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Resumen 

Introducción: El sedentarismo se encuentra entre los principales factores de riesgo modificables 

para las enfermedades cardiovasculares y la mortalidad por todas las causas (Saunders et al., 2020). 

Entre las consecuencias del sedentarismo sobre el sistema cardiovascular encontramos una mayor 

presión arterial sistólica y disfunción endotelial (Carter et al., 2017; Huang et al., 2017). La 

conducta sedentaria implica dos aspectos predominantes: postural y metabólico (Kang & Rowe, 

2015; Panahi & Tremblay, 2018). Ambos aspectos son regulados, por lo menos parcialmente, por 

el sistema nervioso autónomo (SNA) a través de sus divisiones simpática y parasimpática (Magkas 

et al., 2019). Por esta razón, este trabajo se enfoca en analizar la relación entre el sedentarismo y 

el SNA y los cambios de postura, además de los efectos de este sobre la cognición y el sueño.  

Objetivo: Evaluar los efectos del sedentarismo sobre la regulación autonómica cardiovascular, la 

calidad de sueño y la cognición en estudiantes universitarios. 

Metodología: Se realizó un estudio observacional transversal en donde se evaluaron las variables 

de sedentarismo, ortostasis, cognición y sueño. En la fase de reclutamiento y selección se promovió 

una campaña online y reclutamiento de boca en boca entre estudiantes de la FMP. En la primera 

visita se hizo la evaluación antropométrica, de comorbilidades, la del sedentarismo subjetiva 

(cuestionario IPAQ) y se colocó el acelerómetro/inclinómetro (activPAL 4) para la objetiva 

(medición durante 1 semana, incluyendo fin de semana). En la segunda visita se evaluaron las 

respuestas ortostáticas cardiovasculares, la cognición (prueba MoCA y prueba Stroop) y la calidad 

del sueño (PSQI). 

Resultados: La actividad física reportada en el IPAQ fue de 4551 METs a la semana. Respecto al 

sedentarismo medido por acelerometría (activPAL 4) los participantes tuvieron un promedio de 

6819 pasos, 7.95 h sentados, 41.13 cambios de postura, y respecto a la actividad física, mostraron 

un promedio de 32.9 METs/hora. Durante la prueba ortostática, la FC promedio al minuto -5, 1 y 

3 fue de 70 lpm, 85 lpm y 85 lpm, respectivamente. La PAS promedio al minuto -5, 1 y 3 de la 

prueba fue de 111 mmHg, 114 mmHg y 113 mmHg, respectivamente. La PAD promedio al minuto 

-5, 1 y 3 de la prueba fue de 65 mmHg, 72 mmHg y 74 mmHg. La PAM promedio al minuto -5, 1 

y 3 de la prueba fue de 80 mmHg, 87 mmHg y 88 mmHg, respectivamente. Tras analizar 

diferencias entre género de la VFC, se encontró una diferencia significativa en posición supino en 

las variables de promedio de FC, LF y el cociente de variación (p=.025, p=.0127, p=.028).  Solo 5 

participantes reportaron síntomas de intolerancia ortostática y fueron leves (<5 seg de duración). 
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Solo 1 participante no completó la prueba debido a síntomas moderados. Respecto a la cognición, 

en la prueba de Stroop presentaron un promedio de MCRT en la tarea simple, de interferencia y 

de cambio de 1.03 s, 1.10 s y 1.66 s, respectivamente, y un porcentaje correcto de 97.4%, 88.28% 

y 58.46%, respectivamente. En la MoCA presentaron un promedio de 25.7. Con respecto al sueño, 

medido con el activPAL 4 y la bitácora del sueño, el promedio de horas de sueño fue de 8 h, 

mientras que en el PSQI fue de 5.68, con una diferencia significativa entre estas dos mediciones 

(p=<.001); en cuanto a la calidad el sueño, evaluada con el PSQI, el promedio fue 7.46, 

considerándose mala. El análisis de correlaciones mostró resultados significativos entre los 

cambios de postura y la FC Máxima (-.440, p=.006), cambios de postura y el Δ FC máx-FC supino 

(-.440, p=.01), cambios de postura FC al minuto 1 (-.422, p=.008), cambios de postura y PAM al 

minuto 3 (.406, p=.011), cambios de postura y la PAD al minuto 3 (.418, p=.009) y el MCRT en 

la tarea de interferencia del Stroop (-.463, p=.01). 

Conclusión: Las interrupciones del sedentarismo mejoraron la función cardiovascular durante los 

cambios de postura. Específicamente, las interrupciones más frecuentes de sedentarismo se 

correlacionaron con elevaciones de FC menores al levantarse y una mayor PAD y PAM. No se 

encontraron correlaciones significativas del sedentarismo sobre la cognición ni sobre la calidad de 

sueño. Se sugiere continuar con la investigación de cómo las interrupciones del tiempo sentado 

afectan las variables fisiológicas del SNA en poblaciones no estudiantiles, ya que estos cambios 

podrían predecir riesgos futuros, principalmente cardiovasculares.  

Introducción 

El término sedentarismo se refiere a la realización de actividades sedentarias, que son aquellas de 

bajo gasto metabólico (menos de 1.5 equivalentes metabólicos, METs) que se realizan sentado, 

reclinado o acostado, durante el tiempo de vigilia (Panahi & Tremblay, 2018). Puesto que todos 

pasamos cierto tiempo sentados, todos somos sedentarios hasta cierto punto, por lo cual el término 

sedentarismo es un descriptor relativo en el que una persona que pasa más tiempo sentada es más 

sedentaria que otra que pasa menos tiempo sentada. Ciertos autores consideran que menos de 6 

horas al día es bajo sedentarismo y más de 16 es alto sedentarismo (Young et al., 2016), pero no 

hay un criterio único para diferenciar a una persona sedentaria de una no sedentaria.  
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Debido a la dificultad para medir objetivamente el tiempo sentado, el sedentarismo se ha 

medido principalmente por autoreporte, utilizando cuestionarios como el IPAQ (Cuestionario 

Internacional de Actividad Física) (Yohana Caravali-Meza et al., 2016). Alternativamente, se han 

utilizado criterios de actividad física, como la cantidad de pasos que se realizan al día (Crespo-

Salgado et al., 2015). Se considera activo a un individuo que realiza 10k pasos al día como activo 

(Utesch et al., 2022), y como sedentario si realiza menos de 5 mil pasos al día, o bien, menos de 

30 minutos de actividad física moderada (de 3 a 6 METs) la mayoría de los días de la semana, es 

decir, menos de 150 minutos/semana (Crespo-Salgado et al., 2015). Por otro lado, es importante 

no confundirlo con inactividad física, que representa el incumplimiento de las pautas de actividad 

física (≥150 min por semana de actividad física moderada a intensa). Por lo que una persona activa 

físicamente, puede ser considerada también sedentaria. Una persona puede ser considerada activa 

cuando alcanza las recomendaciones de actividad física para su edad, pero también puede dedicar 

el resto de su tiempo a descansar o estar sentado (Thivel et al., 2018).   

Además, el sedentarismo se asocia con una mayor incidencia de enfermedades de todo tipo, sobre 

todo cardiovasculares, así como una mayor mortalidad por todas las causas (OMS, 2022). Además 

de afectar la salud física, el sedentarismo se asocia con alteraciones mentales, aumentando el riesgo 

de ansiedad, depresión y déficit cognitivo (Arocha R., 2019). Por el contrario, la actividad física 

reduce el riesgo de enfermedades cardiovasculares (Galvão et al., 2021) y el deterioro cognitivo 

(Etnier et al., 2019). Al respecto, la Organización Mundial de Salud (OMS) estima que cada año 

podrían evitarse entre cuatro y cinco millones de muertes si las personas se mantuvieran más 

activas físicamente (OMS, 2022).   

Sedentarismo y Sistema Nervioso Autónomo 

La conducta sedentaria implica dos aspectos predominantes: postural y metabólico (Kang & Rowe, 

2015; Panahi & Tremblay, 2018). Ambos aspectos son regulados, por lo menos parcialmente, por 

el sistema nervioso autónomo (SNA) a través de sus divisiones simpática y parasimpática (Magkas 

et al., 2019). Por esta razón, este trabajo se enfoca en analizar la relación entre el sedentarismo y 

el SNA y los cambios de postura.  
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Respuestas Ortostáticas Cardiovasculares. 

La respuesta fisiológica más prominente durante los cambios de postura es la ortostasis, del griego 

orthos (vertical) e histanai (estar de pie), cuya función es contrarrestar la caída de la presión arterial 

(PA) a través de un aumento de la frecuencia cardiaca (FC) cuando una persona acostada o sentada 

se pone de pie. Cuando una persona se pone de pie, la gravedad ocasiona un desplazamiento de 

500 a 800 ml de volumen sanguínea desde la parte superior del cuerpo hacia la inferior. Esta 

redistribución disminuye el retorno venoso y la presión de la aurícula derecha, lo que que reduce 

el volumen sistólico, ocasionando una disminución de la PA. Por lo que el cuerpo cuenta con 4 

mecanismos compensatorios para mantener el flujo sanguíneo cerebral: 1) distribución irregular 

de la sangre en el sistema venoso, 2) distensibilidad no uniforme de las venas, 3) bombeo muscular 

y 4) reflejos autónomos. Además, existen barorreceptores en el seno carotídeo y en el arco aórtico 

que detectan el grado de distensión de los vasos. Cuando hay una caída de la PA, la tensión en las 

paredes de los vasos disminuye y los nervios barorreceptores aferentes disminuyen su frecuencia 

de disparo al centro cardiovascular medular (núcleo del tracto solitario en el bulbo raquídeo). Esta 

sinapsis inhibe la respuesta parasimpática (vagal) y estimula la respuesta simpática, causando 

vasoconstricción generalizada, aumento de la FC. Normalmente, una respuesta adecuada aumenta 

la frecuencia cardíaca de 10 a 15 lpm, mantiene la presión sistólica y eleva la presión diastólica 

unos 10 mmHg (Munoz, et al. 2023). Diversos factores, incluyendo disfunción del SNA, alteran 

la ortostasis; esto lleva a descontrol hemodinámico, resultando en una variedad de signos y 

síntomas conocidos colectivamente como intolerancia ortostática (IO) (Swai et al., 2019). La 

hipotensión ortostática (HO) es la forma más frecuente de esta patología y se manifiesta 

clínicamente como: debilidad generalizada, mareos o aturdimiento, visión borrosa u 

oscurecimiento de los campos visuales, hipotensión, taquicardia, palidez y síncope, a consecuencia 

de la hipoperfusión cerebral (Swai et al., 2019). 

 

Para medir la respuesta ortostática, se cuentan con distintas pruebas. Una de estas es la 

prueba de bipedestación activa (active stand test) (AST). Esta prueba evalúa las respuestas 

cardiovasculares al ponerse de pie y la función autonómica, además de que puede utilizarse como 

prueba diagnóstica para la hipotensión o intolerancia ortostáticas. Se le solicita al paciente que 

tome una posición de supino durante por al menos 5 minutos y posteriormente se le pide que se 

ponga de pie, se miden la FC y la PA al minuto 1 y 3 después de levantarse. En pacientes sin 
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condiciones de intolerancia ortostática, la PA se recupera al valor basal en 30 s (Finucane et al., 

2019). 

 

Se ha propuesto que altos volúmenes de sedentarismo afectan el balance del SNA, 

incrementando el tono simpático y disminuyendo el tono parasimpático, lo cual se asocia con 

elevación de la PA en reposo (K. M. Edwards et al., 2011). Además, una revisión sistemática y 

metaanálisis indica un aumento significativo de la presión arterial (PA) sistólica (3.2 mmHg) y de 

la PA media (3.3 mmHg) durante periodos largos de tiempo sentado (Pinto et al., 2023). También 

se ha identificado de una asociación significativa entre el tiempo sentado y un aumento de la 

frecuencia cardíaca (FC) (aumento de 0.24 lpm por hora de tiempo sentado (Alansare et al., 2021). 

Sin embargo, estas evidencias son limitadas y hay estudios que no encuentran estar relaciones 

(Farhangi et al., 2023). A pesar de la obvia respuesta ortostática, no hay estudios enfocados en la 

FC y la PA durante los cambios de postura relacionados con el sedentarismo.  

Variabilidad de la Frecuencia Cardíaca (VFC) 

La variabilidad de la frecuencia cardíaca (VFC) es la variación en los intervalos de tiempo entre 

latidos cardíacos consecutivos (Alansare et al., 2021), producida por la actividad relativa de las 

divisiones simpática y parasimpática del SNA (Stogios et al., 2021). Por ello, diversos estudios 

han usado esta medición para evaluar los efectos del sedentarismo sobre el SNA (Alansare et al., 

2021; Shaffer & Ginsberg, 2017). 

 Algunos estudios han mostrado que el sedentarismo aumenta la frecuencia cardiaca (FC) 

basal (Beijer et al., 2018; Hallman et al., 2019; Huynh et al., 2014), y otros, que los adultos con un 

estilo de vida sedentario tienen menor VFC respecto a aquellos más activos (dos Santos et al., 

2019a; Miyagi et al., 2019). Sin embargo, la evidencia respecto a la VFC es controversial; por 

ejemplo, en una revisión sistemática y metaanálisis realizado en 2021, donde se incluyeron 38 

artículos que analizaron la VFC, la FC y el sedentarismo, se concluyó que existía una asociación 

desfavorable pero no clínicamente significativa entre la FC y el tiempo sedentario, pero ninguna 

asociación con la VFC(Alansare et al., 2021). Además de esta controversia, tampoco hay estudios 

que exploren los efectos del sedentarismo sobre la VFC durante los cambios de postura y la 

respuesta ortostática. 
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Cognición 

Las funciones cognitivas incluyen la atención, el aprendizaje, el razonamiento, la memoria, la 

resolución de problemas y la toma de decisiones, las cuales se distribuyen a lo largo de un continuo 

que va del funcionamiento cognitivo óptimo a la demencia (Forte et al., 2019). Se sabe que el 

sedentarismo afecta la salud cerebral (Zou et al., 2024), manifestándose como deterioro cognitivo 

e incluso demencia (Huang et al., 2017). Aunque no se han encontrado los mecanismos concretos 

de estos efectos, se cree que la disminución del FSC cerebral es una de las maneras en las que el 

sedentarismo afecta la cognición (Carter et al., 2017). Además, se ha asociado la disminución del 

FSC con alteraciones del sueño y la memoria de trabajo (Park et al., 2021).  

