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1. INTRODUCCION
1.1 ANTECEDENTES

Se conoce como cardiopatla isquémica & enfermedad car-
diaca coronaria, como es conocida por la literatura de habla ip
glesa, a la entldad clinica que se desencadena como consecuen-
cia del proceso llamado aterosclerosis coronaria., la cual se ca
racteriza por la acumulacidn de tejido fibroso y grasas en las
paredes de las arterias que irrigan al corazdn, las arterias cg
ronarias. El mayor & menor grado de reduccidn del flujo sangui-
neo del miocardio debido a la estrechez & oclusidn de dichos vg
s80s coronarios trastorna seriamente las funcicnes cardiacas.

Esta entidad tiene clinicamente tres formas de presentg
cidn, como son: angina de pecho. infarto del miocardio y muerte
sibita, ocurrida esta Wltimz en adultos sin causa orgdnica apa-
rente.

Durante las primeras décadas de este siglo aumentd su
frecuencia tan significativamente que fue llamada por esos afios
la gran eptdemia del siglo XX. Esto motivd el inicio de un gran
némero de investigaclones para tratar de dilucidar las causas
de la entidad. tendencia que se mantiene en la actualidad. Si
bien se ha esclarecido mucho acerca de su etiologia, patologia
v epidemiologia. el dominio médico de ella es adn incompleto
por la complejidad de factores que intervienen, haciendo de la
cardiopatla tsquémica un ejemplo clasico de multicausalidad.

En cuanto al enfogue etioldgico de la aterosclerosis cg
ronaria, y por consiguiente de la cardiopatia isquémica, identji
ficable clintcamente., ha sido abordado desde diferentes puntos
de vista. El aspecto fisiopatoldgico ha sido uno de los que ha
ayudado bastante a conocer el curso natural de la enfermedad,
estableciendo los cambios en la pared arterial v la génesis de
la aterosclerosis.

Otro punto de vista estudiado a fondo ha sido el hematg
ldgico, teniendo en la coagulacidén y en la sedimentacién globu-
lar junto con la adhesividad plaquetaria, respuestas ldgicas pa
ra el proceso de disminucidn del riego sanguineo coronario.

En realidad casi todos los aspectos han sido estudiados
en aesta enfermedad, aportando diferentes conclusiones, congruep
tes & no; pero ha sido el Area de la epidemiologia la que ha i-
dentificado de manera importante los factores que tienen que
ver con la génesis de la enfermedad en la poblacién general
(11. 60).

Una de las primeras observacicnes en epidemiologla labg
ral fud la de encontrar una alta relacién entre tipos de em-
pleos sedentarios y poca actividad flsica con la aparicidn de
cardiopatia isquémica (107). El estilo de vida sedentario, que
ha sido una derivacidn de las comodidades v adelantos tecnoldgj
cas de la vida moderna, estaba presente en la mavoria de casos



de enfermedad coronaria y en la mortalidad por esta causa;: v.
siempre se le califica como deteriorante de la calidad de vida,
acaso de la longevidad. Se ha logrado establecer que aquellos
individuos con actividad laboral intensa & con gran ejercicio en
su tiempo libre presentan con menos frecuencia patologla corona-
ria 6. en su defecto. de menor gravedad que en personas sedenta-
rias (107},

1.2 NATURALEZA DEL PROBLEMA

En la actualidad existe una gran cantidad de informacioén
referente a la cardiopat{a isquémica. evaluando diversos aspac-
tos. Pero, también nos encontramos con diferentes puntos de vis-
ta de otros tantos autores para enfocar el problema, que al mis-
mo tiempo presentan diferentes parametros, que en muchas ocasio-
nes evaluan el mismo tdpico. lo que ha hecho que la informacidn
y la interpretacidn comparativa no se havan establecido lo mas
objetivamente posible (51).

Se hace necesario tomar ese caudal de estudios sobre la
enfermedad coronaria y. sin llegar a modiflcar la idea original
de los investigadores. sintetizar la idea principal de cada uno
de ellos y establecer un parangdn que nos permita condensar el
problema (52).

1.3 REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

En todo el mundo la frecuencia de la enfermedad es tre-
mendamente alta y mds aln en los palses llamados occidentales,
aunque existen diferencias importantes de uno a otro. La morta-
lidad por esta causa se presenta como de primer orden en nacio-
nes como Finlandia, Estados Unidos de América, Nueva Zelandia,
Escocia. Irlanda del Morte y Australia. Tambiédn se ha logrado
establecer que se presenta en el tercer mundo como el caso de
los latincamericanos y africanos. en donde hasta hace unos 30 a-
fios, su incidencia era baja. comparada con las infectocontagio-
sas, pero ultimamente ha llegado a ser la primera causa de muer-
te en adultos en estos palises. En los Estados Unidos de América
constituye lz primera causa de muerte y en las Gltimas 2 déca-
das se ha diagnosticado en 1 de cada cien hombres blancos con e-
dades entre 35 y 64 afos: ademids. cada vez se diagnostica mas
en adultos relativamente jévenes. En esa nacidn, al afio, mis de
550,000 muertes son debidas a aterosclerosis coronaria y, segin
el National center for Health Statistics, existen mas de 5 mi-
llones de sobrevivientes de infarto agudo del miocardio. de leos
cuales la mitad tiene limitacién flsica secundaria a la enferme-
dad. Y., en cuanto a costos, 'se ha calculado que ocasicna 8.000
millones de ddlares anuales de gasto en dichoe pals (11, 26, 41,
89}.

En México también se constituye entre los burdcratas en



la primera causa de muerte en adultos, segin la Aseguradora Hi-
dalgo, con un 51 por ciento de prevalencia en hombres mavores de
50 anos hasta 1986. La tasa de mortalidad es de 13.17 por cada
10.000 personas, también entre burdcratas, teniendo especifica-
mente la cardiopatia isquémica un aporte de 30 por ciento en es-
te parametro. Ahora, dentro de la mortalidad regional en México.
se ha logrado establecer que en los estados del norte, como Baja
California Sur y Norte. Sonora, Sinaloa. Chihuahua, Coahuila.
Nuevo Ledn y Tamaulipas, tiene una alta relacién con el tipo de
alimentacidn basada en carne. leche y huevos principalmente. Adg
mas en personas muertas por accidentes entre 25 y 34 afios, 1 de
cada 4 presentaba ateroma coronario bien constituido, como ha-
llazgo de autopsia (21, 81).

