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Resumen

Introduccion. En general, los beneficios de la actividad fisica siempre que se realice de
forma dosificada y controlada superan con creces los riesgos implicitos en su practica. Sin
embargo, se ha observado que el riesgo de complicaciones de enfermedades
cardiovasculares existentes: hipertension arterial y cardiopatia coronaria, aumenta
transitoriamente durante la actividad fisica enérgica en comparacién con el que se produce
con otra intensidad. La "actividad fisica” no debe confundirse con el “ejercicio” y mucho
menos con el “deporte”.

Objetivos. Analizar criticamente la literatura publicada sobre los potenciales peligros
cardiovasculares de la actividad o el ejercicio fisico que se realice sin una adecuada
prescripcién y control asi como proporcionar a profesionales de la salud la informacion
necesaria para aconsejar a pacientes y practicantes de forma mas precisa acerca de los
beneficios y riesgos mediante una mejor comprensién y actualizacion del tema.

Desarrollo. Diversos estudios poblacionales han demostrado que frecuentemente los
sintomas preventivos preceden las cardiopatias coronarias relacionadas con el ejercicio,
pero algunos individuos y sus medicos pueden ignorar o evaluar inadecuadamente éstos,
sobre todo en las personas habitualmente activas. El infarto agudo del miocardio y la
muerte cardiaca subita son relativamente frecuentes durante ejercicios fisicos vigorosos
desacostumbrados, particularmente en hombres y mujeres sedentarios con patologia
subclinica/o conocida e incluso en deportistas con entrenamiento de toda una vida se ha
detectado que un ejercicio demasiado intenso y demasiado duradero como los
entrenamientos para maratones y triatlones pudiera promover cambios estructurales en el
remodelado cardiaco.

Conclusién. Se sugieren estrategias eficaces para reducir los riesgos de la actividad fisica
y/o deportiva en/de eventos cardiovasculares que incluyen hasta las mas recientes
recomendaciones del Colegio Americano de Medicina del Deporte para la participacion en
un programa de ejercicios, asi como la atencion a diversos elementos de la prescripcion.

Palabras clave: actividad fisica, ejercicio fisico, riesgo, factores de riesgo, enfermedad
cardiovascular, paradoja de beneficio-riesgo, estrategias eficaces

Summary

Introduction. Generally, whenever done in a correct dosage and controlled physical
activity benefits amply exceed risks implicit in physical activity practice. However, it has
been noted that risk from complications of existing cardiovascular pathologies: arterial
hypertension, coronary heart disease increase transitorily during vigorous physical activity
compared with the one as a result of different intensity. "Physical activity" should not be
confound with "exercise™ and still less with “sport”.

Objectives. To analyze critically published literature about potential cardiovascular
dangers of physical activity or exercise performed without appropriate prescription and
control and also to provide healthcare professionals with the information they need to



advise patients and practitioners more accurately about benefits and risks by a better
comprehension and theme update.

Development. Several population studies have frequently shown that preventive symptoms
precede exercise-induced coronary heart diseases, some individuals and his doctors may
ignore or unsuitably evaluate them above all in usually active individuals. Acute
myocardial infarction and sudden cardiac death are relatively frequent during
unaccustomed vigorous physical exercise, particularly in sedentary women and men with
subclinical or known cardiac disease. Even in sportsmen with a whole life training it has
been observed that a too much intense and too long exercise like training sessions for
marathon and triathlon may promote structural changes in cardiac remodeling.

Conclusion. Efficient strategies are suggested to reduce physical activity or exercise risks
of cardiovascular events in which even the most recent American College of Sports
Medicine recommendations for participation in an exercise program are included as well as
to attend to several elements of exercise prescription.

Key words: physical activity, physical exercise, risk, risk factors, cardiovascular disease,
benefit-risk paradox, efficient strategies

INTRODUCCION

En 1985, Caspersen, Powell & Christenson definen como “actividad fisica” a todo
movimiento corporal producido por el sistema musculo esquelético con gasto de energia,
gue abarca a una amplia gama de actividades y movimientos que incluyen las cotidianas,
como caminar en forma regular, tareas domésticas, jardineria, etc*. La "actividad fisica" no
debe confundirse con el "ejercicio”. Este es una variedad o subclase de actividad fisica
planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo relacionado con la mejora o
el mantenimiento de uno o mas componentes de la aptitud fisica segin Caspersen, Powell
& Christenson®. En tanto que la aptitud fisica ha sido definida como una serie de atributos o
caracteristicas que la gente posee o adquiere en relacion con la capacidad para realizar una

actividad fisica', las que se separan como componentes relacionados con la salud:

e Resistencia cardiovascular: la capacidad de los sistemas cardiovascular y
respiratorio para suministrar oxigeno durante una actividad fisica sostenida.

e Composicion corporal: distribucion en cantidades relativas de musculo, grasa, hueso
y otros componentes vitales del cuerpo.

e Fuerza muscular: la capacidad del tejido muscular para ejercer fuerza.



e Resistencia muscular: la capacidad del tejido muscular para continuar trabajando sin
fatiga.

e Flexibilidad: limites del movimiento disponibles en una articulacion®.
Y en relacion con la destreza:

e Agilidad: la capacidad del cuerpo para cambiar de posicion en el espacio con
rapidez y precision.

e Coordinacion: la capacidad para usar los sentidos como la vision y la audicién junto
con otros Organos para realizar tareas de forma facil y precisa.

e Equilibrio: el mantenimiento del equilibrio en posicion estacionario 0 en
movimiento.

e Potencia: la capacidad o tasa con la cual se puede realizar un trabajo.

e Tiempo de reaccion: el tiempo transcurrido entre la estimulacion y el comienzo de
la respuesta a la misma.

 Rapidez: la capacidad para ejecutar un movimiento en un corto periodo de tiempo?.

La actividad fisica abarca el ejercicio, pero también a otras actividades que entrafian
movimiento corporal y se realizan como parte de los momentos de juego, del trabajo, de

formas de transporte activas, de las tareas domésticas y de actividades recreativas=.

Aumentar el nivel de actividad fisica es una necesidad social, no solo individual. Por lo
tanto, exige una perspectiva poblacional, multisectorial, multidisciplinaria, y culturalmente
idénea. Entonces, se trata de fomentar aquellos comportamientos que sean saludables y
evitar las conductas consideradas como de riesgo. En este sentido, el ejercicio y la
actividad fisica representan variables significativas vinculadas con el logro y

mantenimiento de una vida saludable®.

Su practica implica procesos fundamentales: mecéanico y energético. Segin sea el
predominio mecanico, la actividad utilizara al sistema osteomioarticular para la realizacion
de cualquier movimiento voluntario mientras que en el caso del predominio energético
precisara de la participacion de sistemas metabdlicos en presencia o no del oxigeno. La
utilizacion de un sistema metabdlico u otro dependera exclusivamente de la intensidad y

duracién de la actividad.

ADQUISICION DE LA INFORMACION



Se revisaron mas de 100 articulos de la literatura cientifica en Inglés y Espafiol sobre la
temaética, de Ultimos afios del siglo pasado y del presente hasta la fecha en Clinical Key,
Research Gate, Google, Google Scholar y EBSCO basada en el andlisis documentario.

DESARROLLO
Bases fisioldgicas que sustentan la actividad y el ejercicio fisicos.