 

Un estudio con 52 adultos mayores cognitivamente sanos reportó una disminución 

estadísticamente significativa del FSC en regiones cerebrales frontales y temporo-mediales de 

aquellos con mayor tiempo sedentario (Zlatar et al., 2019). Aunque se sabe que las alteraciones 

del SNA pueden reducir el FSC (Purkayastha et al., 2019), no se sabe si este mecanismo está 

implicado en el déficit cognitivo relacionado con el sedentarismo. Por ello, es razonable proponer 

que el sedentarismo afecta las respuestas ortostáticas autonómicas, afectando el FSC durante los 

cambios de postura y contribuyendo al déficit cognitivo.  

 

Además, la VFC se correlaciona positivamente con las funciones cognitivas (Grässler et 

al., 2020). Particularmente, una mayor VFC en estado de reposo está relacionada con una mayor 

actividad en las regiones ejecutivas del cerebro, mientras que una menor VFC en reposo está 

relacionada con una regulación prefrontal hipoactiva(Forte et al., 2019). En una revisión 

sistemática, que incluyó 20 estudios, donde se analizó al menos una función cognitiva (cognición 

global, memoria, lenguaje,  atención, función ejecutiva, velocidad de procesamiento y habilidades 

espaciales), y la VFC se encontró que tanto el aumento de la actividad simpática como la 

disminución de la actividad parasimpática están asociados con un peor rendimiento en distintas 

funciones cognitivas en ausencia de demencia y enfermedades cardiovasculares graves u otras 

enfermedades médicas y psiquiátricas (Forte et al., 2019). Por lo que es posible pensar que el 

sedentarismo disminuye la actividad parasimpática, lo cual se manifiesta como una reducción de 

la VFC y déficit cognitivo. 
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Sueño 

El sedentarismo está asociado con un mayor riesgo de insomnio y trastornos del sueño (Yang et 

al., 2017), sin embargo, no está claro si esta relación es causa o efecto o bidireccional. Es posible 

que el bajo gasto energético afecte la calidad del sueño, o que la baja calidad del sueño produzca 

somnolencia diurna y actividad de bajo gasto energético. Interesantemente, las personas muy 

sedentarias, independientemente de su condición física, presentan cambios en la VFC durante el 

sueño lo que sugieren inestabilidad autonómica (dos Santos et al., 2019a). Además, diversos 

estudios han demostrado las asociaciones entre el sueño y la función cognitiva y el riesgo de 

demencia (Sewell et al., 2021; Shi et al., 2018).  

Estudiantes Universitarios 

El enfoque de este estudio es en estudiantes universitarios por sus características altamente 

sedentarias. Mientras que el adulto promedio pasa sentado ~5 horas por día, el estudiante 

universitario pasa casi al doble: ~10 horas según mediciones objetivas por acelerometría (Castro 

et al., 2020). Además, los patrones de conducta que se establecen en la adultez temprana 

usualmente se continúan en etapas posteriores, por lo cual los hábitos sedentarios adquiridos en la 

etapa universitaria pueden perpetuarse y ser un factor de riesgo para la salud en etapas posteriores 

de la vida (Felez-Nobrega et al., 2018).  

 

En un estudio realizado en estudiantes universitarios se encontró que las interrupciones cada 10-

20 minutos durante períodos prolongados de tiempo sentado mejoran las operaciones cognitivas 

asociadas con el rendimiento académico (Felez-Nobrega et al., 2018). Además, se ha encontrado 

que aquellos estudiantes con un comportamiento sedentario tienen una menor variabilidad de la 

VFC y una menor fuerza muscular en comparación con aquellos que realizaban al menos 150 

minutos por semana de actividad física (Norsham et al., 2021). Otro estudio, donde se incluyeron 

76 estudiantes, que evaluó la VFC durante una prueba de bipedestación activa, y la cognición 

mediante los cambios de calificaciones de los promedios de los estudiantes, encontró una 

asociación significativa entre una mayor VFC al levantarse con un mayor rendimiento académico, 

reflejando la influencia del SNA en la cognición (Thomas & Viljoen, 2019).  
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 Respecto al sueño, se encontró que hasta el 60% de todos los estudiantes universitarios 

sufren de una mala calidad del sueño y el ~8% cumple con todos los criterios para el diagnóstico 

de insomnio (Schlarb et al., 2017). En un estudio en donde se incluyeron 49 estudiantes 

universitarios, se analizó la asociación entre la calidad del sueño y cognición, se encontró una 

correlación significativa entre un menor puntaje en la calidad del sueño y la Evaluación Cognitiva 

de Montreal (MoCA), por lo que una mala calidad del sueño podría ser un predictor de deterioro 

cognitivo leve en estudiantes (Aseem et al., 2021). 

Planteamiento del Problema  

El sedentarismo se encuentra entre los principales factores de riesgo modificables para las 

enfermedades cardiovasculares y la mortalidad por todas las causas (Saunders et al., 2020). Entre 

las consecuencias del sedentarismo sobre el sistema cardiovascular encontramos una mayor 

frecuencia cardiaca basal y mayor presión arterial sistólica (PAS) y disfunción endotelial (Carter 

et al., 2017; Huang et al., 2017). Además, el sedentarismo afecta la función autonómica, lo que 

resulta en un aumento de la activación simpática y una disminución de la sensibilidad del 

barorreflejo cardiovagal (Lavie et al., 2019; Mori et al., 2022), es decir, la actividad parasimpática.  

El control vagal del corazón parece estar asociado con el funcionamiento efectivo de los circuitos 

neuronales autorreguladores, que permiten al organismo responder con rapidez y flexibilidad a las 

demandas ambientales (Forte et al., 2019). Entre las respuestas ortostáticas, es importante saber si 

el sedentarismo afecta al SNA, manifestándose en IO, de ser así, esto podría relacionarse a su vez 

en problemas cognitivos y del sueño.  

 

 Los desbalances del SNA se correlacionan con una desregulación neurovascular y la 

subsiguiente reducción del FSC (Purkayastha et al., 2019). Sin embargo, no está claro cómo las 

alteraciones en el FSC y su regulación afectan la función cognitiva (Ogoh, 2017). Además, la 

evidencia sugiere que el sedentarismo podría ser una causa de alteraciones del sueño (You et al., 

2023), y se han encontrado asociaciones entre el sueño, la función cognitiva e incluso la demencia 

(Sewell et al., 2021). 
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Si bien el sedentarismo se ha relacionado con la cognición y el sueño, no se ha encontrado el 

mecanismo por el cual se relaciona con aspectos cardiovasculares, además de que la evidencia de 

las asociaciones de estas variables ha sido mayormente inconclusa. 

 

Por lo que es importante analizar si la desregulación del sistema nervioso autónomo puede ser el 

mediador de las consecuencias cardiovasculares, cognitivas y del sueño, del sedentarismo. 

Hipótesis  

     El sedentarismo afecta el balance autonómico, disminuyendo la actividad parasimpática y 

aumentando la simpática. Este se manifiesta como desregulación ortostática, déficit cognitivo y de 

la calidad del sueño.    

Objetivos  

Objetivo General 

Evaluar los efectos del sedentarismo sobre la regulación autonómica cardiovascular, la calidad de 

sueño y la cognición en estudiantes universitarios. 

Objetivos Específicos 

▪ Estimar el tiempo de sedentarismo por autorreporte con el IPAQ. 

▪ Cuantificar objetivamente el sedentarismo en estudiantes universitarios a través de 

acelerómetría/inclinometría (activPAL 4).  

o Tiempo sentado. 

o Cambios de postura. 

▪ Evaluar las respuestas autonómicas ortostáticas (presión arterial (BP), frecuencia cardiaca 

(FC), variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC)) durante la prueba de bipedestación 

activa (AST), medidas con el baumanómetro electrónico Omron Evolve, el sensor de FC 

Polar H10 y el software KUBIOS.  

▪ Evaluar la calidad del sueño por autorreporte. 

▪ Estimar el tiempo de sueño con acelerometria/Diario de sueño. 

▪ Evaluar el desempeño cognitivo. 
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▪ Correlacionar volumen de sedentarismo con: Frecuencia cardiaca, Presion arterial, VFC, 

cognición y sueño. 

▪ Correlacionar cambios de postura con: Frecuencia cardiaca, Presion arterial, VFC, 

cognición y sueño. 

 

Metodología 

Diseño y Muestra 

Se realizó un estudio observacional transversal en la Facultad de Medicina y Psicología (FMP), de 

Universidad Autónoma de Baja California, Campus Otay, de mayo de 2023 a junio de 2024. Este 

se dividió en dos visitas, como puede observarse en la Figura 1.  

Figura 1 

Línea del tiempo de la metodología 

 

 

Nota: En la fase de reclutamiento y selección se promovió una campaña online y reclutamiento 

de boca en boca entre estudiantes de la FMP. En la primera visita se hizo la evaluación 

antropométrica, de comorbilidades, la del sedentarismo subjetiva (cuestionario IPAQ) y se colocó 

el acelerómetro/inclinómetro activPAL 4 para la objetiva. En la segunda visita se evaluaron las 
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respuestas ortostáticas cardiovasculares, la cognición (prueba MoCA y prueba Stroop) y la 

calidad del sueño (PSQI).  

 

Criterios de Inclusión, Exclusión y Eliminación 

Se incluyeron estudiantes de sexo indistinto, universitarios de la carrera de medicina, de la 

Universidad Autónoma de Baja California.  

Los criterios de inclusión fueron 1) edad entre 18-25 años, 2) estudiantes de la Universidad 

Autónoma de Baja California campus Otay, 3) sin limitaciones de la movilidad, 4) sin historial de 

enfermedades neurológicas. Los criterios de exclusión fueron 1) con diagnóstico de depresión o 

ansiedad, 2) uso de medicamentos que influyan en el SNA o asociados a hipotensión ortostática, 

como betabloqueadores o 3) con diagnóstico de HO. 

 

Los criterios de eliminación fueron aquellos que 1) no aceptaran el consentimiento 

informado, 2) no completaran las evaluaciones, 3) desearan retirarse en cualquier momento.  

Reclutamiento 

Se realizó una campaña online y difusión boca en boca en las instalaciones de la universidad para 

invitar a los participantes al estudio, de junio de 2023 a mayo de 2024. Se difundió un código 

QR/Link, vinculado a un formulario donde se mostró el consentimiento informado, en donde se 

solicitaron datos de identificación del participante, así como las preguntas de los criterios de 

inclusión. Además, cuando el profesor de la asignatura lo aprobó, se ofreció un incentivo por su 

participación. Como alternativa, para los que no desearan participar, tuvieron la opción de 

presentar un trabajo de investigación, para obtener el mismo beneficio. 

Consentimiento Informado 

Antes de llenar el formulario electrónico, se les proporcionó el consentimiento informado a través 

de la plataforma Google Forms, con los requerimientos necesarios para su validez, incluidos los 

riesgos y beneficios, mismo que tenía que ser aceptado para continuar con el llenado del 

formulario, pero que también tuvo la opción de no aceptarse. En este último caso, se envió al 

participante a una pantalla de agradecimiento y no a la pantalla del formulario (ver Anexo e).  
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Selección de Participantes 

Se realizó una evaluación inicial a los participantes, basada en la información brindada en el 

formulario, donde se analizaron los criterios de inclusión, exclusión y eliminación. Posterior a esta 

fase, se les proporcionó un cronograma a los participantes aceptados con los días disponibles para 

agendar su visita para las distintas evaluaciones, por correo electrónico. 

Visita 1 

 

Después de confirmar la cita, se realizaron las evaluaciones correspondientes en una oficina 

designada en las instalaciones de la FMP. 

 

Evaluación Antropométrica y Comorbilidades 

Se tomaron medidas de peso, talla, IMC, y porcentaje de grasa corporal. Además, se tomaron los 

signos vitales (frecuencia cardíaca, presión arterial, frecuencia respiratoria, temperatura corporal) 

y se les preguntó a los participantes por comorbilidades (hipertensión, diabetes, cáncer, 

hipo/hipertiroidismo, otros). 

Evaluación del Sedentarismo 

Después de realizar la evaluación antropométrica y de comorbilidades, se evaluó el sedentarismo 

con Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ-L) y el acelerómetro activPAL 4 

(durante 1 semana).  

Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ-L). 

Para la evaluación inicial de actividad física y sedentarismo se aplicó el IPAQ-L, que consta de 5 

dominios de actividad y 27 ítems. Este instrumento ha sido validado en población mexicana, 

mostrando una correlación significativa con el acelerómetro Actigraph (modelo GT1M, 

Actigraph®, FL) en la evaluación de actividad física vigorosa (p= 0.001), caminata (p= 0.001) y 

tiempo sedentario (p= 0.001) y una reproducibilidad test-retest de 0.41 a 0.99 (p= 0.001) (Yohana 

Caravali-Meza et al., 2016). Este fue aplicado por integrantes del equipo de investigación y 

registrado de manera electrónica en Google Forms.  
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activPAL 4 (Acelerometría/Inclinometría) 

 

El acelerómetro activPAL 4 (PAL Technologies Ltd, Glasgow, Reino Unido) es un dispositivo 

que se coloca en la pierna para detectar cambios de inclinación de acuerdo con la postura y se 

considera el estándar de oro para medir sedentarismo (O’Brien et al., 2020). Este se colocó en los 

participantes en su muslo izquierdo y se les solicitó su uso por 7 días de manera continua para el 

conteo de pasos, horas de tiempo sentado, cambios de postura sentado-parado, METs y tiempo 

acostado, este periodo fue establecido basándonos en las recomendaciones de estudios previos de 

intervenciones de sedentarismo (M. K. Edwards & Loprinzi, 2017a, 2017b, 2018). 

 

Visita 2 

Evaluación de la Ortostasis  

Se realizó la prueba de bipedestación activa (AST) en la segunda visita. Se solicitó al paciente 

evitar la cafeína, fumar o realizar ejercicio 2 horas antes de realizar la prueba. Se dio una 

explicación clara de los pasos para la evaluación al participante y se respondieron todas las 

preguntas respecto al procedimiento. 