FACTORES DE RIESGO CORONARIO

Desde el punto de vista clinico se han establecido los
llamados factores de riesgo, los cuales son considerados como
circunstancias que mediante técnicas estadlsticas han demostrado
que aumentan la probabilidad de que un individuo presente morta-
lidad y morbilidad por causa de la aterosclerosis coronaria. Y,
aungue en ocasiones algunos factores de riesgo generan controver
sia, estd bien establecido que son de capital importancia v su g
sociacidn causal es bastante significativa. Una de las clasifica
ciones de rlesgo coronario mas conocida es la de Hurst., quien la
hizo de la siguiente manera:

1. Factores no modificables
1. Edad

2, Sexo

3. Historia familiar
Ir. es

1.

Mayores

a. Hiperlipidemias: colesterol y triglicéridos

b. Dieta hipercaldérica. hipergrasa & hipernatrémi

ca

c. Hipertensidn arterial

d. Tabaquismo

e. Trastornos del metabolismo glucido

2. Menores

a. Obesidad

b. vida sedentaria

c. Tipo de personalidad

d. Tensiones psicosocialaes

e. Otras

En orden de importancia, la hirperlipidemia es la nimero

uno, vy luego vienen la hipertensién arterial y el tabaquismo, pg
ro ademas son las de mavor posibilidad de modificarse, por lo
cual actualmente son prioritarias para disefiar programas comuni-



tarios (37, 57, 89, 123).

Los demas factores de riesgo mencionados en esta clasifj
cacidn son considerados menos importantes si 1los tenemos en cuep
ta individualmente. Pero. uno de los mayores logros epidemioldgi
cos ha sido el establecer el efecto potencial de la combinacidn
de varios factores de riesgo para la apariciédn de cardiopatia is
quémica. El estudio de Framingham fué una de las investigaciones
que mostrd la gran validez de la combinacidn de factores de ries
go y de los métodos biométricos como, por ejemplo, en el caso
del andlisis multifactorial. que permitid saber la probabilidad
matemdtica de dicho aumento (87). Por ejemplo., el factor de riesg
go hipercolesterolemia se potencia de 14 a 16 veces en presencia
del factor tabaquismo. Pero uno de los factores mas controverti-
dos es el sedentarismo (84). Este factor por si mismoe ne ha lo-
grado explicar totalmente los mecanismos por los cuales hace que
se desarrolle la enfermedad: indirectamente se le consideraria
el principal, puesto que tiene que ver de una u otra forma con
la mayoria de los demaAs factores (58). Por ejemplo. el sedenta-
rismo ocasiona generalmente. un aumento de los lipidos circulan-
tes en sangre y aumento de peso que, a su vez, aumentarian & fa-
vorecerian la hipertensidn arterial y algunos trastornos del me-
tabolismo de los glicidos (95, 116. 128).

VENTAJAS DE LA ACTIVIDAD FISICA

Se ha logrado encontrar relacidn 6 asociacidn entre la
actividad fisica practicada regularmente y la normalidad de los
niveles séricos de colesterol (49). como también con el manteni-
miento del peso corporal normal (128). En forma secundaria, el
individuo que es regularmente activo fisicamente, tiene un con-
trol sobre su dieta (70)., mantiene un adecuado metabolismo de
los hidratos de carbono y las cifras tensionales arteriales sue-
len ser normales (553). Por esto y por la potenciacidn v la combi
nacién de riesgos se puede considerar al ejercicio frecuente co-
mo el principal factor de proteccién menor, como opuesto al se-
dentarismo, puesto que puede modificar favorablemente la apari-
cidén de varios de los factores mayores y algunos de los otros me
nores, aidn en forma tndirecta (92, 138, 126).

Una medida sanitaria apropiada en algunos paises como Cy
ba por ejemplo. fué la de iniciar programas masivos de ejercicio
regular para controlar & evitar la aparicidn de éstas y otras ep
fermedades. viéndose ya resultados favorables durante los ulti-
mos afios, al reducir la incidencia de cardiopatia isquémica y su
mortalidad, como también mejord ostensiblemente la calidad de vi
da y disminuyd el gasto generado por ella (107, 124). De igual
manera, en los palses desarrollados se ha generalizado con muy
buena aceptacidn la practica de la actividad fisica. lo cual ha
sido visto con buenos ojos por parte de las autoridades de salud
publica (78. 82). Aunque en Estados Unidos ha aumentado constde~-



rablemente la practica del trote, aerdbicos. natacidn, ciclismo,
etc.., todavia noO se tienen estadisticas concretas que confirmen
la génesis de benaficios cardiovasculares, pero la tendencia
habla por si{ sola de la predisposicidn del norteamericanoc a es-
tar activo (25, 94). En todos los grupos de edad la actividad re
gular pasd de un 38 por ciento en 1966 a un 62 por ciento en
1977, lo cual es plausible (74).

1.4 JUSTIFICACION

Lo que se ha logrado generalizar entre la comunidad ciep
tifica internacional que trabaja en salud pdYblica en el area de
cardiologia, es la implementacitn de la prevenciédn primaria de
la enfermedad coronaria. Esta prevencién se realiza en sujetos
sin datos clinicos de enfermedad coronaria ¥ en los cuales desde
edades tempranas. como adolescencia y edad adulta joven. se im-
plantaran una serie de medidas epidemioldgicas. entre las cuales
destaca, la practica de actividad fisica (39, 106).

Todo esto hace que sea motivante el estudio de los meca-
nismos por los cuales la actividad fisica regularmente practica-
da prevenga & por lo menos reduzca la alta prevalencia de los
factores de riesgo vy por ende de la cardiopatia isquémica (30,
46. 92).

La medicina preventiva se estd convirtiendo en un arma
de alto valor en la prictica de la medicina contempordnea vy en
los WYltimos afios se ha visto cdmo el ejercicio regular aporta u-
na buena dosis de salud general a la poblacién y mas especifica-
mente de salud cardiovascular. Segin Blair y Oberman (11). el mé
dico general debe jugar un papel mas activo en la prevencidn pri
maria de la cardiopatia isquémica, mediante la prescripcién de
actividad fisica en pacientes que buscan orientacidn para mante-
ner una buena calidad de vida y mejorar su estado de salud (26);
pero todavia la comunidad médica no aprecia en toda su magnitud
esta medida sanitaria. Afortunadamentec. muchas personas solici-
tan orientacién al médico acerca del deseo de reallizar ejerci-
cio. cdmo hacerlo. qué tipo es el mas adecuado ¥ en qué dosifica
cidn practicarlo, lo cual viene exigiendo cada vez mas al cuerpo

" médico para estar bien enterado del tema v asl poder brindar al
paciente alternativas relativamente practicas para obtener el ob
jetivo primordial de la ciencia madica: la salud (33}).