La actividad fisica proporciona un estimulo que promueve adaptaciones muy especificas y
variadas de acuerdo al tipo, intensidad y duracion del ejercicio realizado en forma de dosis-
respuesta. Por ello, es considerada, junto a la dieta, estresante por estimular metabdlica y
mecanicamente diversos sistemas corporales en diversos grados promoviendo adaptaciones
morfolégicas y bioquimicas variadas (Figura 1)*. En este contexto, el estrés de la actividad
y el ejercicio fisicos puede producir una respuesta positiva general, reflejada por una
reduccion del riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) por un lado y un incremento del
rendimiento fisico por el otro*°. Sin embargo, estas actividades pueden también poner a

diferentes tejidos bajo un estrés agudo.
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Figura 1. La Actividad fisica y la dieta como estresores metabolicos. Esquema adaptado de
Am J Clin Nutr 2000; 72(suppl):5125-20S*.

En la Figura 1 se presenta un esquema conceptual del estrés, el estimulo y la adaptacion
derivada a partir de la actividad fisica y los substratos de la dieta en el masculo esquelético.
Los hidratos de carbono, grasas y proteinas obtenidos tanto directamente a partir de la
alimentacion diaria como a partir de las reservas endogenas del cuerpo, proporcionan los
sustratos que alimentan las reacciones quimicas que son catalizadas por enzimas y
cofactores. En este proceso, la energia quimica en los sustratos es convertida al tipo de
energia quimica que las células pueden aprovechar, a saber el ATP. EI ATP puede ser re
sintetizado anaerdbicamente por degradacion de la glucosa o el glucégeno (glucdlisis) en el
citoplasma de las células, o puede ser re sintetizado aerébicamente mediante las reacciones
quimicas que ocurren dentro de las mitocondrias que consumen oxigeno. Estas reacciones
metabdlicas proceden a las velocidades requeridas para mantener las concentraciones de
ATP en las células. Asi, el incremento de la intensidad de ejercicio incrementa la tasa
metabolica, lo que es reflejado por el incremento de la tasa de las reacciones quimicas, el
consumo de oxigeno, y la deplecidn de sustratos. La resintesis de ATP durante el ejercicio
sefiala una alteracion en la homeostasis metabdlica y proporciona un estimulo poderoso a
las células que eventualmente causa que las mismas se adapten al entrenamiento aerébico,
generalmente alterando el equilibrio entre la sintesis y la degradacion de proteinas
determinadas®. En general se piensa que los incrementos en las proteinas mitocondriales
dentro del musculo esquelético como resultado del entrenamiento de resistencia aerobico

son estimulados en alguin aspecto por la resintesis del ATP*®.

En un sentido general, el estrés metabdlico de la actividad fisica puede ser estimado por los
flujos generados dentro del musculo en ejercicio en alguna o todas las reacciones ilustradas
en la Figura 1. Es mas comun cuantificar la produccion de ATP durante el ejercicio
aerébico continuo en estado estable midiendo el consumo de oxigeno de todo el cuerpo®.
Sin embargo, cuando una persona levanta pesos, por un tiempo breve (entre 10 y 30 seg.),
la resintesis de ATP es derivada a partir del sistema del fosfageno y la glucolisis anaerdbica
(mayormente), mientras que el estrés del ejercicio es cominmente estimado a partir de la

fuerza muscular desarrollada. La fuerza muscular es proporcional a la carga levantada a



través de la extension de un movimiento. Otra forma menos practica y mas especifica de
cuantificar diferentes aspectos del estrés metabolico durante la actividad fisica incluye la
medicion de la produccion y consumo de sustratos, deplecién de sustratos®, actividad
enzimatica en el misculo’, produccién de calor®, o acumulacién de metabolitos (lactato, ion
hidrégeno, amonio, y hexosas monofosfatos)’. Es posible usar técnicas de biologia
molecular para probar el grado en el que la sintesis y degradacidn de proteinas especificas

se altera por la actividad fisica aguda o el entrenamiento crénico mediante ejercicio™.

Los substratos energéticos utilizados varian con el tipo de esfuerzo fisico. No es solamente
la sucesion de una serie de sistemas energéticos que "se encienden™ y "'se apagan” sino mas
bien, una mezcla continua con superposicion de cada modo de transferencia energética con
predominio de un tipo de fuente energética™*. Sobre la base de la duracién del esfuerzo se

pueden establecer cuatro grupos de ejercicios:

e Ejercicios de menos de treinta segundos. La energia se obtiene predominantemente
del sistema del fosfageno. Esta fuente energética es minima en personas de edad
avanzada®?. Aunque todos los deportes requieren de la utilizacién de los fosfatos de
alta energia, muchas actividades dependen casi exclusivamente de este medio de
transferencia tales como el fatbol americano, la halterofilia (8.2 Kcals/min™),
determinadas modalidades del atletismo, el béisbol y el voleibol**.

e Ejercicios de treinta segundos a minuto y medio. La energia predominante en este
caso es la glicolisis anaerobia'*2. Tal es el caso de las carreras de 400 metros o 410
metros vallas las distancias cortas de la natacion en todos sus estilos (20 Kcals/min’
! nadando a 4,8 km/hr).

e Ejercicios de minuto y medio a tres minutos. Donde la predominancia energeética de
la glicolisis anaerobia deja paso a la fosforilizacién oxidativa**'?. En este grupo se
incluyen las pruebas de Atletismo medio fondo y el Ciclismo de pista(7,5
Kcals/min™, pedaleando a 16 km/hr).

e Ejercicios de mas de tres minutos. Donde practicamente toda la energia la
obtenemos de la fosforilizacién oxidativa y de la oxidacion de los acidos grasos. (18
Kcals/min™, corriendo a 16 km/hr)Este es el sistema energético predominantemente
utilizado en atletismo de fondo, maratén, triatlén o pruebas ciclisticas de ruta***?
(Figura 2).

La respuesta al estres del ejercicio fisico se considera como un Sindrome de Adaptacion, y

cuyo resultado podra ser la forma deportiva o la sobrecarga, segun sea la magnitud de la



carga aplicada. La sobrecarga se produce cuando la magnitud de la carga sobrepasa la

capacidad del organismo. Aqui habria que considerar entonces los siguientes términos:

= Carga: se le denomina a la fuerza que ejerce el peso de un objeto sobre los
masculos.

= Volumen: estd representado por la cantidad de carga (kms recorridos, horas de
duracion).

» Intensidad: es el volumen de la carga en funcién del tiempo.

= Capacidad de trabajo: denota energia total disponible.
= Potencia: significa energia por unidad de tiempo™.

En el ejercicio fisico se producen dos tipos de Adaptaciones:

v Adaptacion aguda: es la que tiene lugar en el transcurso del ejercicio fisico.

v Adaptacion cronica: es la que se manifiesta por los cambios estructurales y
funcionales de las distintas adaptaciones agudas (cuando el ejercicio es repetido y
continuo), por ej. aumento del nimero de mitocondrias musculares, agrandamiento
cardiaco, incremento del consumo méaximo de oxigeno (MVO2), disminucion de la

frecuencia cardiaca, incremento de la capacidad oxidativa del masculo, etc*.
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Figura 2. Consumo de energia en funcion de la duracion del ejercicio y metabolismo
implicado. Fuente: adaptada de Ejercicio fisico en HTA y patologias concomitantes. Book
(PDF Disponible). Madrid, Abril 2010".

Aun cuando el ejercicio regular ayuda a proteger contra y tratar las enfermedades cronicas
relacionadas con el envejecimiento, el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) y de
dificultades musculo esqueléticas (no son objeto de revision en este documento) aumenta
rapidamente durante la actividad fisica enérgica en comparacion con el riesgo en otros
momentos. La intensidad de diferentes formas de actividad fisica varia de una persona a
otra y depende de lo ejercitado que esté cada cual y de su forma fisica. A menudo se
utilizan los equivalentes metabdlicos (MET) para expresar la intensidad de las actividades
fisicas. Los MET son la razén entre el metabolismo de una persona durante la realizacion
de un trabajo y su metabolismo basal. Un MET se define como el costo energético de estar
sentado tranquilamente en reposo y es equivalente a un consumo de 1 kcal/kg/h. Se
considera entonces que la actividad fisica es ligera cuando el consumo calérico es < 3

MET, moderada de 3-6 MET y enérgica o vigorosa cuando es > 6 MET™.