 

Se le pidió al participante colocarse el monitor de FC (Polar H10) en el torso y se le colocó el 

baumanómetro automático (OMRON Evolve) en su brazo derecho. Posteriormente se le solicitó 

al participante colocarse en posición de supino en una superficie cómoda durante 10 min minutos. 

Se midió su FC de manera continua con la banda Polar H10, y se tomó la PA 5 minutos antes de 

ponerse de pie. 

 

Posterior a los 10 minutos de reposo, se le solicitó al participante ponerse de pie de manera rápida, 

pero con cuidado. La FC se monitoreo de manera continua con el sensor, y la PA se midió 1 y 3 

minutos después de pararse. La VFC se obtuvo a partir de los datos de fc en los 5 min acostado y 

5 min de pie. Además, se pidió al participante que informara sobre la aparición de síntomas de 

intolerancia ortostática, tales como mareos, síncope, palpitaciones o dolor de cabeza (Finucane et 

al., 2019) (Figura 2).  
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Los distintos valores de la FC durante la prueba de bipedestación activa basados en el material 

suplementario de la guía de Finucane (Ver Anexo g.) 

Figura 2 

Prueba de bipedestación activa (AST) 

 

Nota: AST: prueba de bipedestación activa; FC: Frecuencia cardíaca; PA: Presión arterial; VFC: 

Variabilidad de la frecuencia cardíaca.  

 

 Por razones de seguridad, se tomaron medidas para prevenir caídas, y en participantes con 

síntomas de intolerancia ortostática o presión arterial baja, se abortó la prueba si los síntomas no 

desistían. Se contó con un médico general en todo momento para apoyar a los sujetos en caso de 

presentar síntomas. En caso de presentar síntomas que requirieran de atención especializada 

inmediata, se contó con el apoyo del Centro de Atención Integral para la Salud. 

 

Evaluación de la Cognición 

     Prueba de Stroop y la Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA)  

Se aplicaron la prueba de Stroop y el MoCA durante la segunda visita. Los resultados del Stroop 

se registraron en formato electrónico en una computadora y en el caso del MoCA, se registaron en 

una tableta electrónica. Fueron aplicados y registrados por miembros del equipo de investigación 

previamente capacitados. La prueba de Stroop es una prueba neuropsicológica que evalúa la 

capacidad de inhibir la interferencia cognitiva que ocurre cuando el procesamiento de una 
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característica específica del estímulo impide el procesamiento simultáneo de un segundo atributo 

del estímulo, conocido como el Efecto Stroop. En un estudio donde se incluyeron 1237 

participantes mexicanos (572 hombres y 665 mujeres) de un rango de edad de 15 a 89 años, se 

utilizó el método de consistencia interna para establecer la fiabilidad de esta prueba, calculando el 

valor del estadístico del alpha de Cronbach global, obteniendo un coeficiente a= 0.767 (Santiago, 

2016). 

 

 El cuestionario de la Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA) es una prueba que evalúa 

la función cognitiva y explora 6 dominios: memoria (5 puntos), capacidad visuoespacial (4 

puntos), función ejecutiva (4 puntos), atención/concentración/memoria de trabajo (5 puntos), 

lenguaje (5 puntos) y orientación (6 puntos). La puntuación tiene un rango de 0 a 30 puntos, y la 

puntuación más alta refleja una mejor función cognitiva. El tiempo de administración es de 

aproximadamente 10 min. En un estudio donde se incluyeron 168 participantes en una clínica de 

memoria de la ciudad de México, se les aplicó el MoCA-E y el Mini-Mental State Evaluation al 

inicio y en los últimos meses del estudio, para establecer la confiabilidad intraobservador. Se 

encontró que el MoCA-E tuvo una confiabilidad de .89 con un coeficiente de relación intraclase 

de .955.  Demostrando que el MoCA es un instrumento con validez y confiabilidad (Aguilar-

Navarro et al., 2018). 

 

Evaluación del Sueño 

Se aplicó el Índice de calidad del sueño de Pittsburgh (PSQI) en la segunda visita. Este es un 

cuestionario que evalúa tanto aspectos cualitativos como cuantitativos de la calidad del sueño en 

el mes previo a la aplicación de este y contiene un total de 19 preguntas en 7 apartados. Aunque el 

cuestionario pregunta la calidad del sueño en el último mes, para adecuarse a la línea del tiempo 

de nuestro estudio, se modifica a “la última semana” como lo hizo Edwards (2017a) en un estudio 

con una metodología similar a la expuesta en este proyecto.  Respecto a su validez, en un estudio 

donde se analizaron 87 pacientes con algún diagnóstico por psiquiatría y 48 sujetos control que se 

sometieron a una entrevista psiquiátrica y a la aplicación del PSQI, se compararon las 

calificaciones tanto por grupo como por sexo, y se estimó la relación con la edad. Sin encontrarse 

diferencias por sexo, ni relación significativa con la edad. Se obtuvo un coeficiente de 
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confiabilidad satisfactorio de .78 y un coeficiente de correlación significativos (.53-.77), indicando 

que el PSQI es un instrumento confiable para la evaluación de la calidad del sueño en sujetos 

mexicanos (Jiménez-Genchi et al., 2008). 

Análisis Estadístico 

Se utilizó el programa KUBIOS para analizar distintos parámetros de la VFC. Posteriormente, se 

realizó un análisis descriptivo de las variables, así como un análisis de correlaciones entre las 

variables independientes y dependientes.  

Cálculo de la Muestra  

Se realizó un análisis post hoc de correlación, tomando el efecto de los cambios de postura sobre 

la FC máxima en los primeros 10 participantes (-.805, p=.004), obteniendo una potencia de 1.0 

para 41 y 32 participantes.  

Resultados 

Muestra  

Se obtuvieron un total de 77 respuestas a través del formulario de registro. Se agendaron 55 

personas para realizar las visitas correspondientes. Tras eliminarse aquellos que: no contestaron, 

decidieron retirarse del estudio, se obtuvieron datos incompletos, etc., se analizaron los resultados 

de un total de 32 participantes (Figura 3). 
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Figura 3 

Diagrama de flujo de participantes 

 
 

 

Del total de 32 participantes, la edad promedio fue 19.6 años. Todos fueron estudiantes de 

Medicina de la FMP de semestres 1 a 4; 18 fueron mujeres (~56%). 

Visita 1 

Evaluación Antropométrica y Comorbilidades 

Se midieron peso y altura para calcular el índice IMC. El porcentaje de grasa corporal obtenido 

con una báscula de impedancia eléctrica (Omron HBF-214) (Tabla 1). Ningún participante reportó 

comorbilidades. 
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Tabla 1 

Descripción de la muestra 

 

Población (n=32) 

  Mín Máx Promedio DE 

Edad (años) 18 25 19.63 1.7 

Género  

(% Mujeres) 

 - 56.2 - 

Peso (kg) 47.5 104.3 68.2 12.7 

Altura (m) 1.53 1.82 1.67 0.07 

IMC 18.3 32.7 24.4 3.95 

Grasa 

corporal (%) 

10.5 46.6 25.5 9.3 

 

Nota: IMC: Índice de masa corporal. IMC rango normal: 18.5-24.9. Porcentaje de grasa corporal 

óptimo: Hombres entre 8.1 a 15.9%, mujeres entre 15.1 a 20.9%. 

Evaluación del Sedentarismo y Actividad Física 

Autoreporte 

Debido a la dificultad para medir con precisión la actividad física y el sedentarismo, se han 

propuesto métricas de intensidad de actividad física precisas y simples, entre ellas, el equivalente 

metabólico de la tarea (MET), clasifica el esfuerzo físico al expresar la intensidad de la actividad 

como un múltiplo de la tasa metabólica en reposo (Leal-Martín et al., 2022). Los equivalentes 

metabólicos fueron medidos de manera subjetiva y objetiva.  Se utilizó el instrumento IPAQ para 

medir los METs de manera subjetiva, los resultados pueden observarse en la Figura 4 y la Tabla 

2. Los resultados indicaron que no hubo una diferencia significativa entre los dos grupos, U=94, 

p=.233, al realizarse la prueba de Mann-Whitney. El tamaño del efecto, medido con la d de Cohen, 

fue d=.573, indicando un efecto mediano.  
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Figura 4 

METs por semana (IPAQ) 
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Tabla 2 

METs por semana (IPAQ)  
Mujeres Hombres Global 

N 18 14 32 

Mínimo 248.0 1087 248.0 

Percentil 25%  1205 1528 1292 

Media 2345 3213 2563 

Percentil 75% 4449 9702 5516 

Máximo 11488 22347 22347 

Promedio 3301 6159 4551 

DE 2953 6399 4902 

EE 696.1 1710 866.6 

IC inferior 95% de la media 1833 2464 2784 

IC superior 95% de la media 4770 9854 6319 
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Monitoreo con acelerometría 

Promedio de pasos 

Se obtuvieron 7 días de datos válidos, incluyendo el fin de semana. Las mujeres tuvieron un 

promedio de 5699 pasos, mientras que los hombres tuvieron un promedio de 6819 pasos El 

promedio global de pasos fue de 6189 (Figura 5). El resto de los datos estadísticos descriptivos 

pueden observarse en la Tabla 3. No hubo diferencia significativa entre hombres y mujeres según 

la prueba de t de student, con corrección de Welch (t=1.51, gl=15.85 p=.266). El tamaño del efecto, 

medido con la d de Cohen, fue d=.436, indicando un efecto pequeño. 

 

Figura 5 

Promedio de pasos  
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Tabla 3 

Promedio de pasos 

 

  Mujeres Hombres Global 

n 18 14 32 

Mínimo 2458 2960 2458 

Máximo 10737 13789 13789 

    

Promedio 5699 6819 6189 

DE 2005 3023 2521 

EE 472.7 807.8 445.6 

Prueba de normalidad 

de Shapiro-Wilk 
   

P 0.4537 0.3132 0.0316 

Distribución normal 

(alpha=0.05) 

Sí Sí No 
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Promedio de Tiempo Sentado 

En la semana de monitoreo, las mujeres tuvieron un promedio de tiempo sentadas a la semana de 

7.72 h/día, mientras que los hombres tuvieron un promedio de 8.2 h. El promedio global de horas 

sentado fue de 7.9 h (Figura 6). El resto de los datos estadísticos descriptivos pueden observarse 

en la Tabla 4. No hubo diferencia significativa entre hombres y mujeres según la prueba de t de 

student, con corrección de Welch (t=0.8358, gl=28.94, p=.410). El tamaño del efecto, medido con 

la d de Cohen, fue d=.302, indicando un efecto pequeño.  

 

Figura 6 

Promedio de tiempo sentado  

 
 

Tabla 4 

Promedio de tiempo sentado 

 

  Mujeres Hombres Global 

n 18 14 32 

Mínimo 5.2 6.1 5.2 

Máximo 11.2 11.3 11.3 

Promedio 7.7 8.2 7.95 

DE 1.7 1.6 1.73 

EE 0.4 0.4 0.30 

Prueba de normalidad de 

Shapiro-Wilk 
   

P 0.31 0.57 0.08 

Distribución normal 

(alpha=0.05) 

Sí Sí Sí 
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Promedio de Cambios de Postura 

Las mujeres tuvieron un promedio de cambios de postura al día de 42.1, mientras que los hombres 

tuvieron un promedio de 39.86. El promedio global de cambios de postura fue de 41.13 (Figura 

7). El resto de los datos estadísticos descriptivos pueden observarse en la Tabla 5. No hubo 

diferencia significativa entre hombres y mujeres según la prueba de t de student, con corrección 

de Welch (t=0.8010, gl=29.52, p=.429). El tamaño del efecto, medido con la d de Cohen, fue 

d=.278, indicando un efecto pequeño.  

 

Figura 7 

Promedio de cambios de postura 

 
Tabla 5 

Promedio de cambios de postura  

 

  Mujeres Hombres Global 

n 18 14 32 

Mínimo 27 27 27 

Máximo 58 52 58 

Promedio 42.11 39.86 41.13 

DE 9.474 6.407 8.23 

SE 2.233 1.712 1.455 

Prueba de normalidad de 

Shapiro-Wilk 
   

P 0.5561 0.9027 0.484 

Distribución normal 

(alpha=0.05) 

Sí Sí Sí 
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METs (acelerometría) 

De manera objetiva, los METs fueron medidos por el dispositivo ActivPAL 4 durante 7 días. Las 

mujeres tuvieron un promedio de 32.7 METs/hora y los hombres un promedio de 33.1 METs/hora. 

El promedio global fue de 32.9 METs/hora. Los resultados indicaron que no hubo una diferencia 

significativa entre los dos grupos, U=103.5, p=.233, al realizarse la prueba de Mann-Whitney. El 

tamaño del efecto, medido con la d de Cohen, fue d=.278, indicando un efecto pequeño. Estos 

resultados pueden observarse en la Figura 8 y la Tabla 6. 

 

Figura 8 

METs/hora (activPAL 4) 
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Tabla 6 

METs/hora (activPAL 4) 

  
Mujeres  Hombres  Global 

N 18 14 32 

Mínimo 28.90 28.90 28.90 

Máximo 35.00 36.00 36.00 

Promedio 32.71 33.14 32.90 

DE 1.384 1.803 1.568 

EE 0.3263 0.4818 0.2772 

Test de normalidad de Shapiro-Wilk  
   

P  0.1159 0.2706 0.0277 

 (alpha=0.05) Sí Sí No 
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Visita 2 

Evaluación de la Ortostasis 

Durante la prueba de bipedestación activa, que consiste en monitorear los cambios de FC y PA 

inducidos por el cambio de postura utilizando el baumanómetro electrónico y el sensor Polar H10.  

Frecuencia Cardíaca. 

Los promedios de las FC durante la prueba de bipedestación activa pueden observarse en la Figura 

9 y la Tabla 7. Se encontró una diferencia significativa en la FC en reposo supino. Al ponerse de 

pie, tanto hombres como mujeres muestran un aumento de la FC a valores similares. Sin embargo, 

las mujeres mantienen la FC más alta al minuto 3. Todos los valores tuvieron una distribución 

normal según la prueba de Shapiro-Wilk. Al realizar la prueba t de student con corrección de 

Welch, se encontró una diferencia significativa entre hombres y mujeres durante la FC al minuto 

-5 (t=2.90, gl=30, p=.006), más no al minuto 1 (t=.064, gl=25.13, p=.948), ni al minuto 3 (t=1.51, 

gl=28.43, p=.14). El tamaño del efecto, medido con la d de Cohen de la FC al minuto -5, fue 

d=1.01, indicando un efecto grande, al minuto 1 fue d= .02, indicando un efecto pequeño, y al 

minuto 3 fue d=.538, indicando un efecto mediano. 

