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JOSÉ FERNANDO ARISTIZÁBAL O.*

Se ha considerado que el sedentarismo es
un factor de riesgo, independiente para enfer-
medad cardiovascular (1), por tal motivo en la
actualidad se le da tanta importancia a la acti-
vidad física para que ésta se constituya en fac-
tor protector contra la enfermedad coronaria.

En relación a la actividad física y la enferme-
dad cardiovascular, aplicando el concepto de
prevención cardiovascular primaria, autores
como Paffenbarger, Morris, han afirmado que
este es beneficioso en cuanto a la reducción
de riesgo de enfermedad coronaria (2-3). Igual-
mente, Blair y col. ,en 1989, explican que sólo
se requiere una actividad física moderada para
que confiera beneficios significativos en todas
las posibles causas de mortalidad
cardiovascular(4).

Hay estudios de prevención primaria que
muestran que el ejercicio es tan efectivo como
dejar de fumar, controlar la presión arterial,
controlar y manejar la dislipidemia e incluso, si
estos factores de riesgo no estuvieran contro-
lados, el ejercicio por sí mismo, tiene un pode-
roso efecto en disminuir lo eventos coronarios
(4).

La actividad física aerobia como trotar, ca-
minar, nadar, montar en bicicleta en contraste
con la actividad física extrema, reduce el ries-
go de infarto del miocardio (47).

El beneficio de la actividad física en preven-
ción secundaria aparece demostrado por
Oldridge y col. en un meta análisis randomizado
que incluyó 4347 pacientes: 2145 control y
2202 grupo de rehabilitación cardiaca; en don-
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de se reportan índices de 0.78 y 0.75 para to-
das las causas de muerte, y de muerte
cardiovascular respectivamente. No se indican
diferencias significativas para el infarto de
miocardio recurrente no fatal (5).

O´Connor en un meta análisis de 22 estu-
dios (6) con 4554 pacientes, a tres años de
seguimiento, encuentra una reducción del 20%
de la mortalidad total y de muerte súbita dentro
del primer año, sin diferencia en las tasas de
reinfarto. Hamalainem (7) y Cooper (8) también
demuestran que la actividad física previene la
mortalidad cardiovascular a largo plazo.

Beneficios de la actividad física

1. Efectos vasculares
El ejercicio afecta el sistema fibrinolítico (9),

modula la fibrinolisis .

El ejercicio vigoroso durante seis meses en
adultos saludables, reduce lo niveles
plasmáticos de fibrinógeno, aumenta el activador
tisular del plasminógeno (10).

El ejercicio a corto y largo término afecta la
activación plaquetaria, la cual está incrementada
especialmente en individuos sedentarios, pero,
el ejercicio a largo término, puede abolir dicha
respuesta (11).

2. Función endotelial
El endotelio vascular desempeña un papel

importante en la regulación del tono arterial y la
agregación plaquetaria debido a la liberación
del óxido nítrico, especialmente cuando se pre-
senta la fricción del flujo sobre el vaso sanguí-
neo (12).
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El ejercicio aeróbico mejora la función

endotelial (13) la cual está alterada en la
arteriosclerosis y demás factores de riesgo
cardiovascular.

Los efectos del ejercicio a corto plazo inclu-
yen un incremento de la viscosidad sanguínea
asociados a la transpiración, pero, a mediano
plazo, se antagonizan los efectos adversos por
la expansión del plasma, y a largo plazo, las
alteraciones hormonales y metabólicas redu-
cen la rigidez eritrocitaria, la agregabilidad y el
contenido de fibrinógeno en el plasma lo cual
lleva a una reducción de la viscosidad; lo que
no sucede en pacientes con función ventricular
comprometida.

El ejercicio a largo plazo reduce la agrega-
ción y adhesión plaquetaria, el fibrinógeno, fac-
tor VIIIC, Von Willebrand, factor VIIC y comple-
jo trombina, antitrombina 3 y prolonga el tiem-
po parcial de tromboplastina. (15). Así mismo,
disminuye factores anticoagulantes como
plasminógeno, antígeno activador tisular del
plasminógeno y complejo alfa plasmina (16).

3. Función autonómica
El ejercicio aumenta la actividad

parasimpática en individuos físicamente entre-
nados (14) lo cual facilita la disminución de la
frecuencia cardiaca.