Los problemas del corazén a consecuencia de la actividad fisica se presentan en raras
ocasiones. Entre estos problemas se encuentran las arritmias, el paro cardiaco subito y el
ataque cardiaco. Ocurren generalmente en personas que ya padecen ECV vy a cualquier edad

al realizar ejercicios enérgicos™.

Tanto el ejercicio de intensidad moderada como enérgica 0 ambas han sido tomadas en
consideracién para la confeccién de las guias de recomendaciones para un plan de
ejercicios, siempre que el criterio del volumen total de energia gastada se cumpla®®. Lo que
no ha quedado muy claro es: ¢Para un mismo volumen de energia gastada esta el ejercicio
de intensidad enérgica asociado con reduccion adicional en los riesgos? Segun Shephard a
inicios de este nuevo siglo, “Los datos al respecto no estan claros debido a que la mayoria
de los estudios epidemioldgicos que examinan enfermedades crénicas resultantes y los
ensayos clinicos al azar no han tomado en consideracion al volumen total de gasto de
energia'”™. En la mayoria de los estudios donde se encontraba beneficio por un ejercicio de

intensidad enérgica en comparacion con uno de intensidad moderada existia también un
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gran volumen de ejercicio para la intensidad enérgica. Por lo tanto, no quedaba claro si el
beneficio agregado era debido a la intensidad enérgica per se o si los resultados eran
simplemente el reflejo de un beneficio agregado por el mayor volumen de energia
gastada®®. Haskell y col. plantearon en 2007 que el ejercicio enérgico est4 asociado con la
reduccion en el riesgo para ECV vy otras causas de mortalidad en comparacion con el de

moderada intensidad con similar gasto de energia (GE)*.

Goodman, Thomas y Burr®® publicaron en 2013 una creciente evidencia, resultado de
amplia revisién, que sefiala que una variedad de actividades fisicas confiere cierto beneficio
en un patrén de dosis-respuesta, demostrando un continuum de beneficio creciente y
reduccion del riesgo en la medida que se progresa de una actividad de baja intensidad a una
mas enérgica. En individuos saludables un ejercicio regular (3 a 5 veces por semana) de
baja intensidad puede producir substanciales mejoras en la calidad de vida, composicion
corporal y factores de riesgo de ECV. Asimismo, una actividad fisica méas enérgica ha sido
asociada en el pasado con marcadas reducciones en el riesgo y en las tasas de mortalidad
en individuos con diversas enfermedades crénicas. Un GE por una actividad fisica enérgica
de al menos 1000 kcal por semana pero de forma 6ptima de valores cercanos a las 2000

kcal ha producido la mayor reduccién del riesgo de ECV*.
La actividad fisica como generadora de eventos cardiovasculares

A pesar de la evidencia arriba mencionada que apoya la participacién en actividad fisica
enérgica por largo tiempo como un medio de reducir la morbilidad y mortalidad a largo
plazo®®, toda sesion individual aguda incrementa el riesgo tanto de eventos cardiacos
adversos no fatales como la muerte cardiaca stbita (MCS). Esta es la llamada “paradoja del
riesgo del ejercicio”; las reducciones a largo plazo del riesgo obtenidas a través de la

actividad fisica enérgica estan ligadas a incrementos agudos y transitorios del riesgo®®.

Numerosos reportes en la literatura médica y lega describen como adolescentes y adultos
mueren subitamente durante o inmediatamente después de la actividad fisica,
independientemente de su historia de la practica de la misma por largo tiempo. Dadas estas
preocupaciones se requiere de una clara comprension de los riesgos de la actividad fisica y

la prueba de esfuerzo (no objeto de revision aqui) para informar y mejorar las
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intervenciones de despistaje con el propoésito de reducir la probabilidad de eventos adversos

sin restringir excesivamente los beneficios que la actividad fisica puede proporcionar™

(Figura 3).
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Figura 3. Factores que contribuyen al riesgo cardiovascular inducido por el ejercicio

durante y después de una actividad fisica enérgica en sujetos con cardiopatia no manifiesta.

FC indica frecuencia cardiaca; TAS, tension arterial sistdlica; VO2, consumo de oxigeno;
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GC, gasto cardiaco; CC. Cardiopatia coronaria. Esquema adaptado de: Can Fam Physician.
2013 Jan; 59(1):46-9*2 .

Warburton y col?’. han sefialado recientemente que una paradoja de beneficio-riesgo se
aplica cuando hay que considerar el volumen de ejercicio necesario para una buena salud.
Un ejercicio enérgico puede rapidamente incrementar el riesgo a corto plazo de un evento
cardiacos adversos como el infarto del miocardio y la MCS; sin embargo, la participacion
regular en una rutina de ejercicios también puede reducir a largo plazo el riesgo de
mortalidad prematura. Los individuos activos fisicamente exhiben reducciones de un 20 a
35% o0 mas de la mortalidad prematura y de otras patologias crénicas. Aqui existe una
relacion del tipo dosis-respuesta entre la actividad fisica y la respuesta fisioldgica; los
mayores beneficios se logran cuando individuos previamente inactivos se vuelven mas
activos. No obstante, pudiera ocurrir en estos una atenuacion del beneficio en el extremo
final del continuum de intensidad del ejercicio (por ejemplo, para los eventos de ultra-

resistencia).

El riesgo transitorio de un IM o MCS asociado a un ejercicio aerébico enérgico se ha
demostrado en diversos estudios®??. También se ha sefialado que los individuos presentan
mayor riesgo para estos eventos cardiacos adversos cuando realizan ejercicios enérgicos
gue cuando son menos intensos 0 son sujetos inactivos. Este riesgo absoluto de presentar
problemas cardiocirculatorios a consecuencia de la actividad fisica es mayor entre los
adolescentes y los adultos jovenes debido a la prevalencia de afecciones cardiacas
congénitas ocultas o diagnosticadas. A diferencia de los adultos, en los cuales el ejercicio
enérgico (costo energético >6 METS) parece reducir el riesgo absoluto de cardiopatia
coronaria (CC), este ejercicio pudiera aumentar el riesgo de MCS en estos jovenes con
ECV oculta®. Los estudios que examinan su incidencia estan limitados por el pequefio
nimero de sus muestras y grandes intervalos de confianza®. Aunque la muerte stbita
asociada al deporte es rara, con una incidencia de 1-3:100.000 habitantes/afio, cuando la
poblacién se divide en deportistas y no deportistas, la tasa de MCS es casi el triple en
deportistas (2.3 versus 0.9)?%. El riesgo es especialmente alto en aquellos sujetos portadores
de una anomalia de forma silente, es decir, que son asintomaticos. Las causas mas

frecuentes de muerte subita en el deportista son la miocardiopatia hipertrofica, las
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anomalias coronarias y la displasia arritmogenica del ventriculo derecho. Estas constituyen
un problema de salud puablica probablemente subestimado por la falta de registros
adecuados para la cuantificacion de su dimension real*.

También otros informes han descrito la fisiopatologia que contribuye a la MCS inducida
por el ejercicio. El consenso general es que con mucho la mayoria de las MCS inducidas
por el ejercicio en mayores de 30 a 35 afios de edad son secundarias a las complicaciones
agudas de la aterosclerosis, en tanto que las MCS en sujetos mas jovenes se atribuyen mas a
menudo a trastornos estructurales del miocardio o trastornos de conduccion. Estos incluyen
enfermedades genéticas heredadas para la mayoria de los hallazgos anatomopatol6gicos en
los casos de MCS. Los trastornos de la conduccion eléctrica podrian ser una causa “oculta”
de muerte en los atletas jovenes a pesar de una histologia normal, porque raramente se
examinan exhaustivamente los sistemas de la conduccién y raramente se detectan

anormalidades a la inspeccién en la autopsia®.