 

Figura 9 

Promedio de FC durante la prueba de bipedestación activa durante los minutos -5, 1 y 3. 

 

  FC -5 MIN FC 1 MIN FC 3 MIN 

 Mujeres Hombres Global Mujeres Hombres Global Mujeres Hombres Global 

N 18 14 32 18 14 32 18 14 32 

Mínimo 58 49 49 63 61 61 71 62 62 

Máximo 102 85 102 116 115 116 115 103 115 

Promedio 74.56 63.79 69.84 84.72 85.07 84.88 87.89 81 84.88 

DE 11.79 9.17 11.87 13.51 16.29 14.54 12.96 12.63 13.08 

SE 2.78 2.45 2.099 3.184 4.353 2.57 3.054 3.376 2.312 

Prueba de 

normalidad de 

Shapiro-Wilk 

        

P 0.4875 0.0871 0.0894 0.4314 0.6415 0.2542 0.2113 0.4984 0.3106 

Distribución 

normal 

(alpha=0.05) 

Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 
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Tabla 7 

Promedio de FC durante la prueba de bipedestación activa durante los minutos -5, 1 y 3. 

 

 

 

Los promedios del análisis de la FC basado en la guía de la prueba de bipedestación activa, 

donde se inclyten FC supino (promedio de FC 30-60 s antes de pararse), FC máxima (primera FC 

máxima después de pararse durante los primeros 15-30 s) y FC mínima (FC mínima después de la 

FC máxima) (Finucane et al., 2019), pueden observarse en la Figura 10 y la Tabla 8. Se realizaron 

análisis comparativos para buscar diferencias significativas entre hombres y mujeres, utilizando 

las pruebas de t de student con corrección de Welch, así como la prueba de Mann-Whitney según 

la distribución de las variables. Los resultados indicaron que hubo una diferencia significativa 

entre los dos grupos en la FC basal, U=246, p=.0003, al realizarse la prueba de Mann-Whitney. El 

tamaño del efecto, medido con la d de Cohen, fue d=1.03, indicando un efecto grande; no se 

encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres en el resto de las variables.  
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Figura 10  

Análisis de la FC durante la prueba de bipedestación activa 
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Tabla 8 

Análisis de la FC durante la prueba de bipedestación activa   
n Mínimo Máximo Promedio DE SE W P  Distribución 

normal 

(alpha=0.05) 

FC 

Basal 

Mujeres 18 58 102 75 11.8 2.8 0.954 0.488 Sí 

Hombres 14 49 85 64 9.2 2.5 0.892 0.087 Sí 

Global 32 49 102 70 11.9 2.1 0.943 0.089 Sí 

FC máx Mujeres 18 84 139 109 15.3 3.6 0.970 0.794 Sí 

Hombres 14 82 129 106 14.1 3.8 0.978 0.962 Sí 

Global 32 82 139 108 14.7 2.6 0.977 0.702 Sí 

FC mín Mujeres 18 19 54 33 7.9 1.9 0.928 0.179 Sí 

Hombres 14 10 67 40 14.0 3.7 0.954 0.625 Sí 

Global 32 10 67 36 11.3 2.0 0.938 0.067 Sí 

Máx-

Mín 

Mujeres 18 68 127 91 16.5 3.9 0.923 0.146 Sí 

Hombres 14 74 117 86 11.6 3.1 0.820 0.009 No 

Global 32 68 127 89 14.5 2.6 0.886 0.003 No 

FC 

basal-

máx 

Mujeres 18 6 38 18 9.3 2.2 0.887 0.035 No 

Hombres 14 5 40 20 10.4 2.8 0.946 0.505 Sí 

Global 32 5 40 19 9.6 1.7 0.937 0.063 Sí 

FC 10s Mujeres 18 67 128 95 17.0 4.0 0.972 0.826 Sí 

Hombres 14 66 118 90 13.0 3.5 0.953 0.605 Sí 

Global 32 66 128 93 15.3 2.7 0.968 0.446 Sí 

FC 20 s Mujeres 18 81 127 99 13.9 3.3 0.942 0.314 Sí 

Hombres 14 76 124 97 13.7 3.7 0.968 0.851 Sí 
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Global 32 76 127 98 13.6 2.4 0.962 0.315 Sí 

FC 

(20s-

10s)* 

Mujeres 18 -37 34 4 17.6 4.1 0.950 0.420 Sí 

Hombres 14 -20 37 7 15.6 4.2 0.957 0.671 Sí 

Global 32 -37 37 6 16.6 2.9 0.960 0.275 Sí 

 

 

Nota: *FC (20-10): velocidad de recuperación.  

Presión Arterial (PA) 

Los promedios de la PA tanto sistólica como diastólica pueden observarse en la Figura 11 y la 

Tabla 9. Se realizó la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, demostrando que todas las variables 

tuvieron una distribución normal, excepto la SBP en el minuto 1 en hombres y global. Además, a 

través de la prueba t de student y/o de Mann-Whitney, se estableció una diferencia significativa 

entre hombres y mujeres en la PAS al minuto 3 (t=2.18, gl=24.49, p=.038), el resto de las 

comparaciones no fueron significativas. Respecto al tamaño del efecto, la d de Cohen para este 

parámetro mostró un efecto pequeño (d=.329) 

 

Figura 11 

Promedio de la PA durante la prueba de bipedestación activa 

 
 

 

 

Tabla 9 
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Promedio de PA durante la prueba de bipedestación activa         

  
n Mínimo Máximo Promedio DE SE P  Distribución 

normal 

(alpha=0.05) 

PAS -5 

min 

Mujeres 18 96 126 109.3 7.637 1.8 0.9116 Sí 

Hombres 14 99 124 112.8 8.798 2.351 0.0709 Sí 

Global 32 96 126 110.6 8.154 1.419 0.5786 Sí 

PAD -5 

min 

Mujeres 18 55 79 66.5 6.546 1.543 0.6827 Sí 

Hombres 14 52 78 61.86 7.513 2.008 0.5018 Sí 

Global 32 52 79 64.45 7.142 1.243 0.4791 Sí 

PAS 1 

min 

Mujeres 18 103 123 112.4 6.242 1.471 0.2224 Sí 

Hombres 14 104 131 116.8 9.545 2.551 0.0373 No 

Global 32 103 131 114.4 7.902 1.375 0.0225 No 

PAD 1 

min 

Mujeres 18 66 83 73.89 4.849 1.143 0.8734 Sí 

Hombres 14 52 88 71.36 10.08 2.694 0.168 Sí 

Global 32 52 88 72.3 7.931 1.381 0.5069 Sí 

PAS 3 

min 

Mujeres 18 98 122 110.6 7.516 1.772 0.2353 Sí 

Hombres 14 102 136 117.3 9.409 2.515 0.7391 Sí 

Global 32 98 136 113.4 8.803 1.532 0.1935 Sí 

PAD 3 

min 

Mujeres 18 64 85 74 5.729 1.35 0.9411 Sí 

Hombres 14 61 92 75.21 8.541 2.283 0.9735 Sí 

Global 32 61 92 74.45 6.901 1.201 0.9118 Sí 

 

 

Los promedios de la PAM durante la prueba de bipedestación activa pueden observarse en la 

Figura 12 y la Tabla 10. Se realizaron análisis comparativos para buscar diferencias significativas 

entre hombres y mujeres, utilizando las pruebas de t de student con corrección de Welch. No se 

encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres en ninguna de las variables. 

 

Figura 12 

PAM durante la prueba de bipedestación activa 
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Tabla 10 

PAM durante la prueba de bipedestación active  
PAM -5 min PAM 1 min PAM 3 min  

Mujeres Hombres Global Mujeres Hombres Global Mujeres Hombres Global 

n 18 14 32 18 14 32 18 14 32           

Mínimo 69 68 68 79 76 76 79 78 78 

Máximo 93 93 93 96 102 102 97 104 104           

Promedio 81 78.79 80.03 86.61 86.5 86.56 86.33 89.21 87.59 

DE 6.571 7.371 6.907 4.552 8.159 6.268 5.79 7.127 6.465 

EE 1.549 1.97 1.221 1.073 2.181 1.108 1.365 1.905 1.143           

Test de normalidad de Shapiro-Wilk  
       

P 0.4452 0.6925 0.437 0.8572 0.1602 0.1738 0.0874 0.7477 0.2037 

Distribución 

normal 

Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 

 

 

 

Variabilidad de la Frecuencia Cardíaca.  

VFC en supino.  

Los promedios de la VFC en posición supino se encuentran en la Tabla 11. Se realizaron análisis 

comparativos para buscar diferencias significativas entre hombres y mujeres, utilizando las 
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pruebas de t de student con corrección de Welch, así como la prueba de Mann-Whitney según la 

distribución de las variables. Se encontró una diferencia significativa entre hombres y mujeres en 

la VFC en posición de supino en las variables de promedio de FC, LF, y cociente de variación 

(p=.0252, p=.0127, p=.0288); no se encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres 

en el resto de las variables. 

 

Tabla 11 

Análisis de la VFC durante la prueba de bipedestación activa (supino). 

   
n Mínimo Máximo Promedio DE EE Test de 

norma

lidad 

de 

Shapir

o-Wilk 

P Distribución 

normal (alpha=.05) 

Promedio 

FC 

Mujeres 18 59 102 74.83 11.6 2.735 
 

0.2256 Sí 

Hombres 14 50 85 65.79 10.07 2.691 
 

0.6702 Sí 

Global 50 50 102 72.2 11.76 1.663 
 

0.1695 Sí 

SDNN Mujeres 18 16.6 61.5 36.61 13.52 3.188 
 

0.3917 Sí 

Hombres 14 22.6 70.8 45.16 13.64 3.645 
 

0.9049 Sí 

Global 46 16.6 85 47.48 16.7 2.462 
 

0.2711 Sí 

LF Mujeres 18 136 1746 508.9 424.7 100.1 
 

0.0013 No 

Hombres 14 236 2557 918.1 617.3 165 
 

0.0239 No 

Global 64 49 2557 378.9 495.3 61.91 
 

< 0.0001 No 

HF Mujeres 18 29 2627 763.1 739.9 174.4 
 

0.0044 No 

Hombres 14 210 2129 803.6 588.4 157.3 
 

0.0743 Sí 

Global 32 29 2627 780.8 667.7 118 
 

0.0009 No 

LF/HF Mujeres 18 0.14 7.66 1.606 2.123 0.5004 
 

< 0.0001 No 

Hombres 14 0.46 8.24 1.806 2.097 0.5603 
 

0.0001 No 

Global 32 0.14 8.24 1.693 2.08 0.3676 
 

< 0.0001 No 

Alpha 1 Mujeres 18 0.44 1.5 0.8544 0.2968 0.06996 
 

0.4419 Sí 

Hombres 14 0.54 1.35 0.9721 0.2466 0.0659 
 

0.3438 Sí 

Global 32 0.44 1.5 0.9059 0.2781 0.04916 
 

0.4817 Sí 

Alpha 2 Mujeres 18 0.25 0.66 0.3728 0.1191 0.02806 
 

0.0209 No 

Hombres 14 0.11 0.53 0.3307 0.1368 0.03656 
 

0.3566 Sí 

Global 32 0.11 0.66 0.3544 0.1268 0.02241 
 

0.1626 Sí 

Cociente 

de 

variación 

Mujeres 18 0.18 0.88 0.5072 0.204 0.04809 
 

0.8144 Sí 

Hombres 14 0.31 1.31 0.7136 0.2779 0.07427 
 

0.6034 Sí 

Global 32 0.18 1.31 0.5975 0.257 0.04542 
 

0.4968 Sí 

 

32 
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VFC de pie.  

Los promedios de la VFC de pie se encuentran en la Tabla 12. Se realizaron análisis comparativos 

para buscar diferencias significativas entre hombres y mujeres, utilizando las pruebas de t de 

student con corrección de Welch, así como la prueba de Mann-Whitney según la distribución de 

las variables. No se encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres. 

 

 

 

Tabla 12 

Análisis de la VFC durante la prueba de bipedestación activa (de pie)   
n Mínimo Máximo Promedio DE EE Test de 

normalidad 

de 

Shapiro-

Wilk 

P Distribución 

normal 

(alpha=.05) 

Promedio FC Mujeres 15 77 115 94.67 11.67 3.014 
 

0.5429 Sí 

Hombres 10 62 121 90.8 15.88 5.022 
 

0.9543 Sí 

Global 25 62 121 93.12 13.33 2.667 
 

0.9368 Sí 

SDNN Mujeres 15 12.9 40.6 28.07 7.756 2.003 
 

0.8644 Sí 

Hombres 10 20.4 56.8 36.45 13.06 4.131 
 

0.3826 Sí 

Global 25 12.9 56.8 31.42 10.8 2.16 
 

0.634 Sí 

LF Mujeres 15 90 1279 524.6 347.5 89.73 
 

0.0899 Sí 

Hombres 10 377 2415 1172 668.1 211.3 
 

0.466 Sí 

Global 25 90 2415 783.5 585.3 117.1 
 

0.0077 No 

HF Mujeres 15 24 341 165 91.26 23.56 
 

0.7542 Sí 

Hombres 10 50 709 275.9 215 67.98 
 

0.1111 Sí 

Global 25 24 709 209.4 158.9 31.79 
 

0.0041 No 

LF/HF Mujeres 15 1.15 5.3 3.473 1.36 0.3512 
 

0.4705 Sí 

Hombres 10 1.12 9.63 4.533 2.811 0.8889 
 

0.0896 Sí 

Global 25 1.12 9.63 3.897 2.079 0.4158 
 

0.0119 No 

Alpha 1 Mujeres 15 0.92 1.64 1.413 0.1872 0.04834 
 

0.0465 No 

Hombres 10 1.28 1.65 1.505 0.1093 0.03455 
 

0.6629 Sí 

Global 25 0.92 1.65 1.45 0.1645 0.0329 
 

0.0065 No 

Alpha 2 Mujeres 15 0.21 0.75 0.4727 0.158 0.04081 
 

0.6024 Sí 

Hombres 10 0.32 0.69 0.441 0.1161 0.03671 
 

0.2514 Sí 

Global 25 0.21 0.75 0.46 0.141 0.0282 
 

0.3488 Sí 

Cociente de 

variación 

Mujeres 15 0.12 0.72 0.328 0.1436 0.03707 
 

0.062 Sí 

Hombres 10 0.2 0.72 0.424 0.1963 0.06208 
 

0.2526 Sí 

Global 25 0.12 0.72 0.3664 0.1697 0.03393 
 

0.0486 No 
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Síntomas e Hipotensión Ortostática.  

Respecto a los síntomas de intolerancia ortostática solo 5 participantes de la muestra los 

presentaron y fueron leves (<5 seg de duración). Tres fueron mujeres y dos fueron hombres. Una 

participante fue eliminada por presentar síntomas moderados y, por lo tanto, no completó la prueba 

de bipedestación activa (>10 seg). Ningún participante cumplió con los criterios para diagnóstico 

de hipotensión ortostática.  

