BENEFICIOS Y RIES60S ASOCIADOS CON EL EJERCICIO
PERSPECTIVA DE SALUD PUBLICA

Una importante mision del Colegio Americano de Medicina Deportiva y la
Asociacion Colombiana de Medicina Deportiva es promover el incremento de la
actividad fisica y desarrollo fisico de la sociedad. Mientras en la pasada época se
hablé de ejercicio, actualmente se prefiere el término actividad fisica (AF),
reflejando una perspectiva de salud pdblica mds amplia, mientras que el ejercicio se
asocia mas a la prescripcion.

La actividad fisica se define como un movimiento corporal que es producido por
la contraccion del musculo esquelético y que incrementa sustancialmente el gasto
energético. Por otra parte, el ejercicio es considerado como una subclase de actividad
fisica, que es definido como un movimiento corporal planeado, estructurado y
repetitivo, hecho para incrementar o mantener uno o mas componentes del desarrollo
fisico. El desarrollo fisico es definido como una serie de atributos que las personas
tienen o logran y que les permite realizar actividad fisica con cierta habilidad.

Se quiere también incrementar tanto los profesionales como la conciencia de las
personas de los beneficios de salud asociados a la actividad fisica ademds de centrar
la atencién acerca de la cantidad y la intensidad de AF diaria requerida para lograr
beneficios.

La Sociedad Americana de Cirugia ha proclamado las siguientes conclusiones:

Significativos beneficios para la salud pueden ser obtenidos mediante la
participacion en programas de actividad fisica de intensidad moderada (v.g., 30
minutos de caminata enérgica, 15 minutos de carrera, o 45 minutos de volijplaya),
durante la mayoria de los dias de /la semana.

Se pueden lograr beneficios adicionales mediante la realizacion de programas de
actividad de mayor intensidad.

Aunque la dosis optima de AF adn no ha sido definida, la relacion dosis-respuesta
entre la AF y los beneficios de salud soportan la necesidad de profesionales que
animen a las personas a participar en programas de AF de intensidad moderada (p-e.,
actividades con 3-6 METs de intensidad, equivalentes a caminar una milla en 15-20
minutos). Como consecuencia, su estilo de vida mejorard y el riesgo de enfermedad
disminuird (Hahn, 1990).
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BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FISICA REGULAR Y/O EJERCICIO

Numerosos laboratorios' han identificado los beneficios asociados a la actividad fisica
regular. El cuadro 1 resume dichos hallazgos. Ademds, estudios epidemiolégicos®
soportan la nocion de que un estilo de vida activo y un moderado a alto nivel de
condicion fisica disminuyen el riesgo para varias enfermedades crénicas (Cuadro 2).
Aunque existen evidencias de los beneficios de la actividad fisica, ain quedan muchos

interrogantes por resolver.

Cuadro 1. Beneficios de la actividad fisica regular

Mejoramiento de la funcidn cardiovascular y respiratoria:

>

VV YV VY

Incremento del consumo de O; debido a adaptaciones centrales y
periféricas

Disminucion de la ventilacién minuto para una intensidad submdxima

Mas bajo costo de O; para una intensidad submdxima

Menor frecuencia cardiaca para una intensidad submdxima

Incremento de la densidad capilar en el misculo esquelético

Aumento del umbral de ejercicio para el inicio de signos o sinfomas de
enfermedad coronaria

Reduccion de los factores de riesgo coronario

YV VYV VY

Reduccidn de las presiones sistélica y diastélica de reposo
Incremento de los niveles de lipoproteinas de alta densidad
Disminucién de los triglicéridos séricos

Reduccién de la grasa corporal

Reduccion de las necesidades de insulina

Reduccion de morbilidad y mortalidad

>

Prevencién primaria (para prevenir un ataque agudo)
o Niveles altos de actividad o condicién fisica estdn asociados con una
baja tasa de mortalidad por enfermedad coronaria
o Niveles altos de actividad o condicién fisica estdn asociados con una
baja incidencia de enfermedad cardiovascular, cancer de colon y
diabetes tipo 2

! Departamento de Salud Publica y Servicios Humanos (1996), USA. Pollock, Gaesser y Butcher (1998);
American Collage of Sport Medicine, (2002).
? Blair, 1993.
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> Prevencién secundaria (para prevenir un segundo ataque)
0 Los trabajos de rehabilitacion cardiaca han mostrado que pacientes
que participan en dichos programas reducen el riesgo de post-
infarto de miocardio.