La enfermedad aterosclerotica estd asociada con mas de un 80% de MCS relacionada con el
ejercicio en mayores de 35 afios de edad y con mas del 95% en mayores de 40 afios. Los
resultados de la autopsia generalmente indican un infarto anterior del miocardio o0 uno
agudo, pero la evidencia de trombosis coronaria no siempre se identifica. La identificacion
temprana de una enfermedad sigue siendo el factor limitante para la prevencion, dado el
hecho de que en la mayoria de las MCS ningun sintoma anterior se informa y no se ha
realizado ningln despistaje previo a la actividad fisica®®. La naturaleza oculta de
enfermedad coronaria sigue siendo un desafio en los procedimientos de despistaje. Es
probable que la MCS involucre una progresion aguda y réapida en el estado de la

enfermedad sin advertir inmediatamente en el momento que precede a la muerte™.

Consecuentemente, una determinacion previa del perfil de riesgo global podria ayudar a
minimizar el riesgo de eventos adversos durante el ejercicio enérgico. Varios factores con
las asociaciones sugeridas con el riesgo cardiovascular inducido durante y después de una
actividad fisica enérgica que merecen ser tomadas en consideracién se incluyen en la

Figura 3.
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Algunos de estos factores de riesgo, como perfusion deficiente e isquemia secundaria al
aglutinamiento de la sangre después del ejercicio, pueden evitarse por la adopcion de
précticas preventivas. Por ejemplo, el aglutinamiento de la sangre se disminuye a través de
la evitacion del cese abrupto de una actividad enérgica y la realizacion de una marcha lenta
0 de pedaleo ciclistico durante la fase de “enfriamiento” (para facilitar el retorno venoso
por la via de los musculos de la pierna) mientras el gasto cardiaco regresa a los niveles de
reposo (Figura 3).

Respuesta de la tension arterial (TA) al ejercicio

La mediciéon de la TA durante el ejercicio es uno de los elementos utilizados para la
evaluacion indirecta de la respuesta cardiovascular al esfuerzo fisico Los mecanismos
implicados en la variacion de la TA al ejercicio parecen ser de dos tipos: hemodindmicos y
humorales. Este efecto, seria debido a disminucion del GC, y de la actividad simpética que
afecta al endotelio, a modificaciones en el sistema renina-angiotensina-aldosterona
(reduccion del volumen plasmatico y aumento en la excrecion de sodio) y a aumentos en la

prostaglandina E?°.

La disminucion de la TA, tras el ejercicio, es un hecho observado tanto en normotensos
como en hipertensos. Sin embargo, para algunos investigadores, este efecto parece ser
pequefio, en lo que se refiere al descenso de la tension arterial diastdlica (TAD), cuando
esta se mide en reposo (3-15 mm Hg). Otros investigadores han observado que el efecto del
ejercicio sobre la tension arterial sistolica (TAS) es mas acusado entre individuos de 41 a
60 afios, mientras que el efecto de la reduccién de la TAD se produce independiente de la

edad del paciente®®?’.

Ademas, algunos investigadores preconizan que el ejercicio
coadyuva al tratamiento de la HTA en hemodializados por trasplante renal y diabéticos. En
el caso de los ancianos hipertensos se observa una elevacién de TAS durante el ejercicio,
con menor variacién de la TAD, manteniéndose las diferencias que se hallaban presentes en

reposo”.

Esto ha permitido que la actividad fisica haya sido incluida en el tratamiento de la HTA
como agente preventivo, antes de su aparicion, asi como tratamiento no farmacoldgico de la

HTA ligera. Sin embargo, es necesario conocer los niveles mas apropiados de ejercicio
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fisico en funcién del tipo de esfuerzo fisico (Figura 2) y del grado de severidad de la
HTA?#,

Parece ser que la reaccion aguda de la TA al ejercicio depende del tipo, intensidad y
duracién del mismo. Los ejercicios, aunque rara vez se realizan de forma pura, pueden ser

clasificados de forma genérica en:

e Dindmicos: contracturas repetidas de grandes grupos musculares con cambios en la
longitud de las fibras, y cambios minimos sobre la tensiéon muscular dentro de un
metabolismo muscular aerébico.

e Estaticos 0 isométricos: contracturas mantenidas sin modificacién de la longitud dentro

de un metabolismo muscular anaerébico®.

Durante la realizacién de ejercicio dindmico en pacientes normotensos, se produce un
aumento del GC debido a un incremento en la TAS y la frecuencia cardiaca. Esto hace que
la TAS ascienda, mientras que la TAD se mantiene o disminuye. La resistencia vascular
periférica total calculada cae progresivamente y en proporcién al aumento del consumo

méximo de oxigeno v la presion arterial®

. De esta manera, durante el ejercicio aerdbico, el
GC aumenta, la resistencia vascular periférica disminuye por la vasodilatacion y la tensién
arterial media (TAM) aumenta moderadamente. A medida que el nimero de musculos
empleados en el ejercicio disminuye, la respuesta tensional se asemeja a un patrén de
ejercicio estatico®®?°,

En hipertensos que realizan ejercicio dinamico, el 70% de los grupos muestran una
disminucion significativa de la TAS siendo la reduccion media del orden de 10,5 mm de Hg
con cifras iniciales de 154 mm Hg. Sobre la TAS la reduccion media es de 8,6 mm Hg con
unos valores iniciales de 98 mm Hg. Con este ejercicio la respuesta tensional durante el
ejercicio maximo puede ser de £ 10 mm de Hg para ambas tensiones arteriales (sistolica y
diastdlica)?®%.

En los sujetos hipertensos no medicados, una sola sesion de ejercicio dindmico suele

producir un aumento normal de la TAS, siendo el valor absoluto, durante el ejercicio, mas
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alto que en los sujetos normotensos. Con el ejercicio, la TAD del hipertenso no cambia o

aumenta muy poco, debido probablemente a una alteracién en la respuesta vasodilatadora®.

Con el ejercicio isométrico, aunque no existe un consenso tan asentado como para el
ejercicio dindmico®, parece ser que se produce en un primer momento un aumento de la
tension sanguinea diastolica (TAD) junto con un aumento brusco de la frecuencia cardiaca,
que se cree es debido a un incremento en las resistencias periféricas asociado a un aumento
del gasto cardiaco®. Esta elevacion de las cifras tensionales parecen ser algo mayor que la
que se produce durante la marcha o con el trote suave, permaneciendo dentro de los limites
tolerables, segin han demostrado las investigaciones de Kelemen y colaboradores®. En
todo caso debe mantenerse la contraccion de los grupos musculares al menos por encima
del 20% de la fuerza maxima posible, y durante el tiempo méaximo posible. En relacion con
la practica deportiva la TA aumenta, tanto la sistélica como la diastélica, con escasa

tendencia a estabilizarse en deportes de corta duracion y elevada intensidad™".

Sin embargo, para cargas de peso bajas (10 a 25% del peso maximo levantado) , no se
encuentran diferencias en la respuesta tensional entre normotensos e hipertensos limite
(130/139 de TAS y 80-89 de TAD). En general, se puede afirmar que, los resultados sobre
la TA basal, son similares a los hallados con la utilizacion de ejercicio aerdbico. Sin
embargo, algunos autores no recomiendan su realizacion con tensiones arteriales en grados
2 (160-179 de TAS y 100-109 de TAD) y 3(TAS > 180 y TAD > 110) *. De acuerdo con
un trabajo desarrollado por Hans y Holley, en los hipertensos con (TAS) entre 140 y 100
mm de Hg y diastolica entre 90 y 95 mm de Hg, el trabajo con circuito de pesas de muchas
repeticiones y poca carga, no se producen en ningun caso elevaciones superiores a los 190
mm de Hg para la (TAS) y de 106 mm de Hg para la (TAD)*.

