde papas 1 porcion - 376
Pastelillos de coctel 1 unid. 409 D
Pastillas de menta 1 unid. 3g 1
Paiés 1 porcion 159 65
Patitas de cerdo 1 unid. reg. 3009 277
Patoasado 1trozoch. 1009 190
Pavoasado 1trozoch. 1009 149
Pencapicada 1/2taza 1009 21
Pepinillo fresco 2 unid. 1009 1
Pepinillo pickle 4 unid. 1009 25
Pepino 1tazapicada 1009 1
Pepino 1 unid. reg. 1509 25
Pepsi 1vasoch. 100cm3 43
Pea 1 unid. reg. 1509 538
Peracompota 1 porcién 60g 40
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Alimento Medida Equivalente Calorias

Pereijil 1taza 1009 42
Pemil 1 porcion 1509 230
Pescadaalvapor 1 porcion 1509 117
Pescadoahumado 1 porcién 100g 120
Pescadoaljugo - - 230
Pescadotartara 1 porcion - 120
Pichanga 1 porcion 100g 29
Pie delimén 1 porcién 1209 300
Pimenton 1 unid. 95¢g 52
Pifa 1rodeja 509 30
Pifaenconserva 1torreja - 83
Pifiones - 569 310
Pisco 1 copita 50cm3 181
Piures 1/Ataza 100g 46
Platano 1 unid. reg. 200g 110
Poallo (ala) 1presa 509 A
Pollo (pechuga) 1presa 1409 150
Poallo (Piema) 1 presareg. 1209 125
Pollo al jugo 1/4 unid. 2509 274
Pollo asado ¢/mantequilla  1/4 unid 150g 240
Pollo frito (apanado) 1presa 130g 190
Pomelo 1 unid. chica 1209 28
Porotos cocidos 1taza 709 241
Porotos c/tallarines 1 plato - 475
Porotos granados 1 plato - 335
Porotos verdes cocidos 12taza 90g 19
Pomones 1 unid. 80g 24
Prietas 1 unid. 1009 124
Purédecastafas 1 porcion - 185
Puréde manzanasc/azdcar 1 porcion - 100
Purédepapas 1 porcion - 300
Quesillo 1tajada 30g 33
Quesillo 1tubo 3609 399
Quesodecabra 1tajada 30g 120
Quesocrema 1 cdita. 5¢g 13
Quesocrema 1 triangulo 55¢g 143
Quesocabeza 1tajada 30g 80
Quesofresco 1 porcion 30g 33




Alimento Medida Equivalente Calorias
Quesoengeneral 1tajada 30g 107
Quesorayadopamesano  1cda. 15¢g 50
Rabanitos 1 unid. grande 209 3
Refrescos polvo 1vasoch. 100cm3 37
Repollo cocido 12taza 100g 20
Repollo crudo 1taza 80g 16
Rifiones de vacuno 1 porcion 120g 104
Salsablanca 1cda. 20cm3 25
Sdame 1tajada 15¢ 67
Surtido para caldillo 1tarro 2209 174
Salmdn 1tarro 4609 782
Saménahumado 1 porcién 509 185
Salmoénenaceite 1tarro 230g 185
Salmoénenaceite 1 porcion 509 79
Salpicdn 1 porcion - 218
Sandia 1 trozo chico 1609 33
Sardinaenaceite 1 porcion 509 117
Sémolaclleche 1 compota - 260
Sesosdevacuno 1 porcion 100g 145
Sidra 1 copita 30cm3 10
Sopac/iverdurasyarroz 1 plato - 140
Sopade mariscos 1 plato - 160
Sopadeshidratada 1 plato - 63
Sopaipillas 1 unid. 509 130
Sopaipillas pasadas 1 unid. 60g 190
Sopamenudencias 1 plato - 191
Sprite 1vasoch. 100cm3 4
Tallarines cocidos 1taza - 241
Tallarines c/salsadecame 1 porcion - 505
Temeroasado 1 porcion 1509 245
Tocino 1tajada 109 75
Tomate 1med. 2509 29
Tomate jugo 12taza 100cm3 25
Tomate al jugo 1tarro 5609 106
Tomate al jugo 1tarro 320g 74
Tomaterelleno 1 unid. - 170
Torta 1 porcion 2009 420
Toronja 1/2ch. - 50
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Alimento Medida Equivalente Calorias
Tortilla de verduras 1 porcion - 152
Tunas 1reg. 1509 50
Tuti fruti en conserva 1 porcién - 190
Ubre de vacuno 1 porcion 100g 179
Ulte 12taza 509 14
Uva 1racimo 200g 140
Vermounth dulce 1 copita 30cm3 45
Vienesas 1 unid. 60g 197
Vino blanco 1vaso 100cm3 &
Vino dulce 1vaso 100cm3 158
Vino tinto 1vaso 100cm3 70
Yemadehuevo 1 unid. 179 63
Yogurt batido 1 unid. 175¢g 159
Yogurt c/fruta 1 unid. 175¢g 159
Yogurtsin aztcar 1taza 200g 100
Zapallo cocido 12taza 1009 30
Zapalloitaliano cocido 1med.o1/2taza 1509 15
Zanahoria cocida 12taza 1009 45
Zanahoriacruda 1ch. 60g 29
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Contenido de colesterol de algunos alimentos