Otros beneficios

> Disminuye la ansiedad y la depresién
» Aumento del sentimiento de bienestar

Cuadro 2. Resultados obtenidos por meta-andlisis de investigaciones relacionadas con la
actividad fisica y la salud (Blair, 1993; ACSM, 2000)

Enfermedad o condicién Ndmero de estudios Tendencia
Todas las causas de mortalidad *xx W
Enfermedad coronaria *kk Wi
Hipertensidn ol W
Obesidad ok W
Ataque cardiaco ek AR
Enfermedad vascular periférica * -
Cancer
Colon ok Wi
Recto falaka -
Estémago * -
Seno ok J
Préstata *kk J
Pulmén * J
Pancreas *k W
Diabetes tipo 2 ** W
Osteoartritis * -
Osteoporosis *x W

* Pocos estudios (menos de 5); ** : entre 5 y 10 estudios; ***: mas de 10 estudios
— = Sin resultados significativos; | = Alguna evidencia de resultados significativos; 4\ = buena evidencia
de resultados significativos; 11| = excelente evidencia de resultados positivos

RIESGOS ASOCTIADOS CON LAS PRUEBAS FUNCIONALES

Aunque las complicaciones asociadas con las pruebas fisicas parecer ser relativamente
bajas, la manera de obtener un alto grado de seguridad depende del conocimiento que
se tenga acerca de cuando no realizar una prueba, cuando terminarla y la preparacion
de un equipo de emergencia. En un amplio estudio realizado por Rochmis y col. (1971),
donde se analizaron 170.000 pruebas correspondientes a 73 centros médicos, la rata
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de mortalidad fue de 1 muerte por cada 10.000 pruebas (0.01%). En 1980, Stuart y
col., en otro estudio sobre 518.000 pruebas llevadas a cabo en 1375 centros, se
encontré una mortalidad mucho mas baja (0.005%) aunque con una mayor alta tasa de
complicaciones (0.09%). Las mayores complicaciones se presentan con sujetos con
historia de arritmias ventriculares malignas o los pacientes con tratamiento para las
arritmias. Es de resaltar que no se reportan infartos agudos de miocardio en la
realizacién de una prueba.

En las dos pasadas décadas, se ha incrementado el personal especializado
asociado a la realizacién de pruebas, entre los cuales se encuentran enfermeras,
médicos asistentes, fisidlogos del ejercicio y terapistas fisicos. En la tabla 1 se
muestran resultados de 12 estudios que implicaron cerca de dos millones de pruebas.
Aunque en primera instancia no se pueden comparar dichos resultados, es importante
destacar que se presentan mds complicaciones en personas con trastornos de salud
previamente detectados que en los sujetos aparentemente normales o en deportistas.
También se destaca el hecho de que las complicaciones cardiovasculares se presentan
con pruebas en las cuales existe supervision médica como en las que no la hay. Por lo
tanto, el CAMD ha establecido que el riesgo de muerte sidbita durante o
inmediatamente después de una prueba de esfuerzo es igual o menor del 0.01%; para
el riesgo de Infarto agudo de miocardio, 0.04%; el riesgo de complicaciones que
requieren hospitalizacién, 0.2%.

Tabla 1. Resultados de estudios investigativos que relacionan la actividad fisica con la
incidencia de algunas enfermedades crénicas

Investigador | # pruebas | Morbilidad | Mortalidad | Complicaciones | Supervision
(x (x 10.000) | (x10.000) médica
10.000)

Rochmis et al 170.000 2.4 1.0 34 +
Stuart et al 518.000 8.4 0.5 8.9 +
Scherer et al 353.638 0] 0] 0 +

712.285 1.4 0.2 1.6 +
Young et al 1.377 232 0 232 +
Atterhog et al 50.000 5.2 0.4 5.6 +
Cahalin/Blessey 18.707 3.8 0.9 4.7 -
DeBusk >12.000 - 25 - -
Gibbons et al 71914 0.7 0.1 0.8 +
Lem et al 4.050 0.3 0 0.3 -
Knight et al 28.133 3.2 0 3.2 -
Franklin et al 58.047 2.1 0.3 24 -
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El riesgo asociado con pruebas submdximas es mas bajo. Las pruebas en
cicloergémetro, de pacientes entre 18 y 65 afios no han reportado infartos o eventos
mérbidos tardios (Blair, 1984). El test de los Canadienses para aerébicos (PAR-Q) ha
sido ampliamente utilizado (con una estimacion de 1 millon de personas) no ha
reportado eventos graves excepcion hecha de dafios musculo-esqueléticos o sincopes
leves. Dicho test ha sido administrado por personal ho médico cualificado.