La respuesta normal de la TAS al ejercicio de intensidad creciente es dependiente del sexo
(mayor en el masculino) y de la edad (mayor con el avance de la edad). El incremento
promedio de la TAS es de alrededor de 10 mm de Hg*. Luego de un ejercicio maximo, la
TAS generalmente decae debido a una répida disminucién del GC, regresando
normalmente a los valores de reposo o por debajo al cabo de 6 min e incluso pudiera
permanecer por debajo de los niveles previos por varias horas. Cuando el ejercicio es
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terminado abruptamente, algunos individuos saludables manifiestan rapidos descensos en la
TAS debido a centralizacion venosa (particularmente en la posicion de pie) y en una fase
tardia post-ejercicio incrementan la resistencia vascular sistémica a fin de emparejar la
reduccion en el GC*. Esta respuesta hemodindmica post-ejercicio hace destacar la
importancia de un periodo de enfriamiento activo siempre que sea posible para evitar una

hipotension con consecuencias a veces graves.

En relacién con la intensidad del ejercicio realizado, se ha visto que durante el ejercicio con
una intensidad cercana al umbral del lactato, se observa un aumento marcado de la
liberacion de renina y de catecolaminas. Por el contrario, un ejercicio de baja intensidad y
larga duracién pueden reducir la (TAS) y mejorar el tono cardiovascular sin evocar una
respuesta vasoconstrictora. Este dato se encuentra avalado por los estudios de Steffen y
colaboradores, quienes observaron que la TA aumenta, cuando se realiza ejercicio con alto
nivel de estrés y a alta intensidad, dato que no se observa con ejercicios realizados a baja

intensidad y con niveles bajos de estrés medioambiental®*.

Efectos del entrenamiento sobre la tension arterial

El ejercicio fisico se relaciona con una disminucién de la morbimortalidad cardiovascular.
Un factor implicado en este fendmeno podria ser el descenso de la TA que lleva aparejado
la realizacion de ejercicio. Sin embargo, los estudios que pretenden demostrar una relacion
entre el descenso de la TA y el ejercicio fisico mantenido son escasos y de metodologia

discutible?.

Como indica Martin Escudero® en su revisién sobre el tema, el entrenamiento parece ser
que tiene un efecto hipotensor tanto en hipertensos como en normotensos. Este efecto
hipotensor, del ejercicio aerdbico con la hipertensién ligera, a pesar de que se produce en el

75% de los pacientes con HTA, es independiente de factores como el peso, masa corporal y

28,35 El

frecuencia cardiaca entre otros efecto del entrenamiento fisico y su respuesta

hipotensora parece estimarse en una bajada de 4 mm de Hg tanto para la TAS como la TAD

en los normotensos y de 11 para la TAS y 6-8 en la TAD en los hipertensos®®.
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Esta disminucion de la TA parece que se hace menos evidente para los hombres que para
las mujeres y si lo analizamos en obesos, estos obtienen un descenso menor de la presion
sistolica”®. Las personas de edad entre los 35 y 60 afios obtienen mejores resultados (en un

75% de los casos) que en los adolescentes y en los adultos mayores™.

La mayoria de los estudios indican que el entrenamiento con ejercicio isométrico
(anaerdébico) no conlleva cambios persistentes en la TA. Esto hace pensar que el
entrenamiento de fuerza no altera significativamente la TA en normotensos y que en el
hipertenso limite el descenso de la TA, es similar a la que ocurre en los primeros. Estos
resultados también se han encontrado en varones adolescentes hipertensos tras dos meses

de un programa de levantamiento de pesas™.

En resumen, algunos estudios han encontrado descensos limitados de la TA con el
entrenamiento de fuerza, aunque con efecto levemente inferior al que se consigue con el
ejercicio dindmico. Sin embargo, no se han llevado a cabo estudios que comparen
directamente ambos tipos de entrenamiento. Tampoco hay evidencia demostrada de que la
realizacion de entrenamiento de fuerza pueda elevar la TA ni que esté asociado a un
aumento de la morbimortalidad cardiovascular. Es mas, se ha visto que el entrenamiento de
pesas en hipertensos leves ayuda a disminuir la presion basal, mejorando la composicion

corporal, el consumo méaximo de oxigeno y la fuerza®.
Bases fisiopatoldgicas de los riesgos asociados al ejercicio fisico enérgico

La actividad fisica regular es ampliamente abogada por la comunidad médica en parte
debido a que una substancial evidencia epidemioldgica y clinica y ciencia basica sugieren
que esta actividad dentro de un programa de entrenamiento retrasa el desarrollo de
ateroesclerosis y reduce la incidencia de CC®. Sin embargo, la actividad fisica enérgica
también puede incrementar de forma aguda y transitoria el riesgo de IM y MCS en

individuos susceptibles®.

Como lo ha sefialado el Dr. Benjamin Levine®’, “si se hace demasiado ejercicio, podria ser

perjudicial pues aunque los atletas de resistencia viven mucho méas que los que no lo son;
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en general, un 20 % mas que los que no son corredores, la evidencia también muestra que

hacerlo en exceso pone en riesgo la salud”.

El mito de que la resistencia cardiovascular en exceso es buena para el corazon se arraigd
cuando, en 1977, el Dr. Thomas Bassler®® proclamé audazmente que “"completar un
maraton confiere inmunidad contra un ataque cardiaco”. Esta opinion de Bassler sobre la
inmunidad contra una aterosclerosis coronaria fatal proporcionada por la carrera de larga

distancia ya no es aceptada®®.

Sin embargo, muchos corredores tradicionales (e incluso muchos doctores) todavia creen
que esto es verdad. En cambio, un creciente niimero de estudios en atletas de resistencia®"*°
ha demostrado en los Gltimos afios los peligros del ejercicio cardiovascular en exceso,

incluyendo los siguientes:

. Los corredores de maratones Y triatlones tienden a sufrir de cicatrices en el tabique
de su corazén®®*,
. Los atletas de resistencia de toda una vida, tienden a tener mas calcificaciones en las

arterias coronarias*® que lo que esperaria verse en las personas con factores de bajo riesgo.

. Los atletas de resistencia veteranos tienen un riesgo de cinco veces mayor de tener
una fibrilacién auricular, un ritmo cardiaco irregular peligroso que puede progresar en un

paro cardiaco completo.

. Algunos atletas de resistencia también presentan taquicardia ventricular (un ritmo
cardiaco superior a los 120 latidos por minuto), lo que puede ocasionar una fibrilacion

ventricular y ser causa de muerte cardiaca repentina.

. Un ejercicio de resistencia en exceso durante los afios de juventud, posiblemente
incremente el riesgo de desarrollar problemas cardiacos en el futuro. Un estudio sueco®
encontré que los hombres que, a la edad de 30 afios, han hecho ejercicio intensamente por
mas de cinco horas por semana comparados con menos de una hora por semana, fueron un
19 % mas propensos en haber desarrollado un latido cardiaco irregular (un factor clave en

el riesgo de derrame cerebral) para el momento que lleguen a mediados de los 40 afios.
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Algunos estudios en corredores de larga distancia, incluyendo el maratén, han alertado
sobre un posible dafio biventricular evaluado mediante biomarcadores cardiacos y

ecocardiografia®®**%

(Figura 4). Segun La Gerche y col. el ejercicio de resistencia produce
disfuncion aguda del ventriculo derecho no asi del izquierdo. Aun cuando la recuperacion a
corto plazo es completa los cambios estructurales cronicos y la disminucién de la funcién
del ventriculo derecho eran evidentes en algunos de los atletas con mas afios de

entrenamiento. La importancia clinica a largo plazo de esto requiere de més estudios®.