Es muy importante familiarizarse con los aspectos fisio-
légicos del ejercicio. los cambios metabdlicos v bicquimicos que
se generan, las consecuenclias psicolégicas del entrenamiento fi-
sico para poder informar con conocimiento de causa a los pacien-
tes v ., ademds, saber prescribir cuidadosamente la actividad que
mds convenga a cada persona individualmente y que vaya de acuer
do a sus caracteristicas (26, 41).

En todo el mundo existen una gran cantidad de centros pa
ra el fomento de la salud, que han venido surgiendo de la gran



demanda de la poblacidn en general por una buena calldad de vida
por lo que la ciencia médica debe velar porque estas institucio-
nes realicen una labor cientifica y nc caigan en extremos vicio-
s0s que nho aportarian beneficio y que inclusive pudieran llegar
a ser nocivos (7).

En resuman existen razones de peso y precisas para alen-
tar la practica de la actividad fisica regular con el objetivo
de mejorar la salud cardiovascular. De igual manera que con cual
quier otra medida terapéutica & preventiva. se debeh balancear
cuidadosamente los rlesgos y los beneficios para lograr un exac-
to proceder del ejercicio médico preventivo llegandc a su justa
medida. Ante las altas estadisticas de cardiopatia isquémica., la
poblacidén demanda cada vez con mayor insistencia. mejores progra
mas preventivos y de gran cobertura. con énfasisz en el ejercicio
para prevenir tal entidad y disainuir los riesgos de padecerla
para obtener asl una sociedad activa miAs sana y productiva (38,
89).

Con la presente revisidn se busca analizar gran parte de
la literatura referente al tema. en forma actualizada vy con un
enfoque propio de la Medicina del Deporte y Actividad Fisica.
con el fin de mostrar los efectos benéficos de la actividad fi-
sica en la prevencidn, tanto primaria como secundaria de la car-
diopatia isquémica. ademis de tener en cuenta los potenciales
riesgos de practicar ejercicio y asl evitarlos & controlarlos.
Se espera que la comunidad m&dica en genaral obtenga una visidn
integral del problema en cuestidn para lograr un criteric cbjeti
vo vy cientifico con la finalidad de brindar a la comunidad en ge
neral v a los pacientes coronarios mejores perspectivas de vida.



2. EFECTOS TNDUCTDOS POR ELL EJER-—
CICIO EN ELL SUJETO SANO

El ejercicio dindmico induce una serie de cambios en el
organismo en la mayoria de aparatos y sistemas tanto en forma a-
guda como a largo plazo. Revisaremos los cambios en ambas fases
y especificamente en los sistemas metabdlico, cardiovascular,
musculoesquelédtico, hematoldgico y psicoldgico (16, 66. 83).

2.1 AGUDOS

Se hard referencia muchas veces a la actividad de tipo {
sotdnica, es decir con trabajo muscular que implica cambio en la
longitud de la fibra muscular y mas que todo en forma de acorta-
miento. En otras ocasiones se hara referencia. aunque con menos
frecuencia, a la actividad de tipo isométrica & sea la que gene-
ra la contraccidn muscular con gran tensidn. pero sin cambios en
la longitud de la fibra (69).

2.1.1 METABOLICOS

El metabolismo basal aumenta en promedio 10 veces en prg
sencia de actividad isotdnica de larga duracidn. Y. si ésta se
verifica hasta su limite maximo puede incrementarse hasta S0 ve-
ces (26, 43. 118).

Los 4cidos grasos libres y el glucdgeno son el principal
energético tanto en reposo como en el ejercicio de baja intensi-
dad ¥ no suele limitarse por la existencia & no de dichos sustrag
tos. en condiciones normales, debido a las enormes reservas que
posee el tejido adiposo para proporcionar energia. la cual alcan
zaria para recorrer 3,000 kildmetros a intensidad baja. Al ini-
ciar la actividad. las catecolaminas estimulan la lipasa que ha-
ce que los triglicédridos se hidrolicen en glicerol y 3 moléculas
de Acidos grasos {(111). El uso de cafeina. hibito efectuado por
muchos atletas, hace que se acelere la movilizacidn de acidos
grasos libres y se disminuya la utilizacidn inicial de glucdgeno
(6). En la célula muscular estos sustratos se metabolizan a ace-
til CoA, que es manejado por la mitocondria y su aparato de en-
zimas oxidativas (42).

Las reservas que posee el misculo en compuestos de fosfa
tos de alta energla son pocas y existen en forma de adenosin
trifosfato (ATP) y fosfocreatina y se utilizan y agotan en menos
de 10 segundos de ejercicio de alta intensidad: pero durante el
ejaercicio moderado se producen pequehas cantidades de estos com-
puestos para su utilizacidn inmediata (42. $#11).

Cuando se incrementa la intensidad del ejercicio a un 80
por ciento de la capacidad maxima, la distribucidn del glucdgeno
como combustible es del doble de la de los Acidos grasos libres.
La via a seguir aqui depende de la disponibilidad de oxigeno por
parte de la célula. Cuando hay una buena disponibilidad de oxige



no, el glucdgenc se degrada a piruvato en el citosol y luego se
incorpora al ciclo del &cido citrico en la mitocondria, teniendo
como productos finales agua y didxido de carbono. Si no se dispo
-ne de oxlgeno. entonces el glucdgeno se degrada mediante el pro-
ceso conocido como glicdlisis. en el cual el piruvato no puede
ser convertido en acetil CoA. sino que se reduce a lactato. El
matabolismo anaerdbico. ultimamente mencionado, es menos eficiep
te que el aerdbico. que utiliza oxlgeno. pues genera sdlo la vi-
gésima parte de energia por cada gramo de glucdgeno (43, 61, 111
123).

Para el ejercicio de muy alta intensidad, sobretodo de
tipo isotdnico con cargas de submaximas a maximas, la duracidn
del ejercicio estd limitada por la deplecidn del sustrato v la g
cumulacidn de lactato. Esto Gltimo induce a una acidosis metabd-
lica que limita el trabajo muscular & induce posteriormente a un
amortiguamiento por bicarbonato, el cual genera bidxido de carbo
no que finalmente conlleva a taquipnea (73).