Los efectos asociados al ejercicio vigoroso se resumen en la grafica 1.

Inmediatamente luego del ejercicio Sobre la prueba
A 4
Terminacién Vasodilatacién T Actividad simpdtica Imbalance Na/K
abrupta de la arterial
actividad +
v J Estimulacién vagal T catecolaminas
{ Retorno venoso

T Fc.pas
J Gasto cardiaco
y \ 4
L »L Presién arterial T VO, Miocardio
v
v v
. » A " _ T Irritabilidad
Perfusién coronaria Isquemia miocdrdica
Despolarizacién/repolarizacién Velocidad de conduccién alterada

alterada

Le
—>I T Actividad ectdpica ventricular I‘

Figura 1. Alteraciones fisiologicas que acompafan al ejercicio agudo y a la recuperacion y sus
posibles efectos.

Evidencias patofisioldgicas sugieren que el incremento de las demandas
miocdrdicas ocasionadas por el ejercicio vigoroso pueden precipitar eventos
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cardiovasculares en personas con trastornos conocidos u ocultos. El simultdneamente
incrementar el consumo de oxigeno, acortar la didstole y el tiempo de perfusion
coronaria, ocasionan deficiencias transitorias del tejido subendocdrdico, fenémenos
que pueden ser ocasionados por una disminucién del retorno venoso secundario a una
terminacién abrupta del ejercicio. Isquemias silenciosas o sintomdticas, imbalance
sodio/potasio, incremento de la secrecion de catecolaminas y una circulacién dcidos
grasos libres pueden ser arritmogénicos. Mds aln, el ejercicio vigoroso puede
ocasionar la ruptura y desprendimiento de placas que posteriormente generan una
trombosis coronaria. Incrementos repentinos de la frecuencia cardiaca y de la presién
arterial pueden inducir espasmos de los vasos coronarios en segmentos alterados
(Thompson, 1996). Se han reportado (Kestin et al, 1993) casos de incremento del
nimero y de la reactividad plaquetas que ocasionan trombosis coronaria a
consecuencia de una actividad fisica intensa y esporddica en personas sin previo
acondicionamiento.

Para pacientes con enfermedad coronaria, el riesgo de desarrollar ataques
cardiacas durante el ejercicio vigoroso puede ser 100 veces mayor comparado con el
riesgo de sufrirlo en condiciones espontdneas y sin estar asociado con el ejercicio.

Estudios recientes (Smith, 1996) han mostrado que la mayoria de los infartos
agudos de miocardio ocurren en sitios de arterias coronarias que previamente tenian
menos del 70% de obstruccion en un angiograma previo. Las pruebas de ejercicio son
muy deficientes para detectar lesiones menores del 70% de oclusién de las arterias
coronarias; por el contrario, cuando las lesiones son mayores, se manifiestan a menudo
por depresiones del segmento ST, dolor en el pecho o ambas.

RECOMENDACIONES PARA REDUCIR LA INCIDENCIA Y SERERIDAD DE LAS
COMPLICACIONES MUSCULO ESQUELETICAS Y CARDIOVASCULARES DURANTE
EL EJERCICIO.

e Asegurar un buen examen médico asi como un buen seguimiento
Son esenciales en las pruebas maximales en hombres mayores de 45 afios y en
mujeres mayores de 55, en aquellos con riesgos cardiovasculares conocidos,
ademds de los que poseen alguna enfermedad metabdlica, respiratoria o
musculoesquelética que deseen participar en eventos o actividades con consumos
de Oz mayores del 60%.

e Proveer un sitio de supervision médica, si es necesario.
Se relaciona con la calidad de los participantes en el programa y tiene relacion
directa con participantes que posean riesgos. Los equipos médicos pueden contar
con desfibriladores y farmacos de urgencia que reducen las complicaciones en los
casos de complicaciones agudas. Los estudios de Haskell (1996) han demostrado
que aproximadamente el 80% de los pacientes con ataques cardiacos que
ocurrieron en sitios con supervision médica, fueron resucitados exitosamente. Mas
aun, los estudios de Franklin et al (1998) han demostrado que un buen equipo de
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enfermeras asistido por fisiélogos del ejercicio/técnicos paramédicos pueden
realizar esta asistencia con igual efectividad.