Evaluación de la Cognición 

Stroop.  

La prueba de Stroop consistió en 3 diferentes tareas: 1) simple, donde la palabra y el color 

coincidían, 2) interferencia, en la cual la palabra y el color no coincidían, y 3) cambio (switching 

en inglés) en donde la tarea de elegir el color o la palabra cambiaban de manera aleatoria. Esta 

prueba fue analizada con los resultados del promedio de tiempo de reacción de respuestas correctas 

(MCRT por sus siglas en inglés) y el porcentaje de respuestas correctas.  

 

MCRT. 

El promedio de tiempo de reacción de respuestas correctas (MCRT) en la prueba de Stroop puede 

observarse en la Figura 13 y la Tabla 13.  

 

 

Figura 13  

Promedio de tiempo de reacción de respuestas correctas (MCRT) en la prueba de Stroop 

 
Nota: MCRT: promedio de tiempo de respuestas correctas 
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Tabla 13 

Promedio de tiempo de reacción de respuestas correctas (MCRT) en la prueba de Stroop  
Simple Interferencia Cambio  

Mujeres Hombres Global Mujeres Hombres Global Mujeres Hombres Global 

n 18 14 32 18 14 32 18 14 32 

          

Mínimo 0.9 0.7 0.7 0.9 0.9 0.9 1.5 1.2 1.2 

Máximo 1.3 1.8 1.8 1.5 1.4 1.5 2.1 1.9 2.1 

          

Promedio 1.08 0.98 1.04 1.18 1.01 1.11 1.71 1.61 1.67 

DE 0.10 0.27 0.20 0.16 0.14 0.17 0.19 0.23 0.21 

EE 0.02 0.07 0.04 0.04 0.04 0.03 0.04 0.06 0.04 

          

Test de 

normalidad 

de Shapiro-

Wilk 

         

P .0161 .0009 .0004 .2608 .002 .0089 .073 .2465 .2021 

Distribución 

normal 

(alpha=0.05) 

No No No SÍ No No Sí Sí Sí 

 

 

 

Porcentaje Correcto. 

El tiempo promedio de respuestas correctas en la prueba de Stroop pueden observarse en la Figura 

14 y la Tabla 14. 

 

Figura 14 

Porcentaje de respuestas correctas en la prueba de Stroop.  
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Tabla 14 

Porcentaje de respuestas correctas en la prueba de Stroop  
Simple Interferencia Cambio  

Mujeres Hombres Global Mujeres Hombres Global Mujeres Hombres Global 

n 18 14 32 18 14 32 18 14 32 
          

Mínimo 94 88 88 31 26 26 11 11 11 

Máximo 100 100 100 100 98.9 100 89 89 89 
          

Promedio 98.4 96.3 97.5 92.3 83.1 88.3 59.7 56.9 58.5 

DE 2.0 3.6 3.0 15.7 24.6 20.3 23.8 24.5 23.8 

SE 0.5 1.0 0.5 3.7 6.6 3.6 5.6 6.5 4.2 

          

Test de 

normalidad 

de Shapiro-

Wilk 

         

P .0008 .0322 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 .0685 .5609 .0368 

Distribución 

normal 

(alpha=0.05) 

No No No No No No Sí Sí No 

MoCA 

Los promedios del puntaje en la MoCA se puden observar en la Figura 15 y la Tabla 15. Se realizó 

una prueba t de student corrección de Welch, donde no se encontraron diferencias significativas 

entre hombres y mujeres (t=.33, gl=26.2, p=.742). El tamaño de efecto fue pequeño (d=.136). El 

punto de corte para deterioro cognitivo leve es de 26 puntos según datos normativos en población 

mexicana (edad=76±8.1 años, área bajo la curva= .886, p <.001) (Aguilar-Navarro et al., 2018).  

Figura 15 

Puntaje en la MoCA 
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Tabla 15 

Puntaje en la MoCA 

 Mujeres Hombres Global 

N 18 14 32 

Mínimo 22 21 21 

Máximo 29 30 30 

  
   

Promedio 25.67 25.93 25.78 

DE 2.086 2.303 2.151 

EE 0.4918 0.6154 0.3803 

Prueba de 

normalidad 

de Shapiro-

Wilk 

   

P 0.2042 0.1821 0.0537 

Distribución 

normal 

(alpha=0.05) 

Sí Sí Sí 

 

 

Evaluación del Sueño 

El sueño puede medirse de manera objetiva y subjetiva. Por un lado, las horas de sueño medidas 

con el activPAL 4 junto con la bitácora, nos brindan una medición objetiva, mientras que el uso 

del instrumento PSQI nos indican de manera subjetiva la calidad de sueño de los participantes.  

Medición Objetiva (activPAL 4 + Bitácora del Sueño). 

Las horas del sueño en hombres y mujeres medidas con el activPAL 4 junto con la bitácora de 

sueño, pueden obsevarse en la Figura 16 y la Tabla 16. Al realizarse la prueba de t de student con 

corrección de Welch, no se encontró una diferencia significativa entre hombres y mujeres (t=0.961, 

gl=30, p=.343). Además, se obtuvo un tamaño de efecto (d=.382). 

 

Figura 16 

Horas de sueño medidas con activPAL 4 + bitácora del sueño 
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Tabla 16 

Horas de sueño medidas con activPAL 4 + bitácora del sueño 

 

 Mujeres Hombres Global 

N 18 14 32 

Mínimo 6.3 6.8 6.3 

Máximo 10.2 9.3 10.2 

Promedio 8.239 7.886 8.084 

DE 1.171 0.906 1.062 

EE 0.276 0.242 0.188 

Prueba de 

normalidad 

de Shapiro-

Wilk 

   

P 0.125 0.073 0.021 

Distribución 

normal 

(alpha=0.05) 

Sí Sí No 

 

Medición Subjetiva (PSQI) 

Tiempo Dormido. 

Las horas del sueño en hombres y mujeres registradas por cada participante en el PSQI, pueden 

observarse en la Figura 17 y la Tabla 17. Al realizarse la prueba de Mann-Whitney, no se encontró 

una diferencia significativa entre hombres y mujeres (U=121, p=.857). Además, se obtuvo un 

tamaño del efecto pequeño (d=.05). 
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Figura 17 

Horas de sueño registradas en el PSQI 
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Tabla 17 

Horas de sueño registradas en el PSQI  

 
 Mujeres Hombres Global 

N 18 14 32 

Mínimo 4 4 4 

Máximo 6 7 8 

Promedio 5.7 5.64 5.68 

DE 1.36 .74 1.12 

EE 0.312 0.188 0.198 

Prueba de 

normalidad 

de Shapiro-

Wilk 

   

P 0.01 0.002 0.02015 

Distribución 

normal 

(alpha=0.05) 

No No No 

 

 

 

 

Comparación de Tiempo Dormido 

 

Al realizarse un análisis comparativo del número de horas de sueño global con la prueba de los 

rangos con signo de Wilcoxon se encontró una diferencia significativa entre el tiempo dormido 
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medido con el activPAL 4 y la bitácora vs tiempo dormido reportado en el PSQI por los 

participantes (p=<.0001) (Tabla 18). 

 

Figura 18 

Comparación del tiempo dormido: objetivo (activPAL 4) y subjetivo (PSQI) 

 

Calidad del Sueño 

La calidad del sueño medida con el PSQI puede observarse en la Figura 19 y la Tabla 18. Al 

realizarse la prueba de t de student con corrección de Welch, no se encontró una diferencia 

significativa entre hombres y mujeres (t=1.44, gl=28.7, p=.160). Se obtuvo un tamaño del efecto 

mediano (d=.501). 

 

Figura 19 

Calidad del sueño (PSQI) 
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Tabla 18 

Calidad del sueño (PSQI) 
 Mujeres Hombres Global 

N 18 14 32 

Mínimo 4 4 4 

Máximo 10 10 16 

Promedio 8 6.79 7.47 

DE 2.931 1.805 2.54 

EE 0.6907 0.4824 0.449 

Prueba de 

normalidad 

de Shapiro-

Wilk 

   

P 0.0996 0.5755 0.0077 

Distribución 

normal 

(alpha=0.05) 

Sí Sí No 

 

Correlaciones 

 

Se analizaron las correlaciones entre las variables del sedentarismo y actividad física (tiempo 

sentado, cambios de postura, pasos y METs y las variables cardiacas autonómicas, de cognición 

y sueño. A continuación, se comparten aquellas que fueron significativas.  

 

Cambios de Postura y FC Máxima  

Según la Sedentary Behavior Research Network (SBRN), las interrupciones del sedentarismo se 

definen como el periodo no sedentario entre dos periodos sedentarios (se aplica a todos los grupos 

de edad y capacidad, excepto los bebés) (Tremblay et al., 2017). Por lo que, para saber si el 

sedentarismo afecta la regulación ortostática, se hizo un análisis de correlación con la prueba de 

Pearson tomando como variables la cantidad de cambios de postura al día, es decir, las 

interrupciones del tiempo sentado, y la FC Máxima. Se encontró una correlación negativa 

moderada (r=-.440, n=32, p=.006), lo que se interpreta como: dentro de esta muestra, aquellos que 

interrumpían más su tiempo sentado, presentaron una menor FC máxima al levantarse durante la 

prueba de bipedestación activa (Figura 20). Al realizarse un análisis separado de Pearson para las 

mujeres se encontró una correlación negativa no significativa (r=-.334, n=32, p=.174), sin 
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embargo, se encontró una correlación negativa significativa en los hombres (r=-.759, n=32, 

p=.0016). 

 

 

Figura 20 

Correlación entre cambios de postura y la FC máxima durante la prueba de bipedestación activa 

C a m b io  d e  p o s tu ra  (# )

F
C

 M
á

x
im

a
 (

lp
m

)

0 2 0 4 0 6 0 8 0

6 0

8 0

1 0 0

1 2 0

1 4 0

1 6 0
M u je r e s

C a m b io  d e  p o s tu ra  (# )

F
C

 M
á

x
im

a
 (

lp
m

)

0 2 0 4 0 6 0

6 0

8 0

1 0 0

1 2 0

1 4 0
H o m b r e s

C a m b io s  d e  p o s tu ra  (# )

F
C

 M
á

x
im

a
 (

lp
m

)

0 2 0 4 0 6 0 8 0

6 0

8 0

1 0 0

1 2 0

1 4 0

1 6 0
G lo b a l

 

Cambios de Postura y Δ FC máx-FC Supino.  

Respecto a los cambios de postura y el Δ FC máx-FC Supino, se encontró una correlación negativa 

moderada a través de la prueba de Pearson (r=-.440, n=32, p=.01), interpretándose como: aquellos 

que interrumpían más su tiempo sentado, presentaron una menor Δ FC máx-FC supino, es decir, 

menor fue la diferencia entre la FC al levantarse y al estar acostado. Al realizarse un análisis 

separado de Pearson para las mujeres se encontró una correlación negativa no significativa (r=-
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.211, n=32, p=.400), sin embargo, se encontró una correlación negativa significativa en los 

hombres (r=-.684, n=32, p=.007) (Figura 21). 

 

 

Figura 21 

Correlación entre cambios de postura y Δ FC máx-FC supino durante la prueba de bipedestación 

activa 
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Cambios de Postura y FC al minuto 1 de la Prueba de Bipedestación Activa  

Se encontró una correlación negativa moderada entre los cambios de postura y la FC al minuto 1 

de la prueba de bipedestación activa a través de la prueba de Pearson (r=-.422, n=22, p=.008), 

interpretándose como: mientras más interrumpían su tiempo sentado, menor fue su FC al minuto 
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1 de la prueba de bipedestación activa (de pie). Al realizarse un análisis separado de Pearson para 

las mujeres se encontró una correlación negativa significativa (r=-.548, n=32, p=.018), sin 

embargo, se encontró una correlación negativa no significativa en los hombres (r=-.277, n=32, 

p=.336) (Figura 22). 

Figura 22 

Correlación entre cambios de postura y la FC al minuto 1 de la prueba de bipedestación activa 
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Cambios de Postura y PAM al minuto 3 de la Prueba de Bipedestación Activa 

La presión arterial media (PAM) es un término que se utiliza para describir la presión arterial 

promedio de un individuo durante un solo ciclo cardíaco (Ghosh & Pandit, 2022). 

Interesantemente, al analizarse la correlación entre los cambios de postura y la PAM (Figura 23) , 

se encontró una correlación positiva moderada a través de la prueba de Pearson (r=.406, n=32, 
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p=.011), interpretándose como: aquellos que interrumpían más su tiempo sentado, presentaron una 

PAM mayor al minuto 3 (después de levantarse) de la prueba de bipedestación activa. Al realizarse 

un análisis separado de correlación de Pearson para las mujeres se encontró una correlación 

positiva no significativa (r=.411, n=32, p=.090), sin embargo, se encontró una correlación positiva 

significativa en los hombres (r=.571, n=32, p=.032) (Figura 23). 

 

Figura 23 

Correlación entre cambios de postura y la PAM al minuto 3 de la prueba de bipedestación activa 
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Cambios de Postura y la PAD al minuto 3 de la Prueba de Bipedestación Activa 

Se encontró una correlación positiva moderada entre los cambios de postura y la PAD al minuto 3 

de la prueba de bipedestación activa a través de la prueba de Pearson (r=.418, n=32, p=.009 (Figura 
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24), interpretándose como: aquellos que interrumpían más su tiempo sentado, presentaron una 

PAD al minuto 3 (después de ponerse de pie) mayor durante la prueba de bipedestación activa. Al 

realizarse un análisis separado de correlación de Pearson para las mujeres se encontró una 

correlación positiva significativa (r=.477, n=32, p=.044), sin embargo, se encontró una correlación 

positiva no significativa en los hombres (r=.463, n=32, p=.095). 