HMETABOLISMO GLUCIDO

La glucosa sérica contribuye modestamente al aporte ener
gético, pero durante el ejercicio su recambio sérico se incremen
ta. En actividad fisica el higado libera glucosa por accién de
la glucogendlisis v de la dgluconeogénesis (en caso necesario), a
demas del aumento de la extraccion periférica de glucosa. Del tg
tal de requerimientos metabdliceos musculares, ta glucosa sarica
puede aportar eptre un 10 ¥ un 30 por ciento, permaneciendo en
niveles normales & altos en presencia de ejercicioc moderado: aup
que puede haber hipoglicemia si las reservas de glucdgeno estan
depletadas v el ejercicio intenso sigue consumiendo glucosa san-
guinea y glucdgeno muscular. Sorprendentemente, la hipoglicemia
no limita la ejecucidn muscular de un ejercicio, pero si, el
buen funcionamiento del sistema nervioso central, viéndose afec-
tada as! la coordinacién motora. El ejercicio aumenta la capta-
cién de glucosa por aumento de la sensibilidad celular a la insuy
lina. La elevacidn de catecolaminas estimula la glucogenblisis y
la lipdlisis. De igual manera, se elevan la hormona del creci-
miento. el cortisol y el glucagdn y disminuye la insulina, efec-
tos que tienden a incrementar los valores de glucosa sangulnea.
El ejercicio aumenta también el grado de unidn de la insulina a
eritrocitos y monocitos (15, 27. 42, 116. 117).

2.1.2 CARDIOVASCULARES

El ejercicio dindmico isotdnico aumenta la frecuencia
cardiaca por una estimulacidn del sistema nervioso simpitico v
10 hace paralelamente al incremento del consumo de oxlgeno. A es
to se puede anexar lo que se considera una inhibicidn del siste-
ma nervioso parasimpAtico, eventos observados en animales y humg
nos. Concomitantemente, aumenta el gasto cardiaco, en promedio 4



veces con respecto a los valores de reposo, dependiendo de Ja
frecuencla cardiaca. Estos 2 pardmetros hacen que aumente el
transporte de oxigeno del corazdn a la periferia, lo cual se a-
compaiia de un aumento de la extraccidn de oxlgeno periférica en
cerca de 3 veces los valores de reposo. lo cual estid documentado
por la diferencia arteriovenosa de oxigenoc (73. 111).

De las 3 variables que contribuyen al consumo de oxigenoc
el gasto sistdlico es el que aumenta en forma mas discreta. ha-
ciéndolo por lo general en un 20 por cliento. La mavoria de auto-
res sostienen que este aumento es explicadc por la ley de Frank
Starling, va que se ha demostrado que la contractilidad cardiaca
aumenta con el ejercicio (27. §6). En estudios con radiontclidos
se ha determinado que el ejercicio aumentd el volumen teledtastd
lico, lo cual es un factor importante para el aumento del gasto
sistéli:):o y por consiguiente del consumo maximo de oxigeno (25.
77. 118).

La diferencia arteriovenosa de oxigeno se incrementa por
una disminucidn del contenido de oxigeno en sangre venosa mezcla
da, en un orden del 60 al 70 por ciento, pricipalmente. y, por o
tro lado al aumento del contenido arterial de oxigeno. en un 12
por ciento en varones. Hay varios factores que explican esto;
primero existe una hemoconcentracidn que es debida a la pérdida
de liquidos por el ejercicio, y. segundo. la estimulacidn simpa-
tica hace que se produzca una contraceidn esplénica provocando u
na autotransfusidn aguda (38, 56, 61, 89, 92).

La resistencia vascular periférica total cae como conse-
cuencia de la redistribucién de sangre de los musculos inactivos
y de la circulacidén esplicnhica a los misculos activos y la cirey
lacidn coronaria: estos fendmenos obedecen al aumento de cateco-
laminas circulantes. a modificaclones del sistema nervioso auto-
nomo y factores autorreguladores locales (111).

En sujetos sometidos a cargas submiaximas, la relacidn ep
tre frecuencia cardiaca y extraccidn de origeno es casi lineal.
Sin embargo la frecuencia cardiaca maxima obtenible se ectima
restando la edad del individuo en ahos a 220 (73).

En la circulaciédn coronaria se llevan a cabo aumentos en
8]l riego coronario entre 2 vy 50 veces durante el ejercicio isotd
nico. Este rlego se calcula por el doble producto (frecuencia
cardiaca por presidn arterial sistdlica) v tiene una relacidn di
recta con la demanda de oxigeno miocdrdica. El1 aumento en el rie
9o sanguineo coronaric se debe a la dilatacidn arterial corcna-
ria causada por autorregulacidn., lo cual también explica la dis-
minucidn en la resistencia vascular coronaria, Ademds., puede au-
mentar el riego por efecto de la estimulacidn simpitica de los
beta receptores al causar vasodilatacidn coronaria: y finalmente
también se genera un aumento de la presidn de perfusidn como re-
sultado del aumento de la presién adrtica media (50, 84, 87,

125).
HEMODINAMIA

En este aspecto hay cambios bastante significativos. La



tensidn arterial sistdlica aumenta en 60 mm de Hg en hombres y
en 40 mm de Hg en mujeres, siendo mayor el aumento en trabajo-de
cicloergometria que en la banda sin fin. Secundariamente la ten-
sidén arterial media adrtica disminuye levementae al parecer por
la disminucidn de la resistencia vascular periférica. A nlvel de
circulaciédn pulmonar hay un aumento ligero de la presidn arte-
rial pulmonar, de la presidn capilar en cufia y de la presidn te-
lediastdlica del ventricule lzquierdo; y a su vez la resistencia
vascular pulmonar disminuye considerablemente (6. 55, 56, 59,
62, 63, 79, 99, 104, 112, 121).

2.1.3 MUSCULOESQUELETICOS

El riego sanguineo muscular se incrementa notoriaments
durante el ejercicio. Durante maxima actividad en la bicicleta
ergométrica se encontrd que un B4 por ciento del gagto cardi{aco
se desviaba a misculos, en comparacién con un 18 por ciento que
se distribuye en el reposo. También ocurre una vasodilatacion
muy importante en los vasos de resistencia. debido a autorregula
cidn como consecuencia de acumulacidn de productos terminales
del metabolismo, afectos de las catecolaminas circulantes y &)
estimulo vasodilatador de fibras nerviosas simpaticas. Cuando se
somete al misculo a actividades de alta intensidad y mediana du-
racién con intensidad submdxima se desencadena el fendmeno de fa
tiga muscular. Este proceso tlene varias causas: a) la hipoxia,
va que no se aporta el oxigeno necesario para el trabajo an eje-~
cucidn: b) la deplecidén de sustratos, que en determinado momento
agotan su disponibilidad para las principales rutas metabdlicas:
y., ¢) acumulacidn de productos catabdlicos y generacidn de acidg
sis, va que su alta tasa de produccidn no alcanza a ser removida
por la perfusiédn local aumentada. También se han de tener an
cuenta consideraciones motivacionales que no dejan de cresar con-
troversia. por no ser imparcialmente controlables & cuantifica-
bles (35, 65, 67. 69, 70).

A nivel de fibra muscular se sabe que el ejorcicioc dina-
mico isotédnico genera microtraumatismos, tal vez por lesidn par-
cial del sarcolema. como también por incrementos en la conceantra
cidn del calcio local, 1o que modifica la composicidn quimica
del citosol (5, 111).