Alimento (mg/100 g de alimento)
Productos Lacteos

Leche enterafluida 13,5
Lechedescremada 24
Leche en polvo 26% 97,0
Leche enpolvo 18% 67,0
Leche enpolvo 12% 450
Lechecondensada 36,0
Yogurt 8,0
Quesillo 19,0
Quesos

Mantecoso 1024
Pamesano 113,0
Huevo de gallina

Entero 504,0
Yema 1,480,0
Huevode pescado 700,0
Huevo de esturién (caviar) 280,0
Cames

Cerdo 83,0
Cordero 90,0
Pavwo 78,0
Pescado 70,0
Poallo 78,0
Temera 93,0
Vacuno 91,0
Congrio 346,5
Pejerey 111,0
Mariscos

Almejas 63,0
Camartn 150,0
Erizo 2440
Java 86,6
Langosta 86,7
Ostras 50,0
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Alimento

(mg/100 g de alimento)

Visceras

Corazon 256,6
Higado 406,6
Higado (pollo) 693,0
Lengua 83,0
Mollejas 183,0
Rifdn 750,0
Sexs 1,866,0
Ubres 4330
Alimentos grasos

Cremadeleche 126,6
Heladosdecrema 57,0
Grasadevacuno 100,0
mantequilla 178,0
Manteca (marino-hidrogenada) 107,8423
Mantecade cerdo 1054
Margarina (marino-hidrogenada) 252,6
Margarina (marino-vegetal) 17,0-20,0
Mayonesa 80,0
Tocino 79,0
Alimentos de origen vegetal 0
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CONSENSO ANTOFAGASTA SOBRE MEDICINA
DE ALTITUD

Durante los dias 13 al 15 de Noviembre de 1997 se realizaron 3 jomadas
de discusién sobre el tema de medicina de altitud, tratando de llegara
consensos respecto de algunos puntos planteados sobre el tema.

En estas reuniones multidisplinarias participaron :

- Médicos y Fisidlogos de distintas Universidades, empresas relacionadas
alrubro de lamineriay personal de colaboracion médica con experiencia
en altitud.

Ladiscusion de cada punto fue extensay muy enriquecedora, quedando
claro lo mucho que falta por investigar y la urgente necesidad de
colaboracion entre quienes nos dedicamos ointeresamos en el tema.

Los acuerdos alcanzados son los siguientes :
l.- Losacuerdos seranrevisados cada6meses.

.- Se definié como nivel de corte de altitud (metros sobre el nivel
del mar) a considerar como de riesgo para trabajo humano, los
3.000 metros.

I1l.-  Laaltitud se entiende como un ambiente en que el trabajador
esta sometido a una mayor exigencia fisiologica.

V.- El criterio minimo que debe cumplir cualquier persona para
acceder a altitud es el diagndstico de normalidad, bajo los
criterios habituales de un diagndstico clinico y examenes basicos,
considerando que ninglin examen puede dar certeza absolutade
normalidad plena o de seguridad de la no ocurrencia de eventos
patoldgicos nodeseados.