 

Figura 24 

Correlación entre los cambios de postura y la PAD al minuto 3 de la prueba de bipedestación 

activa 
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Correlación entre el Promedio de Tiempo de Reacción de Respuestas Correctas en la Tarea de 

Interferencia del Test de Stroop y LF de pie 

 

Se encontró una correlación negativa moderada entre el MCRT en la tarea de Interferencia de la 

prueba de Stroop y la LF de pie a través de la prueba de Pearson (r=-.463, n=22, p=.01, 

interpretándose como: mientras mayor fue su LF al estar de pie, menor fue su tiempo de reacción 

en la tarea de interferencia del Stroop (Figura 25). Al realizarse un análisis separado de correlación 

de Pearson para las mujeres se encontró una correlación negativa no significativa (r=.382, n=22, 

p=.150), y una correlación positiva no significativa en los hombres (r=.325, n=22, p=.355). 

 

Figura 25 

Correlación entre LF de pie y el MCRT en la tarea de interferencia de la prueba de Stroop 
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Discusión 

En esta muestra de 32 estudiantes de medicina, la cantidad de interrupciones del tiempo sentado 

(sedentary breaks) se correlacionaron de manera significativa con la regulación autonómica 

cardiovascular, pero no con la calidad de sueño ni con la cognición. Nuestros resultados apoyan la 

hipótesis del efecto del sedentarismo sobre la regulación autonómica cardiovascular y muestra 

nueva evidencia de esta asociación a través de una prueba de estrés ortostático en personas jóvenes 

y sanas. 

Sedentarismo y Actividad Física 

Actividad física 

La cantidad pasos se asocia con una mejor salud física y mental y una reducción de la mortalidad. 

Además, a diferencia de otras formas de actividad física, caminar tiene la ventaja de ser accesible 

para la mayoría de las personas. A diferencia de nuestros resultados, la literatura actual establece 

que existe una diferencia entre géneros a edades jóvenes, siendo las mujeres las que caminan más 

que los hombres. Sin embargo, esta diferencia desaparece al considerarse todas las edades (Pollard 

& Wagnild, 2017).  

 

Sedentarismo 

En un entorno universitario, los estudiantes son una población percibida como relativamente 

saludable y con un riesgo bajo de sufrir enfermedades cardiovasculares debido a su edad y a ser 

relativamente activos. Sin embargo, gran parte de su tiempo lo pasan sentados, ya sea durante 

clases o estudiando (Butler et al., 2018). En un estudio donde se incluyeron 121 estudiantes 

universitarios, se encontró que estos pasaban 10.7 h al día sentados en un día de la semana y 9.4 h 

al día sentados de un día de fin de semana, medidas con acelerometría (Felez-Nobrega et al., 2020). 

Sin embargo, nuestros participantes tuvieron un promedio de 8 h al día sentados medidos con el 

mismo dispositivo. Las diferencias que encontramos podrían estar relacionadas con la carrera de 

nuestra muestra. Todos fueron estudiantes de medicina, mientras que en el estudio de Felez-

Nobrega, se incluyeron estudiantes de distintas Facultades (Educación, Salud, Negocios y 

Ciencia).  
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Interesantemente, la evidencia actual establece que las interrupciones del tiempo sentado 

parecen reducir significativamente la presión arterial en personas sanas y en personas con 

sobrepeso, obesidad o problemas de salud cardiovascular (Bell et al., 2023). En nuestra muestra, 

se obtuvo un promedio 41.1 interrupciones de sedentarismo a la semana. En un estudio realizado 

en 2018, se encontró que los estudiantes universitarios realizaban en promedio 54.6 interrupciones 

de sedentarismo al día, en un día de la semana (lunes a viernes), y realizaban 48.5 interrupciones 

de sedentarismo al día en un día del fin de semana (Felez-Nobrega et al., 2018). 

 

Regulación Autonómica Cardiovascular 

 

El sistema nervioso autónomo (SNA) juega un papel importante en la homeostasis, a través de la 

modulación de la presión arterial, la frecuencia cardíaca y la resistencia vascular periférica. 

Además, el estado del SNA es un indicador importante de la salud, tanto en reposo como en 

respuesta a diferentes estímulos (dos Santos et al., 2019a). La respuesta cardiovascular fisiológica 

normal durante la prueba de bipedestación activa está impulsada por múltiples mecanismos 

secuenciales interrelacionados. Al estar de pie, la gravedad desplaza el volumen intravascular del 

tórax al compartimento esplácnico y, en menor medida, a los vasos de las piernas. Los 

desplazamientos de volumen fuera del corazón provocan una disminución de la presión de llenado 

del ventrículo derecho y, posteriormente, una reducción del gasto cardíaco. Esto da como resultado 

una modesta disminución de la presión arterial (generalmente entre 4 y 5 mmHg para la PAS y la 

PA diastólica (PAD), respectivamente, y la frecuencia cardíaca (FC) aumenta para contrarrestar 

esta disminución. Además, se activan los reflejos barorreceptores aórticos y carotídeos y, a través 

de vías neuronales periféricas, estimulando el sistema nervioso autónomo, conduciendo a (1) 

activación simpática; (2) disminución del tono parasimpático y (3) vasoconstricción 

compensatoria y aumento de la frecuencia cardíaca. El tono venoso más que el tono vascular 

arterial determina el grado de cambio de volumen  (Soloveva et al., 2020).  

 

La prueba de bipedestación activa consiste en la provocación voluntaria de estrés 

ortostático mediante un cambio de posición supina a bipedestación. Durante esta prueba, la 

respuesta cardiovascular se evalúa mediante registros intermitentes o continuos de FC y PA con 

diferentes técnicas (Heinrich et al., 2022). Interesantemente, monitorear la dinámica de varios 
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parámetros de un sistema fisiológico durante pruebas de estrés o dinámicas, puede mejorar la 

cuantificación de la resiliencia física de un individuo y la predicción del deterioro de la salud y 

funcionamiento (Koivunen et al., 2023). Por lo que la prueba de bipedestación activa, además de 

poseer una alta sensibilidad diagnóstica, validez y fiabilidad (Heinrich et al., 2022), nos muestra 

el estado del sistema nervioso autónomo ante un estrés fisiológico cotidiano e incluso, podría 

ayudarnos a predecir cambios importantes en este sistema en un futuro.  

 

Frecuencia Cardíaca 

 

La FC promedio en adultos es de 60 a 100 latidos por minuto. En un estudio realizado en 

estudiantes de la carrera de medicina, encontraron que las mujeres tuvieron frecuencias cardíacas 

en reposo más altas que los hombres en reposo (65,8 ± 6,8 lpm frente a 57,7 ± 4,34 lpm, p <0,001) 

(Chirico & Khamisani, 2022), al igual que en nuestros resultados. Interesantemente, en el estudio 

citado, también encontraron que las mujeres reportaban un nivel mayor de estrés percibido que los 

hombres (7.9±4.6 vs. 2.12±5.27, p<0.001), lo que podría explicar esta diferencia.  

 

Respecto a las correlaciones entre los cambios de postura y las variables cardiovasculares 

del estudio, encontramos una correlación negativa entre los cambios de postura y la FC máx al 

levantarse, al minuto 1 de levantarse y una correlación positiva entre los cambios de postura y el 

Δ FC máx-FC supino. Curiosamente, se ha encontrado que las interrupciones del sedentarismo 

prolongado provocan un aumento no significativo en la FC basal, potencialmente indicativo de un 

aumento de la demanda metabólica. Sin embargo, no encontramos estudios que analicen esta 

correlación durante un test dinámico como la prueba de bipedestación activa.  

 

Presión Arterial 

Los niveles de presión arterial pueden variar entre individuos, pero la Asociación Americana del 

Corazón (AHA) recomienda una presión arterial objetivo por debajo de 120 mm Hg sistólica y 80 

mm Hg diastólica. En un estudio en donde se incluyeron más de 30k participantes, se encontró que 

al considerar la diferencia entre hombres y mujeres y el cambio de su BP a lo largo de la vida, 

todos los componentes de la PA, incluyendo PAS, PAD, PP y PAM, aumentaron de manera más 



57 

 

predominante en las mujeres en comparación con los hombres a lo largo de la vida (Ji et al., 2020). 

En nuestra muestra encontramos una diferencia significativa en la SBP al minuto 3, siendo los 

hombres quienes presentaban un promedio mayor que las mujeres. Además, no se encontraron 

diferencias significativas en la PAM al minuto -5, 1 y 3 entre hombres y mujeres en nuestra 

muestra.  

 

Respecto a los cambios de postura y la PA, se encontraron correlaciones positivas con la 

PAM y la PAD al minuto 3 de la prueba bipedestación activa. En un estudio en donde se 

compararon 3 intervenciones diferentes: 1) estar sentado ininterrumpidamente; 2) sentado con 

sesiones de 2 min de caminata ligera a 3,2 km/h cada 20 min; y, 3) sentado con series de 2 minutos 

de caminata de intensidad moderada entre 5,8 y 6,4 km/h cada 20 min, por un total de 7 h, se 

encontró que la sesión prolongada de tiempo sentada con descansos para actividades de intensidad 

ligera y moderada se asoció con una presión arterial sistólica más baja [ligera: 120 ± 1 mmHg 

(media marginal estimada ± SEM), P = 0,002; moderado: 121 ± 1 mmHg, P = 0,02], en 

comparación con estar sentado ininterrumpidamente (123 ± 1 mmHg). La presión arterial 

diastólica también fue significativamente menor durante ambas condiciones de actividad (ligera: 

76 ± 1 mmHg, P = 0,006; moderada: 77 ± 1 mmHg, P = 0,03) en comparación con estar sentado 

ininterrumpidamente (79 ± 1 mmHg) (Falconer et al., 2014). En otro estudio, en donde se 

evaluaron las dosis de sedentarismo y sus interrupciones, se encontró que todas las dosis de 

interrupciones de sedentarismo produjeron disminuciones netas significativas en la PA sistólica 

desde el inicio en comparación con el control (P <0,05). Las mayores reducciones en la PA sistólica 

se observaron cada 60 min durante 1 min (-5,2 [1,4] mm Hg) y cada 30 min durante 5 min (-4,3 

[1,4] mm Hg) (Duran et al., 2023). Por lo que, si bien se necesitan más estudios con este tipo de 

intervenciones para establecer guías y recomendaciones de las interrupciones más adecuadas del 

sedentarismo, la evidencia sugiere que puede haber un vínculo entre las interrupciones del 

sedentarismo y la PA en adultos. Sin embargo, estos análisis no se han realizado en adultos 

jóvenes, además de que se han enfocado en la PA en reposo, por lo que es necesario realizar más 

estudios en donde se analice la correlación entre las interrupciones del tiempo sentado y la PA 

durante una prueba dinámica.  
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VFC 

 

Los cambios en los patrones de la VFC sirven como indicadores de salud. Por un lado, valores más 

altos de la VFC indican un buen estado de salud, y por otro, valores reducidos indican una 

adaptación deficiente del SNA y se asociación a mayor riesgo cardiovascular y mortalidad. 

Diversos factores pueden afectar la VFC, incluyendo el sobrepeso/obesidad, el consumo de 

nicotina, el alcohol, la cafeína, los ejercicios físicos vigorosos, la edad, el sexo, la postura, entre 

otros (Zaffalon Júnior et al., 2018). En nuestra muestra, las mujeres presentaron valores más bajos 

con una diferencia significativa en comparación con los hombres en el dominio de LF y el 

promedio de la FC en la posición de supino, coincidiendo con estudios previos (Arakaki et al., 

2023). Interesantemente, no se encontraron estas diferencias en la ventana de medición de la VFC 

de pie.  

 

Cognición 

 

Las funciones cognitivas, como la atención, la memoria, las funciones ejecutivas y las habilidades 

para resolver problemas son esenciales para el aprendizaje, la toma de decisiones y la adaptación 

a nuevos entornos. Estos juegan un papel importante en el rendimiento académico y la salud mental 

general de los estudiantes universitarios (Khan et al., 2024).  

 

Respecto al test de Stroop, la literatura reporta que existen diferencias de género, se sugiere 

que el efecto del género se debe al hecho de que las mujeres exhiben una capacidad superior para 

nombrar los colores(Sjoberg et al., 2023). Sin embargo, también se ha encontrado que los hombres 

son mejores que las mujeres a la hora de ignorar los estímulos que pueden distraerlos durante la 

prueba (Sjoberg et al., 2023). Esto podría explicar, en parte, la diferencia significativa de tiempos 

de respuestas en la tarea de interferencia del Stroop en nuestra muestra, siendo los hombres quienes 

presentaron un menor tiempo de respuesta. Interesantemente, encontramos una correlación 

moderada negativa entre LF en posición de pie y el promedio de tiempo de reacción en la tarea de 

interferencia del test de Stroop. Las bajas frecuencias (LF; 0,04–0,15 Hz) reflejan una mezcla entre 

las influencias simpáticas y vagales y se consideran un marcador del flujo cardíaco influenciado 

por las ramas simpática y parasimpática del sistema nervioso autónomo (SNA), aunque algunos 
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autores explican que representan sólo la actividad simpática, esta postura no está exenta de 

opiniones controvertidas. En particular, algunos autores sugieren que las LF de la VFC refleja 

principalmente la influencia parasimpática y que esta se ve potencialmente afectada por otros 

mecanismos cardíacos como la sensibilidad barorrefleja. Si bien se han encontrados relaciones 

entre LF y la velocidad del procesamiento e la información, no se han encontrado aún asociaciones 

entre la LF y las funciones ejecutivas o la atención (Forte et al., 2019).  

 

Interesantemente, el punto de corte para deterioro cognitivo leve es de 26 puntos según 

datos normativos en población mexicana (edad=76±8.1 años, área bajo la curva= .886, p <.001)  

(Aguilar-Navarro et al., 2018), pero nuestros resultados indicaron un promedio global de 25.78 

pudiendo entrar al punto de corte de deterioro cognitivo leve. 