2.1.4 HEMATOLOGICOS

Se generan modificaciones tales como una hemoconcentra-
cién secundaria., hecho que hace que ss aumente el hematdcrito.
Contrariamente a lo anterior. existe otro fendmeno, el de la dig
minucién de gldbulos rojos por el microtrauma capilar que genera
" la actividad fisica. A nivel hemostitico se favorece la activi-
dad fibrinolitica. lo cual protege contra la formacidn de embo-
los. La cuenta plaquetaria a su vez, se incrementa en presencia



de actividad extenuante: la adhesividad plaquetaria no aumenta.
pero si parece incrementarse el fendmeno de agregacién. La eping
frina enddgena hace que se inicie la agregacidn plaquetaria, u-
niéndose a receptores de superfictie y disminuyendo los niveles
de AMP ciclico plaquetario (23, 26, 41).

: A A nivel de liquidos corporales se generan cambios paten-
tes en el espacio extracelular principalmente. La actividad ge-
nera aumento en la temperatura corporal. lo cual se mitiga en
gran parte con la sudoracién. Esta dltima hace que la concentra-
cidn sérica del sodio aumente., por la mayor pérdida de agua que
de sodio. La salida de potasio intramuscular. eleva las concen-
traciones plasmiticas de este elemento. El aumento de la osmola-
ridad rlasmatica desencadena una respuesta de sed que induce a
la ingesta de liquidos. La deshidratacidn disminuve la eficacia
del trabajo fisico y puede llegar hasta disfuncidn renal & un
golpe de calor (25, 94, 106).

2.1.5 PSICOLOGICOS

Estas modificaciones tienen el inconveniente de no ser
facilmente medibles, por lo cual son controvertidas. Uno de los
hallazgos maAs importantes es el incremento en los niveles séri-
cos de beta endorfinas durante el ejercicioc dindmico isotdnico.
Por otra parte, es notable el mejoramiento del estado de animo.
la autoestima vy el comportamiento en el trabajo de personas sa-
nas luego de ser sometidas a ejercicio agudo (2, 65, 73).

2.2 CRONICOS

Los mecanismos que va implementando el organismo como a-
daptacidén a la practica crénica de actividad fisica, son los reg
ponsables directos de una mejor calidad de vida., dependiendo de
la reduccidn de riesgos v de la prevencidn primaria de varias en
fermedades sistémicas. una de ellas. la qgue nos ocupa., la cardig
patia isquémica, vy otras como la hipertensién arterial. la diabe
tes y la aterosclerosis que tienen una relacidn estrecha con a-
quella. A las adaptaciones fisioldgicas generadas por el ejerci-
cio dindmico crdnico se les conoce colectivamente con el nombre
de efecto de entrenamiento y la magnitud de dichas adaptaciones
depende de la intensidad, duracidn y frecuencia de la actividad
fisica. En adultos sanos, efecto de entrenamiento puede obtenepr
se con trabajo isotdnico. con actividad de entre 50 v 80 por
ciento del consumo maximo de oxigeno & sea del 60 al 90 por cien
to de la frecuencia cardfaca maxima, duracién de 20 a 60 minutos
v Erecuencia minima de 3 dlas semanales, idealmente 5 (16, 27.
34, 41, 43, 46, 56, 66, 78, B3, B7. 96. 106, 112, 118).

2.2.1 METABOLICOS



El ejercicio dindmico crénico modifica la utilizacidn de
combustibles por parte de la célula muscular. Se ha logrado de-
mostrar que este cambio se verifica de 2 formas: primero, aumen-
tan los niveles de enzimas mitocondriales, fendmeno observado
claramente en sujetos entrenados. en 1los cuales aumenta la uti-
lizacidn de 4cidos grasos como combustible, manteniéndose asi
los depdsitos musculares de glucdgeno y proloncgande en el tiempo
la aparicidn de la deplecidn de dicho elemento. ya que estos de-
pPOsitos pudieran ser un factor limitante: v, segundo. se eleva
el umbral anaerdbico, evitando de esta manera la acumulacidn de
lactato, mejorando la distribucidn de oxigeno al realizar una
mavor extraccidn periférica de oxigeno y una mejor distribucién
dal gasto cardlaco (16, 42, 66).

Las modificaciones generadas en el metabolismo de los 1§
pidos se encuentran dentro de las mas difundidas. La interpreta-
cidn de los cambjos que se suceden en el metabolismo de indivi-
duos normolipémicos en algunas ocasiones no estd claramente estg
blecido, puesto que muchas veces no se han logrado controlar to-
talments, variables como la composicién de la dieta, las calo-
rias consumidas, el consumo de café y alcohol, cambios en el pe-
so corporal y utilizacién de medicamentos, factores que modifi-
can el comportamiento de los lipidos (6, 40, 102). A nivel de ¢co
lesterol total. se ha observado una tendencia a la disminucién
en sujetos con actividad fisica isotbnica crdnica (94), pero es-
te decremento es mis acentuado cuando se acompafia de pérdida de
Peso. Las modificaciones en los triglicérdidos no suelen ser
constantes, va que en sujetos del tipo de atletas de largas dis-
tancias y esquiadores de campo traviesa. los valores son notable
mente bajos comparados con los de sujetos sedentarios. Ahora,
cuando se han sometido a acondicionamiento fisico aerdbico a su-
jetos normotrigliceridémicos ¢ con valores ligeramente bajos, la
disminucidn de las concentraciones séricas de triglicéridos ha
sido discreta, ain con diferentes niveles de actividad flsica.
£l hallazgo mas importante ha sido la elevaciédn del colestercl 3
sociado a lipoproteinas de alta densidad (en inglés HBL-C)} en cQ
rredores de largas distancias con respecto a sujetos seientarios.
Algunos estudios (119) muestran que después de 12 semanas de en-
trenamiento de 2 grupos. uno de fuerza con pesas y Otro aerobico
con trote, los incrementos en HDL vy la disminucién en la rela-
cién colesterol total / HDL fueron similares. También se ha ob-
servado que ha medida que se incrementa la intensidad del traba-
jo de fuerza, los efectos son miAs notables. encontrandose dismi-
nucidn en el colesterol total y en las relaciones colesterol to-
tal / HDL vy LDL (lipoproteinas de baja densidad) / HDL. tanto enh
hombres como en mujeres sanos. La controversia se acentda cuando
se ha detectado que para lograr efectos favorables en el HDL se
necesitaria de una actividad algo mayor que trotar 15 killmetros
semanales durante varios meses, sin cambios en el peso corporal
¥ en la composicidn de la dieta. La lipoproteina de muy baja depn