La respuesta simpática y parasimpática del
sistema nervioso autónomo regulan la frecuen-
cia cardiaca durante el ejercicio dinámico con
predominio del parasimpático cuando la carga
de trabajo es mayor del 25% al 40 % del Vo2
máximo.(17). También en el ejercicio extremo
se ha encontrado que la variabilidad de la fre-
cuencia cardiaca está controlada por el
parasimpático(49).

En la recuperación post ejercicio la frecuen-
cia cardiaca es mediada por el vago (18).

La actividad del sistema nervioso
parasimpático está incrementada en hombres
atletas de mediana y edad adulta que se han

entrenado físicamente, e igualmente, el ejerci-
cio disminuye la frecuencia cardiaca intrínse-
ca (19).

4. Efectos antiisquémicos
La baja de la presión arterial y de la frecuen-

cia cardiaca durante el ejercicio submáximo
reduce el trabajo miocárdico; así mismo la de-
manda de oxígeno y el aporte sanguíneo per-
mitiendo más tiempo diastólico para la perfu-
sión del flujo coronario a nivel miocárdico (20).

5. Efecto antiarrítmico
El entrenamiento físico mejora la suplencia

de oxígeno al miocardio con una reducción con-
comitante del tono simpático y la liberación de
catecolaminas reduciéndose, por lo tanto , el
riesgo de fibrilación ventricular (muerte súbita)
en pacientes con enfermedad cardiovascular
conocida.(21)

6. Efectos sobre la presión arterial
El ejercicio reduce la incidencia de

hipertensión arterial (22). En hipertensión mo-
derada, la actividad física a corto término dis-
minuye la presión sanguínea durante 8 a 12
horas post ejercicio.

El ejercicio regular reduce tanto la presión
sistólica como la diastólica (23). Generalmen-
te, en promedio, tomando en cuenta varios
estudios, la presión arterial sistólica se reduce
en 10.5 mm Hg y la diastólica en 7.5 mm Hg
(24).

El riesgo de desarrollar hipertensión en hom-
bres sedentarios con presión arterial normal es
de 35% a 70% más comparado con personas
físicamente activas (25).

21 estudios desde 1999 hasta el 2001 sobre
hipertensión arterial y actividad física muestran
una reducción de presión arterial sistólica de
10.5 mm Hg y diastólica de 7.6 mm Hg .Dicho
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beneficio es tanto para hombres como para
mujeres independientemente de la edad.(26).

Se recomienda una actividad física de 35 % a
79% (3.0 a 6.0 METS) por 2 a 3 días (27 ); si el
ejercicio es regular conlleva una reducción de un
33% en la medicación (28).Altos niveles de acti-
vidad física tanto en hipertensos como en
normotensos de ambos sexos está asociado con
un bajo riesgo de mortalidad para todas las cau-
sas, incluida la enfermedad cardiovascular(52);
es por esto que el colegio americano de la medi-
cina del deporte(ACSM) recomienda la actividad
física como una efectiva intervención en hombres
y mujeres hipertensos(53).

Siempre que se vaya a realizar actividad hay
que tener en cuenta que, una presión arterial
sistólica de 200 mm Hg y una actividad física
mayor de 6.0 METS) conllevan a un riesgo de
muerte cardiovascular .

7. Efecto sobre la diabetes mellitus
La actividad física tiene efectos benéficos en

la actividad de la glucosa y la sensibilidad a la
insulina , disminuye la actividad de glucosa por
el hígado, las células del músculo utilizan más
glucosa que el tejido adiposo (29). Los indivi-
duos que realizan actividad física tienen me-
nor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 (30).

El entrenamiento físico mejora la afinidad por
los receptores de insulina a nivel del músculo
(31).

El ejercicio intenso de corta duración es ca-
paz de producir incrementos en el glucógeno
muscular.

De lo anterior se deduce que son numerosos
los estudios que han demostrado que la activi-
dad física disminuye los niveles de glucosa y la
acción de la insulina(32); dicha disminución se
da en regímenes de entrenamiento del 60% a
85% del VO2 máximo durante 30 minutos con
una frecuencia de 3 a 4 veces por semana; la
respuesta al ejercicio se presenta ,incluso más
adecuada, a menores niveles de glucosa.(33)

Los diabéticos tipo 1 también se benefician
del ejercicio presentando menos lesiones
macrovasculares, nefropatía y neuropatía (34).

Helmrich y col. (35) estudiaron 5999 hom-
bres alemanes de la universidad de Pensilvania
durante 14 años quienes encontraron que cada
500 Kcal de actividad física se asociaba con
una reducción del 6% en diabetes con un ejer-
cicio regular. Quienes realizaron un ejercicio
moderado o vigoroso tenían un riesgo 35%
menor de desarrollar diabetes mellitus.