Esfuerzos extremos
(Ej. Maraton, Triatlon)
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Figura 4. Propuesta de fisiopatogénesis de la cardiomiopatia en deportistas de resistencia.
PNB: péptido natriurético tipo B; CK-MB: creatinquinasa MB; VI: ventriculo izquierdo;
VD: ventriculo derecho; AD: auricula derecha; MCS: muerte cardiaca subita. Fuente:
adaptada de Mayo Clin Proc. 2012; 87(6):587-95%.

Aun cuando existe una considerable demostracion epidemiolédgica de que el ejercicio
cronico puede ayudar a proteger contra el desarrollo de una ECV y sus secuelas, se ha
reportado que la actividad fisica enérgica puede precipitar IM o paro cardiaco en

determinados individuos®.

Los hallazgos fisiopatoldgicos sugieren que el incremento de las demandas miocéardicas
ocasionadas por el ejercicio enérgico pueden precipitar eventos cardiovasculares en sujetos
con o sin afecciones conocidas u ocultas. El simultaneo incremento del consumo de
oxigeno (VO2), acortamiento de la distole y el tiempo de perfusion coronaria ocasionan

deficiencias transitorias del tejido subendocardico, fenémenos que pueden ser ocasionados
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por una disminucién del retorno venoso tras la terminacion abrupta del ejercicio. Las
isquemias silenciosas o sintomaticas, el desequilibrio Na/K, el incremento de catecolaminas
y la circulacion de &cidos grasos libres pueden ser arritmogénicos. La opinién de que la
actividad fisica enérgica puede activar un infarto agudo de miocardio, particularmente entre
las personas habitualmente sedentarias con cardiopatia latente o conocida, también se ha

demostrado por diversos estudios®.

Esto puede ocurrir por via de aumentos abruptos en la frecuencia cardiaca y la TAS, un
espasmo inducido de la arteria coronaria en segmentos arteriales enfermos, o la torcedura
de las arterias coronarias epicérdicas llevando a la ruptura de placas ateroscleroticas
vulnerables y la oclusion trombotica de un vaso coronario. El ejercicio enérgico puede
ademas ocasionar la ruptura y el desprendimiento de placas que posteriormente generan los

eventos cardiovasculares mencionados antes™.

En los ultimos afos, las investigaciones emergentes nos han proporcionado toda una nueva
comprension de lo que el cuerpo requiere en términos de ejercicio, y muchos de nuestros
conceptos anteriores han tenido que modificarse. Ahora esta claro que hacer demasiado
ejercicio puede ser un duro golpe para la salud pues aunque el ejercicio regular disminuye
el riesgo cardiovascular en un factor de dos o tres el ejercicio vigoroso prolongado (por
ejemplo, durante las carreras de larga distancia), eleva el riesgo cardiaco en siete veces lo
que podria desencadenar eventos cardiacos y provocar dafios al corazon incluso después de

haber concluido el ejercicio®.

En 2011, se publicd un estudio de un grupo de hombres de edad avanzada (>50 afios) que
estaban en buen estado de salud. Todos eran miembros del club de los 100 Maratones, es
decir, los atletas que han corrido un minimo de 100 maratones. Lejos de mostrar beneficios
cardiovasculares se encontrd que la mitad de los atletas estudiados, que eran los que habian
entrenado mas intensamente y por mas tiempo, mostraron algo de cicatrizaciéon en el

musculo cardiaco™.

La Gerche*’, en una reciente revision afirma que existe una creciente evidencia de que altos
niveles del ejercicio intenso pudieran ser deletéreos para el corazdn. La investigacion

sugiere que un ejercicio demasiado intenso y demasiado duradero como los entrenamientos
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para maratones Yy triatlones pudiera promover cambios estructurales en el remodelado
cardiaco, lo cual potencialmente pudiera llevar a latidos cardiacos andmalos y fibrilacién
auricular. Se subraya que esta investigacion se refiere a un ejercicio de resistencia de alta

intensidad, no a la rutina tipica de ejercicio con fines de mejor aptitud fisica.

En su andlisis este investigador excluyd las condiciones heredadas y se enfoco en si el
ejercicio puede producir un cambio en el corazdn que puede servir como causa de arritmias
en su lado derecho. Sin embargo, La Gerche sefial6 que la investigacion sobre este tema es
limitada y requiere de més estudios para comprender mejor los riesgos*’. "Las respuestas
con respecto a si el ejercicio extremo proporciona una Plenitud de Salud no estan completas
y el surgimiento de preguntas es valido”, dijo. "Dado que ésta es una preocupacion que
afecta a una gran proporcion de la sociedad, es algo que merece la inversion. La falta de
grandes estudios posibles de personas comprometidas con altos volimenes y el ejercicio de
alta intensidad representa la deficiencia mas grande en la literatura hasta la fecha y, aunque
tal trabajo constituye un desafio logistico y financiero, muchas preguntas seguiran siendo
controversias hasta que tales datos surjan"*’.

Asi mismo, Eijsvogels, Fernandez y Thompson*® también han revisado en 2016 las causas
y la incidencia de eventos cardiacos relacionados con el ejercicio de resistencia asi como
los efectos agudos sobre la funcion cardiovascular, las consecuencias del ejercicio sobre
biomarcadores cardiacos como la creatinquinasa, las troponinas cardiacas y los péptidos
natriuréticos cardiacos. Esta revision examina ademas el impacto del ejercicio de
resistencia sobre la calcificacion y ateroesclerosis coronaria, la frecuencia de fibrilacion
auricular en atletas envejecidos y la posibilidad de que este tipo de ejercicio pudiera ser
peligroso en individuos con predisposicion genética a tales anomalias cardiacas como el
sindrome del QT largo, la cardiomiopatia de ventriculo derecho y la cardiomiopatia
hipertrofica (Figura 4). Este estudio es de gran valor pues reporta todos los potenciales

efectos cardiovasculares del ejercicio de resistencia.

Las adaptaciones cardiacas al ejercicio de resistencia, generalmente consideradas benignas,
han llevado al término “corazon de atleta” que pueden incluir el agrandamiento de las

cuatro cavidades cardiacas™® pero esta nocién, a partir de las malas adaptaciones
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potenciales a un ejercicio de toda la vida, pudiera no ser totalmente correcta®®**. No
obstante, los autores consideran que esta hipdtesis justifica su consideracion cientifica y

continuar investigando al respecto®,

Evaluacion y estratificacion de los riesgos vinculados con patologias

La base para estratificar a los sujetos en categorias de riesgos bajo, moderado y alto segun
la Octava Edicion de las Guias para Pruebas de Esfuerzo y Prescripcion de la ACSM (2010,
p. 23)°% provee un delineamiento sencillo para establecer los estratos de riesgo como

sigue:

» Riesgo Bajo: individuos asintomaticos que no posean mas de un factor de riesgo
para las CC.
» Riesgo Moderado: individuos asintométicos con dos o0 més CC.

* Riesgo Alto: individuos con uno o mas sintomas de enfermedad cardiovascular,
pulmonar o metabdlica.

La informacion correspondiente se extrae principalmente del examen médico y pruebas de
esfuerzo (estas no son objeto de revisién aqui) realizadas previamente al potencial
participante antes de su posible incorporacion en un programa de ejercicio. No obstante, la
fuente principal para determinar tales niveles, o estratos de riesgos, procede de los datos
recolectados en los cuestionarios sobre salud y estilos de vida que se requieren completar
previamente®®. Ademas, las categorfas de estratificacion consideran si existen factores de

riesgo y su cantidad para cardiopatias coronarias.