sidad (VLDL) muestra valores mas disminuidos que los de la LDL,
cuando se incrementa la actividad de tipo aerdbico (10. 40, 49.
57. 86. 95, 97. 120, 12B). Las HDL y el colesterol asociado a
las HDL consiguen aumentar sus niveles a medida que se implemen-
ta un ejercicio sistematizado vy se mantiene por tiempos largos &
permanentemente, pero no se ha logrado encontrar una relaciédn di
recta entre el consumo miximo de oxigeno v la concentracidn plas
matica de colesterol (57). El mecanismo responsable de la eleva-
cidén del colesterol asociado a HDL y del HDL. que son considera-
dos cardioprotectores, yva que en individuos que presentan altas
concentraciones se encuentra disminuido el riesgo de cardiopatia
isquémica, estd dado por un retraso en el catabolismo del coles-
terol asociado a HDL., més que a un aumento en la produccidn del
mismo. La demcra en el catabolismo puede estar dada por la dismi
nucidn de la actividad de la lipasa hepatica inducida por el e-
jercicio. Ademis el aumento de la actividad de la lipoproteinli-~
pasa en el tejido adiposo Yy en el suero aumentan la transferen-
cia de lipidos a la HDL. Las subfracciones HDL2 vy HDL3 se han a-
sociado mas a la cardioproteccidn, El aumento de HDL2 estd mas
relacionada con el riesgo de cardiopatia isquémica, y la HDL3,
mas densa, se asocia a consumo de alcohel. ademas de tener rela-
cidn también con la actividad fisica. El HDL se medifica como
consecuencia del ejercicio directamente, antes de llegar a un me
jggamiento en la salud cardiovascular (6., 40, 68, 86. 102, 111,
1 ).

La alta movilizacidn de Acidos grasos libres para la ob-
tencidn de energia hace que disminuya la grasa corporal y se ra-
duzca el peso corporal total en presencia de ejercicio dinamico
(7. 43, 96. 97, 110).

COMPORTAMIENTO DE LIPIDOS EN LA MUJER

En el sexo femenino la respuesta enzimatica no parece seg
guir el mismo comportamiento, ¥a que se ha abservado gue la acti
vidad de la lipoproteinlipasa es mavor en mujeres sedentarias
que en corredores masculinos de grandes distancias. ademas del
aumento de las HDL inducido por los estrdgenos. Estos hechos ex
plican el menor riesgo lipldico y lipoproteinico de la mujer pa-
ra padecer cardiopatla isquémica (10. 19, 40, 126).

METABOLISMO GLUCIDO

En lo que a hidratos de carbone respecta., se ha logrado
que el efecto de entrenamiento haga que se aumente la capacidad
aerdbica. lo cual favorece secundariamente la captacién de aci-
dos grasos para su utilizacidn como combustible. y de glucosa,
bien sea para disponer de ella en forma inmediata & para su almg
cenamiento en forma de glucdgeno muscular. Por lo tanto se man-
tienen niveles de glucosa sanguinea mds normales. Ahora, la acti



vidad dinamica esta favareciendo por si{ misma el almacenamiento
de glucdgeno muscular, luego de haberse depletado previamente.
De igual manera, se disminuven los niveles circulantes de insuli
na debido a una mayor sensibilidad vy por disminucidn de su secre
sidn efectiva por parte del pancreas en forma secundaria al ejep
cicio dindmico (15. 67. 73. 101. 116, 117).

2.2.2 CARDIOVASCULARES

Sin duda alguna el principal ¢&rgano blanco sobre el cual
actla el ejercicio crénico. despuds del misculo esquelético. es
el corazdn. Uno de los efectos mas conocidos y estudiados es el
de la bradicardia en reposo, con valores de frecuencia cardlaca
que oscilan regularmente entre 40 y 60 latidos por minuto, atri-
buyendosele a un aumento en el tono vagal (parasimpatico) y a u-
na disminucidn en la actividad simpaAtica. Ademads. estos eventos
son reforzados por una disminucién en las catecolaminas circulan
tes ¥ a un aumento en las concentraciones de acetilcolina en el
miocardio, ademas de una disminucidn en la actividad de recepto-
res betaadrenérgicos observada en el corazdn de atletas (53, 66,
92, 111).

El parametro considerado mds importante para medir el e-
fecto de entrenamiento vy por ende de la condicidn fisica es el
consumo maximo de oxligeno, el cual se relaciona directamente con
la cantidad de trabajo muscular. La extraccidn maxima de oxigeno
refleja la maxima capacidad de trabajo. El consumo maximo de oxi
geno estd determinado por varios factores; el inicial es un fac-
tor genédtico que habla de la capacidad aerdbica hereditaria de
un individuo; el sexo es determinante, va gue el mayor consumo
maximo de oxlgeno en hombres se debe a una mavor masa corporal
magra; la edad es significante, mostrando cbdmo a partir de los
30 afios va a disminuir hasta llegar a 2 tercios de la capacidad
de trabajo de dicha edad a los 60 afios. En promedio un adulto sa
no de 20 afios de edad. moderadamente activo puede tener un consy
mo maximo de oxigeno de 40 mi . kg-1 . min-1. pero en un atleta
de alto rendimiento, este valor puede llegar a duplicarse {27,
50, 57, 118).

El consumo maximo de oxlgeno depende del reparto de oxi-
geno (gasto cardiaco) y de su utilizacidn tisular (diferencia ar
teriovenosa de oxigeno). Su aumento tnducido por el ejercicio
puede ser debido a un gasto cardlaco mavor (efecto central) y a
una mayor extraccidn de oxigeno {efecto periférico). El aumento
del volumen mitocondrial del misculo esquelético puede ser la
causa de la mayor extraccidn de oxigeno. Fick resumid en su famg
sa ecuacién el consumo maximo de oxigeno, asi:

VOZ max = GC (Ca02 - CvO2)

donde VO2 max es consumo maximo de oxlgeno, GC es gasto cardiaco
y CaD2 - CvO2 es la diferencia en el contenido de oxigeno entre
la sangre arterial vy la venosa mezclada. A su vez:
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GC = FC . GS

donde FC es frecuencia cardlaca vy GS es gasto sistdlico. Ya que

la frecuencia cardlaca maxima no se incrementa con la actividad

£isica crénica. el gasto cardliaco aumenta a expensas del incre-

mento en el gasto sistdlico. lo cual ocurre al aumentar el volu-
men diastdlico final. Ahora bien, los factores centrales y peri-
fé&ricos son independientes, va que la resistencia periférica in-
£luve sobre la expulsidn ventricular v, el efecto de entrenamien
to afecta tantoc las adaptaciones centrales & cardlacas como las

periféricas & musculares (56, 61, 66, 84, 87).