 

Respecto a la asociación entre distintos parámetros de sedentarismo como el tiempo 

sentado, las interrupciones del tiempo sentado, y la cognición, no encontramos una correlación 

significativa en nuestra muestra. Sin embargo, parece haber una relación entre la interrupción del 

tiempo sentado y la cognición. Aunque aún no se sabe cuáles son los mecanismos de esta posible 

asociación, dejar de estar sentado durante mucho tiempo parece mejorar o regular ciertos 

mecanismos fisiológicos indirectos que podrían influir en la cognición. Entre ellos se encuentran: 

1) marcadores de riesgo cardiometabólico, 2) metabolismo de la glucosa, 3) metabolismo del tejido 

adiposo, 4) gasto energético y preferencia metabólica, 5) funciones neuroendocrinas, 6) sistema 

muscular y 7) funciones vasculares centrales y periféricas (Chandrasekaran et al., 2021).  

 

Sueño 

 

Las horas de sueño en nuestra muestra fueron medidas de manera objetiva y subjetiva. 

Interesantemente, los estudios que reportan las horas de sueño en estudiantes de medicina 

generalmente utilizan instrumentos validados pero subjetivos para medirlas. En una revisión donde 

se incluyeron 43 estudios y un total de 18,619 estudiantes de 13 países, encontraron que los 

estudiantes de medicina reportaban 6.3 h de sueño al día en promedio [95% CI 6.0–6.6] (Jahrami 

et al., 2020). Sin embargo, en nuestra muestra el promedio reportado en el PSQI fue 5.6 h, mientras 

que el promedio reportado en el activPAL 4 y cotejado con la bitácora de sueño, fue de 8 h. En un 
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estudio en donde se compararon mediciones subjetivas y objetivas de duración del sueño, en una 

muestra de 123 pacientes con insomnio y un grupo control, encontraron que las relaciones entre la 

polisomnografía y una pregunta de cuánto tiempo dormían, así como entre la polisomnografía y el 

diario del sueño, fueron débiles o inexistentes. Las medidas subjetivas y la polisomnografía no 

coincidieron, además de que la duración del sueño medida con el PSQI o el diario de sueño fue 

aproximadamente 2 horas por encima o hasta 4 horas por debajo de la duración del sueño medida 

por polisomnografía (Benz et al., 2023), por lo que estos instrumentos poseen un sesgo 

considerable para medir las horas del sueño en comparación con el estándar de oro.  

 

Por otro lado, la mala calidad del sueño es común entre los estudiantes de medicina y se 

asocia con diversos riesgos para la salud. En un meta-análisis de estudios observacionales, se 

reportó una puntuación total combinada del PSQI de 41 estudios con 16,748 estudiantes de 

medicina de 6.058 (Rao et al., 2020). Mientras que, en nuestra muestra, el promedio global fue de 

7.46, demostrando una mala calidad del sueño en los estudiantes.  

 

En nuestra muestra no encontramos una relación entre el sedentarismo y el sueño, sin 

embargo, es posible que el bajo gasto energético afecte la calidad del sueño, o que la baja calidad 

del sueño produzca somnolencia diurna y actividad de bajo gasto energético (dos Santos et al., 

2019b).  

Limitaciones del Estudio y Alternativas Experimentales 

Dentro de las limitaciones del estudio encontramos que la población no podría extrapolarse a otra 

con características distintas. Además, no existe aleatorización en la selección de los participantes 

y el muestreo se realizó por conveniencia.  

 

Dentro de las limitantes de las mediciones de la prueba de bipedestación activa, tenemos 

la PA, ya que no fue medida pulso a pulso, pudiéndose perder información durante el periodo en 

que el sujeto se pone de pie. Esta solo fue medida al estar en reposo y al ponerse de pie, al igual 

que la presión arterial. Sin embargo, la VFC fue medida continuamente con la banda Polar H10, 

la cual nos permitió conocer el estado del sistema nervioso autónomo.  
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Respecto a la variable del sueño, nuestro instrumento realizó una medición subjetiva del 

sueño, y aunque esté fue aplicado por un integrante del equipo de investigación, puede reflejar 

información inexacta si el sujeto tuvo dificultades para entender lo que se le está preguntando. Y 

aunque en la mayoría de los estudios del PSQI, el α de Cronbach fluctuó entre 0,70 y 0,85, además 

de que tiene una buena correlación con el índice de gravedad del insomnio, la polisomnografía y 

otros indicadores de la calidad del sueño (Wang et al., 2022), las horas de tiempo dormido fueron 

significativamente diferentes entre lo reportado en el PSQI y lo medido con el activPAL 4 y la 

bitácora del sueño.  

 

Dentro de las alternativas experimentales, podría realizarse una comparación en una 

submuestra que utilice el ActiGraph 3. Además, podrían evaluarse otras dimensiones de la 

cognición, como la memoria, lenguaje, atención, inteligencia, velocidad motora o rendimiento 

educativo, con otros instrumentos. Asimismo, el uso de la polisomnografía o actigrafía podría 

darnos datos más objetivos respecto al tiempo dormido.  

 

Conclusión 

Nuestros resultados indican que las interrupciones del sedentarismo mejoran la función 

cardiovascular durante los cambios de postura. Específicamente, las interrupciones más frecuentes 

de sedentarismo se correlacionan con elevaciones de FC menores al levantarse. Además, también 

mantienen una PAD y una PAM mayores. Por otro lado, nuestros resultados no mostraron efectos 

del sedentarismo sobre la cognición ni sobre la calidad de sueño en la muestra analizada. 

Sugerimos realizar investigaciones futuras en los efectos de la reducción/interrupción del tiempo 

sedentario sobre las variables fisiológicas reguladas por el SNA, en otros grupos de población no 

estudiantiles, puesto que los cambios tempranos en estos parámetros podrían ayudar a predecir los 

riesgos futuros del comportamiento sedentario. 

Recursos humanos 

● Dr. Jorge Tovar-Díaz: investigador principal, director de tesis, diseño y escritura del 

estudio, capacitación de equipo, reclutamiento, escritura de protocolo, coordinador de 

pruebas, realización de prueba de bipedestación activa, supervisión durante prueba de 

bipedestación activa, recolección de datos, análisis de datos. 
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● Dra. Angélica Huerta: investigadora principal, diseño y escritura del estudio, 

reclutamiento, escritura de protocolo, capacitación de equipo, coordinadora de pruebas, 

realización de prueba de bipedestación activa, supervisión durante la prueba 

bipedestación activa, recolección de datos, análisis de datos.  

● Dr. Kevin Herrera Cervantes: prueba de bipedestación activa y aplicación de 

cuestionarios. Supervisión durante prueba de bipedestación activa.  

● Dr. Myles O’Brien: consultor líder de investigación en sedentarismo, control 

cardiovascular y ejercicio.  PhD, CSEP-CEP, Department of Medicine, Université de 

Sherbrooke, Quebec, Canada. Centre de Formation Médicale Du Nouveau-Brunswick, 

Moncton, New Brunswick, Canada. 

● Dr. Marco Lepe: asesor de mediciones antropométricas.  

● Dr. Rubén Fossion: experto en variabilidad de la frecuencia cardíaca. Investigador en el 

Instituto de Ciencias Nucleares de la UNAM y Coordinador Académico del Centro de 

Ciencias de la Complejidad (C3-UNAM).  

● Estudiante de medicina Brian Murguía Bay: signos vitales, pruebas antropométricas, 

aplicación de cuestionarios y captura de datos. 

● Estudiante de medicina Adolfo Calderón: captura de datos, análisis de datos.  

 

Todos los miembros del equipo que participaron en las pruebas fueron capacitados 1 semana 

antes de realizar o aplicar cualquier prueba o medición.   

Recursos materiales y financieros 

● Propios: Baumanómetro Omron Evolve, camilla para prueba de bipedestación activa, 

oxímetro, kit de primeros auxilios, banda Polar H10, báscula, estadímetro, baterías de 

aparatos electrónicos, laptop y monitor de computadora.  

● Beca CONAHCYT: No. de beca: 1235235, asignada a AAHD. 

● Dispositivos activPAL 4 del posgrado de investigación de la FMP.  
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Declaraciones Éticas 

 

El estudio se llevó a cabo de acuerdo con la normativa de la declaración de Helsinki, acorde al 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigación para la salud, y con la 

aprobación previa del Comité de Bioética de la Facultad de Medicina y psicología, de la 

Universidad Autónoma de Baja California, Campus Otay (Oficio No. 1262/2023-1). El estudio se 

clasifica como riesgo mayor al mínimo, puesto que se trata de un estudio experimental en 

estudiantes universitarios ≥18 años. Para el manejo de riesgos, se contó en todo momento con el 

apoyo de personal médico capacitado en la atención de síntomas leves que se puedan presentar 

durante la prueba de bipedestación activa. En caso de presentarse signos o síntomas que requieran 

atención urgente o complementaria durante las visitas, se solicitó inmediatamente el apoyo del 

Centro de atención Integral para la Salud. 

 

Se dio un consentimiento informado a los participantes en formato electrónico con la 

opción de aceptar o rechazar formar parte de este, pudiendo retirarse del estudio en cualquier 

momento que así lo desee el participante.  

 

Se protege la confidencialidad de los participantes, la información será utilizada 

únicamente por el equipo de investigación del proyecto y no estará disponible para ningún otro 

propósito. Los participantes quedaron identificados en la base de datos con un número. Para el 

registro del formulario inicial, donde se les pedirán datos personales, solo contarán con acceso a 

este los investigadores personales y estos datos no se difundirán. Los resultados de este estudio 

serán publicados con fines científicos y se presentarán de tal manera que no podrán ser 

identificados los sujetos. Los datos de los resultados de las pruebas fueron registrados por el equipo 

de trabajo, pero su acceso estará limitado a los investigadores principales y asesores, que forman 

parte del equipo de trabajo.  

 

El beneficio de generar esta información excede a los riegos potenciales para los 

participantes debido a la alta prevalencia de sedentarismo en estudiantes universitarios y su vínculo 

como factor de riesgo de diversas enfermedades. Los riesgos potenciales se limitan principalmente 

a la prueba del ortostática, pero no exceden al riesgo cotidiano de ponerse de pie. 

Se declara que no existe conflicto de intereses.  
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 Anexos 

a. Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ-L) 
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b. Test de Stroop 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



85 

 

 
 



86 

 

 



87 

 



88 

 

 



89 

 



90 

 

 



91 

 

c. Evaluación cognitiva de Montreal (MoCA) 
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d. Índice de calidad del sueño de Pittsburgh 
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e. Consentimiento informado 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Dirigido a: Estudiantes universitarios 

Título del proyecto: Efectos ortostáticos y cognitivos de una intervención de sedentarismo 

en estudiantes universitarios 

Nombre del Investigador Principal: Dr. Jorge Tovar Díaz 

Fecha aprobación por el Comité de ética: - 

Estimado(a) Participante: 

Usted ha sido invitado(a) a participar en el presente proyecto de investigación, el cual es 

desarrollado por la Universidad Autónoma de Baja California. El estudio se realizará en el Centro 

para el Logro de Aptitudes Médicas y Procedimientos por Simulación y el Laboratorio de 

Composición Corporal de la Facultad de Medicina y Psicología, Universidad Autónoma de Baja 

California, Campus Otay.  

Si Usted decide participar en el estudio, es importante que considere la siguiente información. 

Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro. 

Antecedentes 

El sedentarismo se encuentra entre los principales factores de riesgo modificables para 

enfermedades cardiovasculares y mortalidad por todas las causas. Entre las consecuencias del 

sedentarismo sobre el sistema cardiovascular encontramos una mayor presión arterial sistólica y 

disfunción endotelial (Carter et al., 2017; Zheng et al., 2021). Además, el sedentarismo afecta la 

función autonómica, lo que resulta en un aumento de la activación simpática y una disminución 

de la sensibilidad del barorreflejo cardiovagal (Lavie et al., 2019; Mori et al., 2022). El control 

vagal del corazón parece estar asociado con el funcionamiento efectivo de los circuitos neuronales 

autorreguladores, que permiten al organismo responder con rapidez y flexibilidad a las demandas 

ambientales (Forte et al., 2019). Asimismo, algunos estudios han destacado un papel clave de la 

función vagal en la capacidad cognitiva, en particular el control inhibitorio y las funciones 

ejecutivas, incluida la atención y la memoria de trabajo (Kemp et al., 2017; Williams et al., 2016).

  

Los desbalances del SNA se correlacionan con una desregulación neurovascular y la subsiguiente 

reducción FSC (Purkayastha et al., 2019). Sin embargo, no está claro cómo las alteraciones en el 

flujo sanguíneo cerebral y su regulación afectan la función cognitiva (Ogoh, 2017). Además, se 

han encontrado asociaciones entre el sueño, la función cognitiva e incluso la demencia (Sewell et 

al., 2021). Si bien estas asociaciones se han estudiado por separado, mayormente en poblaciones 

de edad avanzada, son pocos los estudios que analizan las correlaciones entre el sedentarismo, la 

respuesta autonómica ortostática, el sueño y la cognición en adultos jóvenes. Además de que son 

pocos los estudios que se centran en intervenciones del comportamiento sedentario. 

Objetivo 

El propósito del presente estudio es evaluar los efectos de una intervención de sedentarismo sobre 

la regulación autonómica cardiovascular, la calidad del sueño y la cognición en estudiantes 

universitarios. 
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Le pedimos participar en este estudio porque usted forma parte de la comunidad estudiantil de la 

Universidad Autónoma de Baja California.  

Procedimientos 

Su participación consistirá en: 

FASE 1 

Se le proporcionará un cronograma con los días disponibles para agendar sus visitas para las 

distintas evaluaciones por correo electrónico.  

Semana 1 

● Evaluación antropométrica y comorbilidades: Se le medirán peso, talla, circunferencia 

braquial y pliegues cutáneos, además del análisis del índice de masa corporal (IMC) en el 

Laboratorio Composición Corporal de la Facultad de Medicina y Psicología por personal 

capacitado. Además, se le tomarán los signos vitales (frecuencia cardíaca, presión arterial, 

respiraciones por minuto, temperatura) y se le preguntará por comorbilidades (tabaquismo, 

alcoholismo, hipertensión, diabetes). 

● Evaluación del sedentarismo: Después de realizar la evaluación antropométrica y de 

comorbilidades, se evaluará su actividad física/sedentarismo con el Cuestionario 

Internacional de Actividad Física (IPAQ-L) que consta de 27 preguntas acerca de tus 

actividades en la última semana. 