Establecimiento de un plan de emergencia

Se debe prever un equipo que debe estar preparado para prestar ayuda en los
casos de complicaciones musculo esqueléticas (fracturas, esguinces, etc) vy
cardiovasculares. Esto incluye resucitacién cardiopulmonar, inmovilizadores para
cuello y estabilizadores para fracturas, asi como camillas y transporte hasta
centro hospitalario. Estos equipos deben realizar maniobras de mantenimiento de
forma regular. El desfibrilador debe estar chequeado diariamente asi como
también las drogas de emergencia.

El plan de emergencia debe determinar las personas responsables de las
distintas actividades a llevar a cabo, vgr., las maniobras de resucitacidn, las
llamadas de urgencia, el transporte y el encargado de controlar los demds
participantes en las actividades. Los nimeros de los centros de asistencia deben
ser claramente visibles y estar disponibles cerca de los teléfonos; de ser posible
se deben establecer lineas directas o teléfonos rojos.

Promover la educacion de los participantes en los programas

Todos los participantes deben conocer los rangos de frecuencia cardiaca a los
cuales deben ejercitarse asi como los riesgos a los cuales se expondrdn si
sobrepasan dichos limites. De la misma manera se les deberd ensefiar a como
tomarse el pulso de una manera rdpida y confiable.

El rango de percepcién del ejercicio (escala de Borg) es una herramienta
ampliamente recomendada por estar asociada con la intensidad del ejercicio.

Todos los participantes deberdn ser educados en la interpretacion de signos y
sintomas de enfermedad coronaria o de riesgo para su salud, estimuldndolos a
consultar con el médico o con el que dirija la actividad para ser evaluados
adecuadamente. Se debe insistir en que ante la apariciéon de dichos sintomas, se
debe detener la actividad hasta nueva orden o evaluacion.

Iniciar la actividad con intensidad bajas o moderadas

A menor intensidad, menores serdn las posibilidades de aparicién de riesgos de
complicaciones. Las victimas de las muertes sibitas relacionadas con el ejercicio
ha menudo tienen una historia de poca o nula adaptacién a la intensidad de las
cargas o de violadores de las cargas que les fueron prescritas (Mead et al, 1976;
Hossack et al., 1982).

Usar monitoreos inmediatos o continuos de pacientes seleccionados

Aln en personas aparentemente sanos, la aparicion de la enfermedad
arterioesclerdtica o de la enfermedad coronaria es muy insidiosa, de manera que
se deben programar monitoreos seleccionados asi como al azar.

El calentamiento y la vuelta a la calma deben ser realizados sistematicamente
y apropiadamente.

Se han reportado complicaciones cardiovasculares asociada con un inadecuado
calentamiento y vuelta a la calma (Haskell, 1978, 1994).
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Un calentamiento progresivo, que incluya actividades musculo esqueléticas
(estiramientos) y cardiorrespiratorias (caminatas, trotes, ejercicios generales)
puede disminuir la presencia de alteraciones del sistema cardiovascular
ocasionadas por la realizacion de actividades intensas y de una manera abrupta
(Bernard et al, 1976; Foster et al, 1981).
Una vuelta a la calma de manera progresiva favorece la adaptacion del retorno
venoso, reduciendo las posibilidades de hipotensién luego del ejercicio. Mas aun,
esto evita los riesgos asociados al incremento de las catecolaminas en el plasma
(Dimsdale, 1984).

e Incrementar las posibilidades de recrearse modificando las reglas de los
juegos, evitando las actividades competitivas.
Las actividades competitivas incrementan los niveles del sistema simpdtico asi
como las catecolaminas, aumentando el riesgo de fibrilacion ventricular (Lown et al,
1977).

e Mantener una buena supervision durante las actividades de recuperacion.
Las complicaciones cardiovasculares a menudo ocurren durante el periodo de
recuperacion, de manera que se debe estar atento a cualquier eventualidad
durante este periodo.
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DETECCION DE RIESGOS DE SALUD Y ESTRATIFICION

Es importante determinar los riesgos que poseen las personas que van a participar
en un programa de actividad fisica para poder prescribir con precisién el tipo de
actividad requerida.