El doble producto. esto es. la frecuencia cardiaca por
la tensidn arterial sistdlica. constituye una aproximacidn vali-
da en el calculo del trabajo miocardico, el cual es proporcional
a la extraccion de oxigeno miocardico. Se ha encontrado una re-
duccidn considerable del doble producto en reposo en varones.
luego de entrenamiento i1sométrico por 8 semanas (119). También
en ejercicio dinamico con cargas submaximas (aerdbicas) en forma
cronica se ha lograde disminuir el doble producte (111).

Cuando se realizd entrenamiento isotdnico sobre banda sin
fin en combinacidn con actividad isométrica, sosteniendo peque-
fias pesas en las manos, se observéd una disminucién importante en
el doble producto tanto en hombres como en mujeres despuéds de 16
semaras de actividad (119)}.

HIPERTROF1A CARDIACA

El ejercicio dinadmico crdnico produce una hipertrofia
cardiaca global y puede persistir por mucho tiempo cuando la ac-
tividad se ha inictado a edades tempranas. aunque sigue siendo
reversible vy es posible que dicha hipertrofia se logre con tan
sOlo 8 semanas de entrenamiento (122). Lo anterior ha sido de-
mostrado por estudios ecocardiograficos. observandose una masa
muscular hasta de un 50 por ciento mayor con atletas de alto ren-
dimiento que en sedentarios. En personas que llevan un programa
de acondicionamiento fisico general, se ha establecido que tie-
nen un incremento en el didmetro del ventriculo izquierdo al f£i-
nal de la didstole con aumento del volumen del ventriculo iz-
quierdo al final de la diastole; pero los cambios en el espesor
de la pared son menores. Cuanda el diametro ventricular se incre
mentd en un 10 por ciento, el volumen ventricular lo hizo en un
33 por ciento. Por otra parte. tanto en animales comoc en humanos
se ha logrado demostrar un aumento en la relacién peso del mio-
cardio / peso corporal. La bradicardia. el aumento en el volumen
sistédlico ¥y el incremento en el nimero total de sarcdmeras expli
can en conjunto el crecimiento cardlaco. ‘-En estudios en animales
se ha encontrado un incremento en la actividad de la ATPasa, lo
que indica bioquimicamente la mayor eficiencia de la funcidén cop
tractil, que también habla de que el corazdn es capaz de modifi-
car su expresidn genética para adaptarse a nuevas cargas de tra-
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bajo. Todo esto aunado al mecanismo de Frank Starling lleva al

aumento fisioldgico del gasto cardiaco. En sintesis los cambios
que genera la actividad dindmica pueden ser como una adaptacién
al aumento de la precarga (14, 16, 38, 43 , 66, 86, 98).

El trabajo flsico de tipo isomécrico aumenta la masa
ventricular izquierda. el espesor de la pared libre vy del tabi-
que, con un incremento en la relacidn tabique / pared libre.
mientras que el tamaho de la cavidad solo alcanza discretos in-
crementos 4 ninguno con respecto a sedentarios., El corazdn de de
portistas de actividades anaerdbicas se ha adaptado para traba-
Jar con un aumento de la poscarga (45, 86, 110, 119},

HEMODINAMIA

La tensidn arterial baja por el esfuerzo repetido. lo
cual ha sido observado tanto en normotensos como en hipertensos.
El efecto hipotensor del ejercicio dinamico se debe directamente
a mecanismos hemodinadmicos tales como la reduccién de la resis-
tencia periférica ¢ indirectamente provocando cambios nutriciong
les. metabdlicos O conductuales. Durante el reposo, el descenso
en la tensidn arterial se debe a una disminucidn en el gasto car
diaco y la resistencia periférica total, en individuos que realj
zan actividad dindmica que viene de largo plazo. Pero es de acla
rar que algunos estudios muestran que en sujetos normotensos hay
pocas variacliones con la actividad dinAmica. vy otros, por el con
trario, han encontrado leve descenso de la tensidon diastdlica.
explicado por una reduccidn en el tono simpadtico. disminuvendo a
si la frecuencia cardiaca y la resistencia periférica total. La
actividad isométrica aumenta ambas tensiones., la diastblica y la
sistdlica, dependiendo de la intensidad de la contraccién, el
tiempo que es mantenida y la cantidad de masa muscular que la
realiza. Aunque en fisicoconstructivistas, su actividad isométrj
ca puede representar la génesis de una hipertensidn arterial. es
importante rescordar que dicha practica conlleva con frecuencia
el uso de esteroides anabdlicos, dietas hipernatrémicas & hiper-
proteicas, obteniéndose también un aumento de peso. En halterofj
listas olimpicos, jdvenes, se encontrd, por el contrario, que
disminuia la presidn sistdlica sin variar la diastdlica. También
se han observado disminuciones en ambas presiones, en adultos 3¢
venes, mujeres y hombres después de entrenamiento en banda sin
£in con ?esas en las manos durante 16 semanas (79, 86. 99. 104,
119, 121).

RIEGO SANGUINEO CORONARIO

Los efectos del ejercicio dinAmico cronico sobre la den-
sidad capilar del corazén son variables. dependiendo de la dura-
cidn & intensidad de la actividad (122). Existen pocos estudios
en humanos normales entrenados acerca de la capilarizacidn del



miocardio. por la naturaleza cruenta de las pruebas angiogrifi-
cas. En diferentes especies animales hay hallazgos diversos, pe-
ro s! se ha logrado establecer que en animales jdvenes se dan in
crementos absolutos de la densldad capilar. lo cual sucede en me
nor proporcién en animales viejos. En humanos, - anecdoticamente
se 'cita el caso de Clarence de Mar. maratonista muerto a los 70
afios de edad, con un historial de mas de 1,000 carreras de largo
aliento en toda su vida y cuya autopsia reveld un tamafo de las
arterias epicAdrdicas de 2 a 3 veces mayor que las de otros sep-
tuagenarios sedentarios. También existen otros estudios de revi-
siones de autopsias que muestran que el diametro de las arterias
coronarias de atletas es mayor que el de los sedentarios. Exis-
ten algunas técnicas angiocgraficas experimentales que muestran
los cambios suscitados en animales por la actividad fisica en la
circulacidn coronaria, dentro de los cuales se demuestra gque en
ratas, por ejemplo, la densidad capilar se incrementd en un 16
por ciento, la longitud total de la red capilar se aumentd en un
41 por ciento, hechos que implican una disminucidn de 10 por
ciento en el trayecto de la difusidén de los capilares hasta las
mitocondrias de los miocitos. Pero. también se ha logrado esta-
blecer que el ejercicio dinamico crénico no modifica los patro-
neg de flujo sanguineo en perros (23, 71. 77, 109).