La estratificacion de los riesgos se asocia con la intensidad del ejercicio que habra de
prescribirse, con el fin de evaluar la necesidad del examen médico precedente al inicio del
entrenamiento fisico. Para poder asegurar un mayor nivel de seguridad para los sujetos que
pertenecen al programa de ejercicio o actividad fisica, el especialista de Medicina
Deportiva debe estar adecuadamente capacitado para poder detectar las personas que
poseen un nivel de alto riesgo de patologias cardiovasculares, y para determinar los
sintomas de disturbios cardio-circulatorios. Por tal razon, es de crucial importancia que el
personal profesional (que incluye a los licenciados de Cultura Fisica) posea un adecuado

conocimiento que le permita la interpretacion del historial médico, los signos, y sintomas
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que requieran la evaluacion por un médico, antes de que un participante sintomatico,

categorizado de riesgo moderado hasta un nivel alto, inicie un programa de actividad fisica.

Estrategias de prevencion

En 1995 el informe publicado por los Centros para el Control y Prevenciéon de las
Enfermedades (o CDC, siglas en inglés) y el ACSM presentd por primera vez las
recomendaciones de salud plblica con respecto a la actividad fisica® (Ver Tabla I en
Anexos). El documento enfatizaba la préctica diaria de actividades fisicas a una moderada
intensidad (de 3 a 6 METs). Ademas, se recomendaba regularidad y la acumulacién de las
actividades fisicas no continuas durante el curso del dia por 30 minutos 0 mas. Sesiones

cortas de actividades fisicas pueden contribuir al tiempo total.

Prescripcion del ejercicio

El propoésito de la evaluacion de salud en la etapa de pre participacion en el ejercicio
propuesta por el ACSM es identificar a los individuos que pueden estar en riesgo elevado
de muerte cardiaca subita y/o infarto agudo de miocardio relacionados con el ejercicio. Sin
embargo, algunos estudios recientes estudios han sugerido que seguir las pautas propuestas
puede resultar en remisiones médicas excesivas y en una barrera para la préctica del
ejercicio®. Hay evidencia considerable ademés, que el ejercicio es seguro para la mayorfa
de las personas y tiene muchos beneficios asociados con la salud y la aptitud; los eventos
cardiovasculares relacionados con el ejercicio suelen estar a menudo precedidos de signos
y/o sintomas de aviso; y los riesgos cardiovasculares asociados con el ejercicio disminuyen

en la medida en que los individuos se vuelven mas fisicamente activos/aptos®.

Es por ello que en el 2015 el ACSM™ propone un nuevo modelo de evaluacién de salud
previa a la participacion en un programa de ejercicios basado en tres factores: 1) el nivel
actual de actividad fisica de los individuos, 2) la presencia de signos o sintomas y/o
enfermedad cardiovascular, metabdlica, o renal conocida, y 3) la intensidad del ejercicio
deseada, en la medida en que estas variables se han identificado como los moduladores del

riesgo de eventos cardiovasculares relacionados con el ejercicio (Tabla I1).
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Identificar los factores de riesgo cardiovasculares sigue siendo un objetivo importante de
prevencion y manejo de la enfermedad global, sin embargo, perfilarlos no se incluye ya en
el proceso de evaluacion de salud previa a la participacion en el ejercicio.

La estratificacion del riesgo de los individuos para una ECV segun Octava Edicion de las
Guias para Pruebas de Esfuerzo y Prescripcion de la ACSM (2010)*? no se incluye més
en el nuevo proceso de evaluacion de salud previa a la participacion en un programa de
ejercicios del ACSM. Tampoco se hacen recomendaciones especificas de examen médico o
prueba de esfuerzo sobre la base de la clasificacion del riesgo. Los individuos son remitidos
a su facilitador de salud (mejor un especialista en Medicina del Deporte) para recibir
aprobacién médica para la participacion en un programa de ejercicios. Los neumopatas
tampoco son automaticamente remitidos para recibir aprobacion médica antes de iniciarse

en un programa de ejercicios.

En la Tabla Il se describe el nuevo algoritmo para la evaluacion de salud previa a la
participacion en un programa de ejercicios. En este los individuos asintomaticos
fisicamente activos de forma regular sin patologia cardiovascular (es decir, cardiaca,
vascular periférica, cerebrovascular), metabolica (es decir, Diabetes Mellitus tipo 1 6 2) o
renal conocida pueden continuar su programa habitual de ejercicios segun tolerancia de
acuerdo a las pautas de la Novena Edicion de las Guias para la Prescripcién del Ejercicio
aceptadas por el ACSM en 2014”7,

CONCLUSIONES

La literatura revisada suministra una fuerte evidencia de que los riesgos por permanecer
fisicamente inactivo, sobre todo en aquellos individuos con enfermedades crénicas, son
sustanciales mientras que la actividad fisica y el ejercicio contribuyen significativamente al
logro y mantenimiento de una vida saludable y pueden adaptarse en cuanto a tipo, su
intensidad y su duracion de modo que se logre un efecto del tipo dosis-respuesta. Sin
embargo, si bien el “estrés” asociado a la actividad fisica practicada de forma regular puede
producir una respuesta positiva general, reflejada por una reduccién del riesgo de ECV por

un lado y un incremento del rendimiento fisico por el otro, durante el ejercicio enérgico a
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diferencia de otros tipos, dado su mayor costo energético puede también provocar un
5,16

“estrés agudo” que conlleve dafio
La controversia a través de los afios ha estado en si es el volumen o es la intensidad el
responsable del incremento del riesgo cardiovascular. En la mayoria de los estudios que
reportaban beneficio por un ejercicio de intensidad enérgica en comparaciéon con uno de
intensidad moderada existia también un gran volumen de ejercicio. En consecuencia, no
quedaba claro si el beneficio agregado era debido a la intensidad enérgica per se o si los
resultados eran simplemente el reflejo de un beneficio agregado por el mayor volumen de
energia gastada. A pesar de la evidencia existente que apoya la participacion en actividad
fisica enérgica por largo tiempo como un medio de reducir la morbilidad y mortalidad a
largo plazo, toda sesion individual aguda incrementa el riesgo tanto de eventos cardiacos
adversos no fatales como de IM y la MCS. Es la llamada “paradoja del riesgo del
ejercicio”; las reducciones a largo plazo del riesgo obtenidas a través de la actividad fisica
enérgica estan ligadas a incrementos agudos y transitorios del riesgo**"?°.

Por otra parte, en relacion con los efectos de la actividad fisica y el ejercicio sobre la TA
como prescripcion no farmacoldgica, algunos estudios han encontrado descensos limitados
con el entrenamiento de fuerza (ejercicio estatico), aunque con efecto levemente inferior al
que se consigue con el ejercicio dindmico. Sin embargo, no se han llevado a cabo estudios
qgue comparen directamente ambos tipos de entrenamiento. Tampoco hay evidencia
demostrada de que la realizacion de entrenamiento de fuerza pueda elevar la TA basal sino

mas bien disminuirla®®.