Manson y col. (36) , en un estudio de 87253
enfermeras graduadas entre 34 a 59 años con
seguimiento a ocho y quienes realizaron activi-
dad física vigorosa disminuyeron el riesgo de
diabetes mellitus en 16%. El mismo autor estu-
dió 21271 médicos entre 40 y 84 años con se-
guimiento a 5 años quienes realizaron ejercicio
una vez por semana presentaron una disminu-
ción de riesgo para diabetes mellitus del 29%,

En 1999 , Hu y col. (37) compararon el efec-
to de caminar con la actividad física vigorosa
(Nurse Health Study Cohort), con seguimiento
a 8 años, encontrando en ambos grupos una
disminución del riesgo para diabetes mellitus
del 26% .

Todo esto conduce a concluir que el ejerci-
cio regular moderado vigoroso comparado con
un estilo de vida sedentario reduce el riesgo de
diabetes mellitus entre 30% a 50% con un tiem-
po de actividad mínimo de 30 minutos; si a lo
anterior se asocia una dieta adecuada, la re-
ducción será del 58% (38).

Para el paciente diabético la prevalencia de
un evento coronario agudo, parece ser baja si
se asocia a una actividad física moderada o
vigorosa (50).

8. Efectos sobre los lípidos
En un metaanálisis de 95 estudios conclu-

yen que el ejercicio disminuye en 6.3 % del
colesterol total, 10.1% del colesterol LDM y en
13.4% el colesterol HDL (39).
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Los triglicéridos en el plasma disminuyen,

después del entrenamiento físico, más en per-
sonas sedentarias que en aquellas que tienen
entrenamiento regular.(40)

El colesterol HDL, generalmente, puede
incrementarse con un programa de 12 sema-
nas de ejercicios (41).

El entrenamiento físico incrementa las con-
centraciones de HDL en un promedio de 4% a
22% , con un rango de 2 ml a 8 ml por decilitro
(42).

Crouse y col. reportaron la elevación del
colesterol HDL y HDL2 durante un período de
24 a 48 horas posteriores a una sola sesión de
ejercicio con disminución de los niveles de
HDL3; Williams y col. observaron lo anterior
después de un año de ejercicio en un progra-
ma de entrenamiento físico.

En los ejercicios de resistencia los
triglicéridos disminuyen, en una sesión de una
hora, durante 24 horas post ejercicio depen-
diendo de la energía calórica gastada y no de
la intensidad del ejercicio.

Duistime y col. (43)demostraron que el HDL2
incrementa después de 2 a 4.5 horas de cami-
nata exhaustiva con un consumo de 1100 Kcal
en hombres entrenados; en los sedentarios, en
contraste, estos necesitan menos gasto de
energía para modificar el HDL (44).

La actividad física, para que tenga un mayor
efecto sobre el nivel de los lípidos, se debe
acompañar de intervención farmacológica y
dieta para obtener mejores resultados.

9. Efectos sobre la obesidad
El ejercicio físico contribuye a perder peso.

Los estudios sobre ejercicios controlados ,
muestran una reducción de peso de 2 a 3 kg,
que cuando se acompañan de dieta, aumen-
tan la pérdida de peso en 5 kg más. Por el con-
trario, la dieta sola lleva a una pérdida de peso
5.1 Kg.

El ejercicio estimula la lipólisis debido a que
la mayor fuente de lípidos son los triglicéridos
almacenados en el tejido adiposo que proveen
toda la energía asociada con el ejercicio.

La efectividad del ejercicio para inducir pér-
dida de peso está directamente relacionada
con el grado de obesidad y el número de calo-
rías consumidas de acuerdo al tiempo de ejer-
cicio, como lo demuestra un estudio con mu-
jeres obesas con IMC> 30 quienes realizaron
ejercicio por 18 meses, con más de 200 minu-
tos por semana, logrando una reducción de
peso de 13.1 Kg; quienes realizaron de 150 a
200 minutos bajaron 7.5 KG; y quienes realiza-
ron menos de 150 min por semana bajaron 3.5
Kg, concluyéndose que el ejercicio ayuda a dis-
minuir de peso con un mínimo de 150 min de
ejercicio por semana (54).

En un hombre de 80 Kg con un 25% de
grasa corporal (20 Kg) tiene en su tejido adi-
poso 180 Kcal; así, que un solo Kg de tejido
adiposo es suficiente para proveer energía
para varias actividades deportivas (competi-
ciones de larga distancia como maratones,
carreras, etc.)