Propósito: conocer su nivel de actividad física y estado general de salud.  

● Evaluación pre-intervención: Se evaluarán las variables de ortostasis, cognición y sueño 

antes de iniciar la intervención correspondiente.  

o Prueba ortostática: La ortostasis se evaluará con una prueba de active stand test. 

Esta prueba se realizará antes y después de la intervención.   

▪ Se le explicará detalladamente el procedimiento y se aclararán las dudas 

que usted presente, así como los elementos necesarios para la preparación 

de la prueba.  

▪ Posteriormente, se le pedirá usar la banda polar en su torso, misma que se 

colocará en la privacidad del baño del Bioterio.  

▪ Se le colocará en posición supino en una superficie cómoda durante 5 

minutos. 

▪ Se le colocará el baumanómetro electrónico en el brazo derecho a nivel de 

la arteria braquial o de la arteria radial en caso del baumanómetro de 

muñeca, manteniéndolo a nivel del corazón.  

▪ Posteriormente, se realizarán 3 mediciones de la presión arterial (PA) y la 

frecuencia cardiaca (FC) a intervalos de 1-2 min.  

▪ Se le solicitará ponerse de pie manteniendo el brazalete del baumanómetro 

a nivel del corazón. Se medirá la PA a intervalos de 1, 3 y 5 minutos y la 

FC de forma continua con la banda torácica Polar H10. 

▪ Durante este periodo, se le pedirá que informe sobre la aparición de 

síntomas de intolerancia ortostática, tales como mareos, síncope, 
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palpitaciones o dolor de cabeza (síntomas de intolerancia 

ortostática/presión arterial baja). 

▪ Por razones de seguridad, se tomarán medidas para prevenir caídas, y si 

presenta síntomas de intolerancia ortostática o presión arterial baja, se 

detendrá la prueba volviendo inmediatamente a la posición acostado o 

sentado. 

▪ Se contará con un médico general en todo momento para apoyarle en caso 

de presentar síntomas.  

Propósito: Conocer el estado de su sistema cardiovascular y autonómico.  

o Pruebas de cognición: Se le aplicará la prueba de Stroop y el cuestionario de la 

Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA) antes y después de la intervención.  

▪ Prueba de Stroop: consiste en una serie de palabras con distintos colores 

que usted deberá identificar; dura un promedio de 5 minutos. Esta prueba 

mide la inhibición y flexibilidad cognitivas. 

▪ Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA): es una prueba que evalúa la 

función cognitiva global y explora 6 dominios, el tiempo de administración 

es de aproximadamente 10 min, se aplicará el cuestionario por un miembro 

capacitado del equipo de investigación, registrándose a través de un 

formulario electrónico o la aplicación oficial de MoCADuo en español.  

o Evaluación del sueño: Se aplicará el cuestionario de la Evaluación de la calidad 

del sueño de Pittsburgh (PSQI) en formato electrónico, aplicado por un miembro 

del equipo de investigación capacitado, antes y después de la intervención. 

▪ Es un cuestionario que evalúa tanto aspectos cualitativos como 

cuantitativos de la calidad del sueño en la semana previa a la aplicación de 

este y contiene un total de 19 preguntas en 7 apartados.  

Propósitos: Evaluar su estado cognitivo y su calidad del sueño.  

FASE 2 

Semana 2 

● Monitoreo de actividad física: Se le explicará el uso del de la aplicación Google Fit o Apple 

Health con su celular inteligente personal, o con un monitor de actividad física dedicado 

(Fitbit, Apple watch, Huawei Fit Watch, Huawei smart band, Xiaomi Mi band, etc.), y se 

le solicitará su uso por 7 días para el conteo de pasos, por lo menos 10 horas al día durante 

el tiempo de vigilia, especialmente mientras esté despierto/a.  Además, se solicitará contar 

con una bitácora donde registrará el tiempo de uso de su celular/dispositivo de monitoreo 

de actividad física. 

Propósito: conocer su nivel de actividad física a través de una medición objetiva con acelerómetro.  

Semana 3 

● Asignación de grupos: Se le asignará a uno de 4 grupos según la cantidad de pasos 

registrada durante esos 7 días.  
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● Intervención: La intervención durará una semana (7 días seguidos) y consistirá en 1 de las 

3 opciones siguientes: reducción del 50% del número de pasos diarios, aumento del 50% 

del número de pasos diarios, o permanecer con su actividad normal durante este periodo. 

o La cantidad de pasos se evaluará objetivamente durante toda la semana con la 

aplicación de Google Fit o Apple Health, o con un monitor de actividad física 

dedicado (por ejemplo, Fitbit, Apple Watch, etc). Además, se solicitará contar con 

una bitácora donde registrará el tiempo de uso de su celular/dispositivo de 

monitoreo de actividad física. 

Propósito: realizar una intervención del sedentarismo para posteriormente evaluar los cambios 

sobre ortostasis, cognición y sueño.  

Semana 4 

● Evaluación post-intervención: Se registrarán la cantidad de pasos con la información 

registrada en su Aplicación/dispositivo de monitoreo de actividad física, además de que se 

volverá a aplicar el IPAQ. Así mismo, se volverán a evaluar las variables de ortostasis, 

cognición y sueño después de la intervención con los mismos instrumentos y pruebas 

utilizados durante la pre-intervención. 

Propósito: evaluar los cambios tras la intervención de los parámetros de ortostasis, cognición y 

sueño.  

 

Beneficios 

A través de este estudio, podrá conocer el promedio de pasos que realiza a la semana, la calidad 

de su sueño, su índice de masa corporal, signos vitales, así como otros datos proporcionados por 

el uso de la App/Reloj inteligente, como actividad diaria y registro de calorías quemadas a lo largo 

del día. Además, conocerá el estado de su sistema autonómico y cardiovascular, rendimiento 

cognitivo y calidad del sueño. Si bien estas evaluaciones no constituyen un diagnóstico ni deben 

utilizarse para fines terapéuticos, son datos de investigación que exploran nuevas relaciones entre 

las variables mencionadas, y su interpretación está limitada a este ámbito. 

Confidencialidad 

Toda la información del estudio será de carácter estrictamente confidencial, será utilizada 

únicamente por el equipo de investigación del proyecto y no estará disponible para ningún otro 

propósito. Los participantes quedarán identificados en la base de datos con un número y no con su 

nombre. Para el registro del formulario inicial, donde se les pedirán datos personales, solo contarán 

con acceso a este los investigadores personales y estos datos no se difundirán. Los resultados de 

este estudio serán publicados con fines científicos y se presentarán de tal manera que no podrán 

ser identificados los sujetos. Los datos de los resultados de las pruebas serán registrados por el 

equipo de trabajo pero su acceso estará limitado a los investigadores principales y asesores, que 

forman parte del equipo de trabajo. 

Participación Voluntaria/Retiro 

Su participación en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted está en plena libertad de 

negarse a participar o de retirar su participación de este en cualquier momento. Su decisión de 

participar o no en el estudio no implicará ningún tipo de consecuencia ni afectará de ninguna 

manera en su estatus como alumno de esta institución o calificaciones.  
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Riesgos Potenciales/Compensación 

Los riesgos potenciales que implican su participación en este estudio son: leves molestias por el 

uso del Fitbit, en caso de que lo use. Durante la prueba ortostática, usted puede presentar mareos, 

debilidad, visión borrosa u oscurecimiento de la vista transitoria, hipotensión, aumento de la 

frecuencia cardiaca, palidez y, en casos graves, desmayos. Si alguna de las preguntas le hicieran 

sentir incomodo(a), tiene el derecho de no responderla. En el remoto caso de que ocurriera algún 

daño como resultado de la prueba ortostática, se contará con un médico general que lo asistirá. Se 

contará en todo momento con el apoyo de personal médico capacitado en la atención de síntomas 

leves que se puedan presentar durante la prueba del active stand test. En caso de presentarse signos 

o síntomas que requieran atención urgente o complementaria derivados o no de la intervención, se 

solicitará inmediatamente el apoyo del CAIS.  Usted no recibirá ningún pago por participar en el 

estudio, y tampoco implicará algún costo para usted. Los gastos adicionales que pudieran 

presentarse serán absorbidos por el proyecto.  

Procedimientos alternativos 

 

Al no tratarse de un tratamiento, no se ofrece una intervención alternativa, sin embargo, puede 

decidir no participar en la intervención que se le asigne si así lo desea, durante cualquier momento 

del estudio, que equivaldría a salir del mismo, sin ninguna consecuencia sobre su estatus de alumno 

o persona.  

Aviso de Privacidad Simplificado 

 

El/La investigador/a principal de este estudio, Dr. Jorge Tovar Díaz, es responsable del tratamiento 

y resguardo de los datos personales que nos proporcione, los cuales serán protegidos conforme a 

lo dispuesto por la Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos 

Obligados. Los datos personales que le solicitaremos serán utilizados exclusivamente para las 

finalidades expuestas en este documento. Usted puede solicitar la corrección de sus datos o que 

sus datos se eliminen de nuestras bases o retirar su consentimiento para su uso. En cualquiera de 

estos casos le pedimos dirigirse al investigador responsable del proyecto a la siguiente dirección 

de correo jorge.tovar.diaz@uabc.edu.mx  

Números a Contactar 

 

Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupación con respecto al proyecto, por favor   

comuníquese   con   el/la   investigador responsable   del   proyecto, donde se le brindará 

información actualizada sobre el estudio: Dr. Jorge Tovar Díaz al siguiente número de teléfono 

664 4850 191 en un horario de 10:00 a.m-2:00 p.m ó al correo electrónico 

jorge.tovar.diaz@uabc.edu.mx. O bien comunicarse con una de las investigadoras principales, la 

Dra. Angélica Aurelia Huerta Domínguez 664 330 64 33 o a su correo 

angelica.huerta@uabc.edu.mx. 

 

Si usted tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como participante de un estudio 

de investigación, puede comunicarse con el Responsable del Comité de Ética del, ---------(777) 

329-3000 ext. 7424 de 9:00 am a 16:00 hrs. ó si lo prefiere puede escribirle a la siguiente dirección 

de correo electrónico etica@insp.mx 

 

mailto:jorge.tovar.diaz@uabc.edu.mx
mailto:angelica.huerta@uabc.edu.mx
mailto:etica@insp.mx
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Declaración de la persona que da el consentimiento 

▪ He comprendido esta Carta de consentimiento. 

▪ Me han explicado el estudio de investigación incluyendo el objetivo, los posibles riesgos 

y beneficios, y otros aspectos sobre mi participación en el estudio. 

▪ He podido hacer preguntas relacionadas a mi participación en el estudio, y me han 

respondido satisfactoriamente mis dudas. 

▪  

Si usted entiende la información que le hemos dado en este formato, está de acuerdo en participar 

en este estudio, y también está de acuerdo en permitir que su información de salud sea usada como 

se describió antes, entonces le pedimos que indique su consentimiento para participar en este 

estudio. 

Si usted acepta este consentimiento, le pedimos sea tan amable de escoger la opción “Sí” en 

el apartado de “Aceptar” de este formulario y hacer clic en “Siguiente”. 

 

En caso de no aceptar este consentimiento, favor de escoger la opción “No” en el apartado 

“Aceptar” de este formulario y hacer clic en “Siguiente”. 

 

Gracias por su tiempo. 

Apéndice 

Formulario:  

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeLR78nyqsMzGZq8cfbthRVwDdRFZrDq4p0Z_lF

d6tIBdFe5A/viewform 

f. Formulario de reclutamiento 

Formulario de Reclutamiento. 

Se incluirá el consentimiento informado revisado por el comité de Bioética en extenso, y se 

contará con un botón activo de aceptar para continuar con el proceso. Si el sujeto elige no aceptar 

el consentimiento informado, se le enviará a una página donde diga “Gracias por su tiempo”.  

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeLR78nyqsMzGZq8cfbthRVwDdRFZrDq4p0Z_lFd6tIBdFe5A/viewform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeLR78nyqsMzGZq8cfbthRVwDdRFZrDq4p0Z_lFd6tIBdFe5A/viewform
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Liga: 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeLR78nyqsMzGZq8cfbthRVwDdRFZrDq4p0Z_lF

d6tIBdFe5A/viewform 

Preguntas: 

1. Correo electrónico. 

2. Nombre.  

3. Apellido 

4. Edad (en años). 

5. Sexo.  

a. Hombre.  

b. Mujer. 

6. ¿Eres estudiante activo de la Facultad de Medicina y Psicología de la Universidad 

Autónoma de Baja California Campus Otay? 

a. SÍ.  

b. No.  

7. ¿Qué semestre cursas? (Si estás recursando o adelantando alguna materia, elige el 

semestre más alto que estés cursando). 

8. ¿Tienes alguna limitación de la movilidad? 

a. Sí. 

b. No. 

c. Prefiero no responder.  

9. ¿Tienes algún padecimiento neurológico diagnosticado? 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeLR78nyqsMzGZq8cfbthRVwDdRFZrDq4p0Z_lFd6tIBdFe5A/viewform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeLR78nyqsMzGZq8cfbthRVwDdRFZrDq4p0Z_lFd6tIBdFe5A/viewform
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a. Sí.  

b. No. 

c. Prefiero no responder.  

10. ¿Tienes algún diagnóstico de depresión o ansiedad? 

a. Sí. 

b. No. 

c. Prefiero no responder.  

11. ¿Utilizas medicamentos como betabloqueadores o algún medicamento que se clasifique 

dentro de esta lista? 

a. Sí. 

b. No. 

c. No estoy seguro/a. 

 

12.  ¿Te han diagnosticado hipotensión ortostática?  

a. Sí. 

b. No. 
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g. Análisis de la FC (Finucane). 

Variable Unidade

s 

Abreviación Descripción y cálculo 

FC Máxima lpm FC máx Primera FC máxima después de pararse durante los 

primeros 15-30 segundos 

FC Mínima lpm FC mín FC mínima después de la FC máxima.  

FC supina (-5) lpm FC -5 Promedio de FC 30-60 s antes de pararse.  

FC máxima-FC 

mínima 

lpm FC máx-mín FC máx-mín 

Velocidad de 

recuperación 

lpm FC 20 s- FC 

10 s 

Delta de FC 20 s- FC 10s 

 

 