En los ultimos afos, las investigaciones emergentes nos han proporcionado toda una nueva
comprension de lo que se requiere en términos de ejercicio, y muchos de nuestros
conceptos anteriores han tenido que modificarse. Ahora esta claro que hacer demasiado
ejercicio puede ser un duro golpe para la salud. Pues aunque el ejercicio regular disminuye
el riesgo cardiovascular en un factor de dos o tres veces el ejercicio enérgico prolongado
como durante los eventos deportivos de ultra resistencia (maratones y triatlones), eleva el
riesgo cardiaco en siete veces que podria desencadenar eventos cardiacos y dafiar al
corazon a largo plazo después de haberlo concluido. Sin embargo, investigadores como La
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Gerche y Ejsvogels y col. han sefialado que los estudios sobre este tema son limitados y se
requiere seguir investigando para comprender mejor los riesgos del ejercicio enérgico
extremo*’*,

Las nuevas recomendaciones del ACSM para la evaluacion de salud previa a la
participacion en un programa de ejercicios enfatizan un importante mensaje de salud de que
la actividad fisica regular es para todos y busca quitar barreras innecesarias para adoptar y
mantener un programa de ejercicios estructurado, un estilo de vida que abraza la actividad
fisica habitual, 0 ambos. EI riesgo para los eventos cardiovasculares agudos relacionados
con el ejercicio es mas alto entre los individuos habitualmente sedentarios con ECV
conocida u oculta que realizan una desacostumbrada actividad fisica de intensidad enérgica.
Por eso, las nuevas pautas del ACSM®® para la evaluacién de salud previa a la
participacion en un programa de ejercicios se enfocan en evaluar 1) el nivel individual
actual de actividad fisica, 2) la presencia de signos y/o sintomas de enfermedad
cardiovascular, metabdlica, o renal conocida, y 3) la intensidad deseada del ejercicio.
Ademas, el riesgo de eventos cardiovasculares relacionados con el ejercicio puede ser
reducido mucho mas probablemente por la atencion cuidadosa a una prescripcion segura y
efectiva del ejercicio que 1) aplica el principio FITT-VP del ejercicio (de frecuencia,
intensidad, tiempo, tipo, volumen y progresién), incorporando una fase de transicion
progresiva (de 2 a 3 meses), durante la que se aumentan gradualmente la duracion e
intensidad de ejercicio, 2) defiende los adecuados procedimientos de calentamiento y
enfriamiento, 3) promueve la educacion de advertir signos y/o sintomas (por ejemplo, dolor
0 presion en el pecho, cefalea ligera, palpitaciones y/o arritmias del corazon, respiracion
corta inusual), 4) anima a los individuos sedentarios a comprometerse con una frecuente
caminata a ritmo rapido para moverlos de la cohorte menos fisicamente activa a la
fisicamente activa, y 5) aconseja a los individuos fisicamente inactivos evitar una actividad

fisica enérgica, cerca de la intensidad méxima y desacostumbrada.

Por ultimo estas nuevas recomendaciones del ACSM para la evaluacion de salud previa a la
participacion en un programa de ejercicios estan actualizadas con cuanta investigacion al

respecto se encuentra disponible y busca simplificar el proceso eliminando la necesidad de



28

depuracion medica y/o realizacion de pruebas de esfuerzo en muchos individuos, sobre

todo cuando se contempla la realizacion de ejercicio de intensidad baja a moderada.

Estas pautas suelen ser actualizadas periodicamente por esta organizacion a fin de

reglamentar la participacion en la actividad y el ejercicio fisicos.
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Tabla I. Modelo de Actividad Fisica para mantener una apropiada salud. Fuente: Journal of
the American Medical Association, 1995; 273(5):402-7.

CARACTERISTICAS

DESCRIPCION

Intensidad moderada

3-6 METS 6 150-200 kcal * min™

Acumulacion diaria de actividades fisicas

30 min 0 més por dia

Intermitente

Sesiones cortas de actividades fisicas

Regularidad

Incorporacion diaria a la actividad fisica,
preferiblemente todos los dias
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Tabla 1. Nuevo algoritmo para el proceso de evaluacion de salud previa participacion en un

programa de ejercicios aerobios. Fuente: adaptada de Med Sci Sports Exerc. 2015;

47(8):2473-9.

RECOMENDACIONES PARA PARTICIPACION EN EJERCICIO REGULAR §

NO Sl

No Enfermedad Cualquier No Enfermedad Cualquier signo o
enfermedad CV1), sintoma 3) | enfermedad CV1), sintomas3)
CV1), metabdlica2) o | sugestivo de | CV1), metabdlica2) o | sugestivos de
metabdlica2) | renal conocida | enfermedad metabdlica2) o | renal conocida Y | enfermedad
orenal Y no |Y cv 1), | renal Y no | asintomatico. CV1),
sinos 0 | asintomatico. metabdlica 2) | signos 0 metabdlica2) o
sintomas3) 0 renal | sintomas3) de renal
sugestivos de independien- enfermedad independiente-
enfermedad temente  del | CV1), mente del status
CV1), status metabdlica2) o patologico.
metabdlica2) patologico. renal.
o renal.
Depuracion Depuracién Depuracion Depuracién Depuracién Suspender el
médica4) no | medicad) médica4) médicad) no | médica 4) para | ejercicio y buscar
necesaria. recomendada. | recomendada. | necesaria. intensidad del | depuracion

ejercicio no | médicad).

necesaria.

Depuracién

médica4)

recomendada

(dentro de los

Gltimos 12 meses

si no hay cambios

en signos/

sintomas)  antes

de empezar

intensidad de

ejercicio

enérgica***
Intensidad del | Luego de | Luego de | Continuar Continuar Pudiera
ejercicio  de | depuracion depuracién intensidad de | intensidad reincorporarse al
ligera a | médicad) se | médicad) se | ejercicio moderada**  del | ejercicio luego de
moderada recomienda recomienda moderada** o | ejercicio. Luego | depuracion
recomendada. | intensidad del | intensidad del | enérgica***. de depuracion | médica4).
Pudiera ejercicio  de | ejercicio  de | Pudiera médicad) pudiera | Progreso gradual
progresar ligera* a | ligera* a | progresar progresar segin tolerancia
gradualmente | moderada**. moderada**. gradualmente | gradualmente siguiendo pautasf
a una | Pudiera Pudiera siguiendo segun tolerancia | del ACSM
intensidad progresar progresar pautasd  del | siguiendo pautas6
enérgica segln segun ACSM del ACSM
siguiendo las | tolerancia tolerancia
pautasd  del | siguiendo siguiendo
ACSM pautasd  del | pautas®  del

ACSM ACSM

Leyenda
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8 Participacion en el ejercicio, realizando actividad fisica estructurada y planificada por al
menos 30 min a una intensidad moderada y frecuencia de al menos 3 dias/sem™ por al
menos 3 meses.

* Ejercicio de ligera intensidad, de un 30 a <40% de la FC de reserva o el VO, de reserva,
de 2 a <3 METs, un nivel de Esfuerzo Percibido de 9-11, una intensidad que produce
incrementos no significativos en la FC y la ventilacion.

** Ejercicio de intensidad moderada de un 40 a un 60% de la FC de reserva o el VO, de
reserva, de 3 a <6 METSs, un nivel de Esfuerzo Percibido de 12-13, una intensidad que
produce incrementos significativos en la FC y la ventilacion.

*** Ejercicio de intensidad vigorosa de >60% de la FC de reserva o el VO, de reserva, de
>6 METs, un nivel de Esfuerzo Percibido de 14, una intensidad que produce incrementos
significativos en la FC y la ventilacion.

1) ECV, cardiaca, vascular periférica, o enfermedad cerebrovascular.
2) Enfermedad metabolica, Diabetes Mellitus tipo 1y 2.

3) Signos y sintomas, en reposo o durante la actividad; incluyen dolor, malestar en el
pecho, cuello, mandibula, brazos u otras areas que puedan resultar de una isquemia;
respiracion deficiente en reposo o con un esfuerzo ligero; vértigo o sincope; ortopnea o
disnea paroxistica nocturna; edema en los tobillos; palpitaciones o taquicardia; claudicacion
intermitente; soplo cardiaco conocido; fatiga inusual o respiracion deficiente con
actividades habituales.

4) Depuracién médica, aprobacion por un profesional de la salud para participar en un
programa de ejercicios.

o Pautas del ACSM para Pruebas de Esfuerzo y Prescripcion del Ejercicio. 9na. Edicion,
2014,