V.- Se hace necesaria la formacion de equipos de trabajo con
investigadores idéneos y estables en este campo. Laformacion
de unmayor nimero de profesionales que aborden esta tematica
desde distintos puntos de vista.
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VI.-  Larealizacion de estudios de farmacocinética son necesarios para
valorar la terapéutica farmacolégica en altitud.

VIl.-  Setomancomo criterios mayores de inhabilitacion paralaborar
en altitud (con la presencia de sélo uno, no puede acceder a
altitud):

a) Patologia cronicadescompensada

b) Indice de masa corporal (IMC) mayor oigual a 35,
(peso(Kg)talla®(m))

c¢) Dislipidemias severas. Evaluadas como relacion colesterol
LDL/HDL > 3.5y/o

triglicéridos > 500 mg/dI

d) Transplantados renales o insuficiencia renal

e) Alteraciones siquiatricas mayores

f) Antecedente comprobado de infarto al miocardio o accidente
vascularencefalico

VIII.-  Se consideraron como criterios menores (reunion de 2o mas
parano acceder aaltitud):

a) Diabetes Insulino-dependiente (sélo cuando la condicion
geografica del lugar de trabajo esté en lugares que queden
aislados)
b) Dislipidemias con riesgo leve amoderado:

- Colesterol LDL entre 130 a 160 mg%

- Triglicéridos entre 250 - 499 mg%
c)IMC30-34.9

IX.-  Losexamenes preocupacionales que seconsideraronnecesarios
para dar unaopinion responsable de la autorizacion para acceder
a altitud fueron:

1. Historia Clinica detallada (se sugiere usar la encuesta de Lake
Louise enaquellos trabajadores que han tenido experiencia en
altitud)

2. Examen fisico minucioso

3. Hemograma VHS

4. Creatininemia

5. Glicemia




6. Perfil lipidico

7. Orina completa

8. Radiografia de torax postero anterior y lateral
9. Espirometria

10.Test visual

11.Electrocardiograma

12.Gonadotrofina coridnica en mujeres (HCG)

Estos examenes fueron acordados tomando en cuenta los puntos
de vista de médicos de faenas, de mutuales, fisidlogos y
representantes del Servicio de Salud.

LaHCG es necesaria pueslos embarazos que se desarrollanenla
altitud tienen como producto recién nacidos con bajo peso, pero
en modelos animales se hademostrado que cambios de 2500
metros producen sufrimiento del producto. Por lo tanto, hasta
no realizar estudios en seres humanos sometidos a hipoxia
intermitente no es aconsejable permiten el desarrollo de
embarazo en esquemas intermitentes de trabajo en altitud

X.- Conclusioén del examen preocupacional. Se estmd necesario
cambiar la nomenclatura usada para la conclusion delinforme,
colocando:

“Los examenes no muestran alteraciones aparentes que
contraindiquen el trabajo en altitud”, en caso de aceptarel
trabajo de la persona en altitud.

“Existen alteraciones en los examenes que contraindican
eltrabajo en altitud”, en caso de no autorizar el ascenso
Autorizacion pendiente : en caso de patologia cronica o aguda
la autorizacién no sera dada hasta que la patologia aguda o la
descompensacion de aquella cronica no se nomalice. Eltiempo
minimo a aceptar para que una patologia crénica muestre
normalizacion de los parametros es de 2 semanas, y debe estar
refrendada por un médico. Cada uno de estos requisitos por
separado no sera suficiente para la autorizacion.
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Xl.-  Laspruebasde toleranciaalaaltitud utiizando mezclas o camara
hipobarica requieren mayor desarrollo para tomarlas en este
minuto como parametro seleccionador.

Lo anterior ha sido aplicado en la ACHS en forma rigurosa logrando
avanzar en los comportamientos de diversas patologias. Actualmente y
dadala evaluaciény seguimiento de terreno de los trabajadores los criterios
han sufrido pequefas modificaciones, pero que no cambian su esencia.
La aplicacion de estos criterios ha permitido detectar a trabajadores en
riesgo de eventos cardiovasculares bajo un ambiente protegido.

Alafecha, Agostode 1999, estos son los criterios aplicados porla ACHS
y por su Centro de Ergonomia del Trabajo Humano en Altitud (CETHA)).