Los principales objetivos de la determinacién de riesgos son:

o Identificar y excluir personas con contraindicaciones médicas para realizar
ejercicio.

e TIdentificar personas con alto riesgo debido a enfermedades que deban
inicialmente realizar un examen médico exhaustivo.

o Identificar personas que deban realizar actividad fisica supervisada por personal
médico

e Identificar sujetos con otras necesidades especiales.

El Cuestionario de aptitud para realizar actividad fisica propuesto por el Colegio
Canadiense de Fisiologia del Ejercicio, también conocido como el PAR-Q (Physical
activity Readiness Questionnaire), ha sido recomendado como una conducta de
entrada minima para ingresar a un programa de actividad fisica de intensidad
moderada. Este test fue disefiado para identificar el pequefio porcentaje de personas
para quienes la actividad fisica puede presentar alguna restriccion o puede ser
inapropiada y por lo tanto deben ser examinados para precisar sus limitaciones.

De cualquier manera que se realice un famizaje o prueba para determinar riesgos,
los resultados deben ser examinados por un personal especializado o capacitado. Se
recomienda por lo fanto que toda persona que desee participar en un programa de
actividad fisica debe ser evaluada para detectar o determinar factores de riesgo para
enfermedad coronaria (ver tabla 1) asi como para signos y sintomas de enfermedad
cardiovascular, pulmonar o metabdlica (Tabla 2). El objetivo es disefiar programas de
actividad fisica que no vayan a empeorar la condicion del sujeto, sino por el contrario,
a mejorar su condicion fisica y su salud.
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Tabla 1. Factores de riesgo para enfermedad coronaria

Factores de riesgo

Criterios

Positivos

Historia familiar

Antecedentes de infarto de miocardio, revascularizacién coronaria,
o muerte sibita antes de los 55 afios en padre, o cualquier otro
familiar masculino en primer grado de consanguinidad (p.ej.,
hermanos) o antes de los 65 afios en madre o mujeres en primer
grado de consanguinidad.

Fumar cigarrillo

Fumador actual o aquellos que tienen menos de 6 meses de haber
dejado de fumar

Hipertension

Presién arterial sistdlica > 140 mmHg o diastélica > 90 mmHg
confirmada por al menos dos mediciones separadas o con medicacién
antihipertensiva

Hipercolesterolemia

Colesterol total sérico > 200mg/dl (5.2 mmol/L) o HDL< 35mg/dI
(0.9mmol/L) o con medicacién para disminuir el colesterol. Las
lipoproteinas de baja densidad (LDL) > 130mg/dl (3.4mmol/L)

Intolerancia a la
ingesta de glucosa

Glucosa en ayunas > 110 mg/dl (6.1mmol/L) en dos ocasiones
separadas

Obesidad Indice de masa corporal (BMI) > 30 kg/m? o perimetro de cintura >
100 cm
Estilo de  vida | Personas que no participan en programas regulares de actividad
sedentario fisica o personas que ho realizan mas de 30 min de actividad fisica a
la semana.
Negativos
HDL > 60 MG/DL (1.6 mmol/L).

Tabla 2. Signos o sinfomas sugestivos de enfermedad cardiovascular o pulmonar.

e Dolor, malestar o inconformidad en el pecho, nuca, cuello, brazos u otras dreas
que puedan se debidos a isquemia.
e Dificultad para respirar en reposo o con ejercicio de intensidad media.

e Disnea o sincope

e Ortopnea o dishea paroxistica nocturna

e Edema de miembros inferiores

¢ Palpitaciones o taquicardia

e Claudicacién intermitente

e Soplo cardiaco conocido

e Fatiga inusual o dificultad para respirar con actividades usuales o cotidianas
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Tabla 3. Estratificacion de los riesgos segtn el CAMD

Riesgo bajo

Individuos jévenes (hombres < 45 afios; mujeres < 55 afios)
asintomdticos o que tienen tan sélo un factor de riesgo de la tabla 1

Riesgo moderado

Individuos mayores (hombres > 45 afios; mujeres > 55 afios) o que
tienen dos o mas factores de riesgo de la tabla 1.

Riesgo alto

Individuos con uno o mas signos o sinfomas de la tabla 2 o con
enfermedad pulmonar (EPOC, Asma, Enfermedad pulmonar
intersticial, fibrosis quistica), cardiovascular (enfermedad vascular
periférica, enfermedad coronaria, o enfermedad cerebro vascular),
o metabdlica (Diabetes mellitus tipo 1 o 2, desordenes tiroideos,
enfermedad hepdtica o renal).
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