Tremblay y col. demostraron que una perso-
na con alto número de células adiposas pierde
4.4 Kg durante un programa de entrenamiento
físico.

La actividad lipolítica es alta en abdomen y
menor en glúteos y caderas (45).

La baja de peso se puede lograr con un equi-
librio entre lo ingerido y el gasto calórico, redu-
ciéndose la ingesta a 2100 KJ (500Kcal). La
disminución de peso mediada por la actividad
física disminuye la proteína C reactiva
involucrada en el componente inflamatorio de
la placa arterioesclerótica (51)

El ejercicio aeróbico reduce el peso en un
2% a 3 % que se incrementa, si se combina
con dieta y terapia comportamental. La reduc-
ción de 1 a 2 libras por semana puede ser efec-
tiva (46).
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Según Flectcher(47)

CLASE A : Individuos
aparentemente sanos:
1. Niños, adolescentes, hombres < de 45 años

y mujeres < de 55 años . Sin síntomas o
enfermedad cardiovascular previa o facto-
res de riesgos cardiovascular .

2. Hombres >= 45 años y mujer >= a 55 años .
sin síntomas o presencia de enfermedad
cardiovascular y < de 2 factores de riesgo
cardiovascular.

3. Hombre > = 45 años y mujer >= a 55 años .
Sin síntomas o presencia de enfermedad
cardiovascular y >= 2 factores de riesgo
cardiovascular .

Para la clase A no hay restricción a la activi-
dad física; ni es necesario monitoreo
cardiovascular .

La clase A3 necesita examen médico y po-
sibilidad de realizar ejercicio supervisado
médicamente

Clasificación de riesgo cardiovascular para la actividad física
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CLASE B . Individuos con uno de
los siguientes diagnósticos:
1. Enfermedad arterial coronaria, MI, CABG,

PTCA, angina de pecho, prueba de esfuer-
zo anormal, arteriografía coronaria anormal,
que se encuentran estables y con las ca-
racterísticas clínicas descritas en « Clase
C».

2. Enfermedad valvular , excepto estenosis o
insuficiencia aórtica severa.

3. Enfermedad cardiovascular congénita.

4. Cardiomiopatia con FE < ó = 30%. Incluyen-
do pacientes estables con falla cardiaca.

5. Prueba de esfuerzo positiva .

Características clínicas de la clase B:
1. NYHA clase I – II

2. Capacidad de ejercicio < 6 METS .

3. Sin evidencia de falla cardiaca .

4. Sin evidencia de isquemia miocárdica o an-
gina durante el reposo.

5. Incremento adecuado de la presión arterial
sistólica durante el ejercicio.

6. Sin evidencia de taquicardia ventricular sos-
tenida o no sostenida.

Para la clase B es benéfica la supervisión
médica durante la sesión de prescripción de
ejercicio, las siguientes sesiones pueden ser
supervisadas por personal no médico.

ECG y monitoreo de la presión arterial por 6
a 12 sesiones.

CLASE C. Individuos con uno de
los siguientes diagnósticos:
1. Enfermedad arterial coronaria con las carac-

terísticas clínicas descritas en «Clase C»

2. Enfermedad cardiaca congénita.

3. Cardiomiopatia con FEVI < 30% que incluye
paciente estable en falla cardiaca sin
cardiomiopatía hipertrófica.

4. Arritmia ventricular compleja mal controlada.

Características clínicas clase C:
1. NYHA clase III-IV

2. Resultados del test de ejercicio con capaci-
dad < 6 METS, angina o isquemia con de-
presión del ST y carga de trabajo < de 6
METS; caída de presión sistólica por debajo
de los niveles de descanso durante el ejer-
cicio; taquicardia ventricular sostenida con
el ejercicio.

3. Episodio previo de paro cardíaco que no ocu-
rre por infarto de miocardio o durante un pro-
cedimiento cardiaco.

4. Problema de salud que el médico considere
que amerita tratamiento.

Para la clasificación C está indicada la supervi-
sión por médico y monitoreo cardiovascular,
usualmente > o = a 12 sesiones

Clasificación de riesgo CLASE D:
1. Angina inestable.

2. Estenosis o regurgitación valvular severa con
presencia de síntomas

3. Enfermedad cardiaca congénita.

4. Falla cardiaca descompensada

5. Otras condiciones médicas que podrían ser
agravadas por el ejercicio

En esta se contraindica la actividad física.
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