En seres humanos normales no sc dispone de pruebas diregc
tas Yy estudios concluyentes desde el punto de vista funciocnal
que demuestren el desarrollo de vasos colaterales por el ejerci-
cio dinamico cronico. Lo que si se ha logrado establecer es que
1a isquemia puede constituirse en un estimulo para el desarrollo
de vasos coronarios colaterales. En algunos estudios se ha logra
do sugerir que el ejercicio de intensidad y duracidn tales que
se llegue al umbral anaerdbice v que pudiera generar hipoxia car
diaca, podria generar un aumento en la densidad capllar v en la
reserva vascular coronaria (4. 16, 56, 66, 119).

El gasto sistdlico aumenta para compensar el dque no se
modifique la frecuencia cardiaca maxima, explicdndose lo primero
por una mayor contractilidad, un volumen diastdlico f£inal aumen-
tado y un volumen sistdlico final disminuido (25, 118).

ELECTROCARDIOGRAFIA

El electrocardiograma de reposo muestra cambios que de-
ben sar interpretados cuidadosamenta. pues pueden ser confundi-
dos con patologias. Es frescuente encontrar signos de hipertrofia
ventricular izquierda, con base en los criterios de aumento de
voltajes por ecuaciones convencionales, La bradicardia y/é arrit
mia sinusal son expllcables por un aumento en el tono vagal prip
cipalmente. Tambidn se encuentran cambios en la onda T v en el
segmento ST, debidos aparentemente a una repolarizacidn asimétri
ca del corazdn. La onda T puede aparecer invertida en las deriva
clones inferiores, como puede ser difdsica en las derivaciones
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precordiales anteriores. En general los cambios en la onda T y
en el segmento ST obedecen mds a adaptaciédn al ejercicio de pre-
dominio isométrico ¥ el aumento de voltaje corresponde mas a cam
bios por actividad de resistenclia. El espacio PR varia en rela-
cion inversa con la frecuencia cardiaca, hallazgo muy frecuente
en deportistas de practica aerdbica. Acompafiando a los signos de
hipertrofia ventricular izquierda pueden presentarse desviacio-
nes del eje de T hacia la izquierda. Los blogqueos como el incom-
pleto de rama derecha del haz de His pudieran deberse a la hiperp
trofia ventricular: vy los AV de 12 ¥y 2% grado, obedecen su apari
cién a la vagotonia.” La incidencia de muchos cambios electrocar-
diogrdficos depende de los afios de prictica fisica y de la inten
sidad con que se hava practicado (31, 83, 124).

En el electracardicgrama de esfuerzo, los camblos de la
onda T vy del segmento ST inducidos por el ejerciclio crénico, des
aparecen hasta la normalidad con las cargas de trabajo; y. de no
ser asi hay que sospechar un proceso isquémico & en ocasiones u-
na miccardiopatia hipertréfica. 1o que quiere decir que previa-
mente a la practica deportiva ya presentaba indicios de la pato-
logla, aunque estaba asintomdtico. En algunos casos as usual que
no se normalice la onda T en el electrocardiograma de esfuerzo (
18, BO, 83, 114).

2.2.3 MUSCULOESQUELETICOS

La actividaq isotdnica aumenta la resistencia muscular v
la isométrica aumenta la fuerza muscular, mejorando con ambas,
la ejecucidn de los movimientos y por ende disminuye la inciden~
cia de lesicnes. En general, el entrenamiento aumenta la caplia-
ridad del misqulo estriado esquelético, lo que contribuve a una
mayor extraccién de oxigeno, aumentando la diferencia arteriove-
nosa del mismo. También aumentan el numerc de mitocondrias de
los Tiocitos y su capacidad oxidativa se incrementa a mas del do
ble (119).

Los tipos de fibra muscular pueden aumentarse en propor-
cidn. dependiendo del tipo de entrenamiento. Los atletas de mo-
dalidad aerdbica tienen predominio de fibras musculares rojas &
tipo I. debido a su mavor contenido de mioglobina, ademds de un
aparato aerédbico (mitocondrias ¥y enzimas oxidativas) mAs desarrg
llado y mayores reservas de glucbgeno; en las que no suele haber
hipertrofia de la fibra & si la hay no es tan acentuada. Los de-
portistas de predominio anaerdbico suelen presentar un aumento
en la proporcién de fibras blancas & tipo IT con altos niveles
de enzimas glucoliticas y actividad aumentada de éstas,., con capg
cidad de respuesta rapida., reservas de glucdgeno menores a la de
tipo I, un pobre contenido mitocondrial y pudiendo ser scmetidas
a hipertrofia mas facilmente. Las fibras musculares rojas & tipo
I desarrollan principalmente actividades de larga duracién con



baja & moderada intensidad y las blancas & tipo II estdn hechas
para actividad de alta intensidad y corta duracidn. Existe una
codificacién genédtica para la proporcidn de los tipos de fibra
en cada individuo, pero existe también una cantidad considerable
de fibras que permanecen indiferenciadas hasta que 'algin tipo de
entrenamiento las haga defintr por uno de los 2 tipos (22, 35,
42, 69).

Indirectamente, la ejecucién de movimientos repetidos ha
ce qus se mejore la coordinacidn motora, tal vez por modificacip
nes en al reclutamiento neuromuscular. Tambidn la fuerza tending
sa aumenta como resultado directo de su mavor uso. La densidad ¢
sea se lncrementa por el estimulo mecanico que representa el go)l
pateo continuo qua favorsce la alineacidn eléctrica de cargas a
lo largo del hueso (22, 111).

2.2.4 PSICOLOGICOS

El entrenamiento crdnico de resistencia produce un incre
mento en el bienestar personal. Se menciond ya, el aumento de
las beta endorfinas por el ejercicio agudo. lo cual es favoreci-
do mAs ampliamente cuando se hace por tiempo prolongado. Se ha
logrado establecer que la cantidad de repeticiocnes de ejercicios
de prensa de banco y de cuclillas estia en relacidn diracta con
la satisfaccidn perscnal v la estabilidad emocional, ¥y en rela-
cidn inversa con la angustia y la falta de confianza en sl mis-
mo. Iguales observaciones se han hecho tanto en ejercicios anae-
rébicos puros como en actividades dinadmicas de predominio aerdbji
co {119).



3. RIESGOS DEL EJERCICIO
3.1 MUERTE SUBITA

Es una rara pero tragica complicacidn que puede presen-
tarse durante la actividad fisica. Sus causas son diversas de-
pendiendo de la edad del sujeto y de las circunstancias que ro-
dean su aparicién (103). El riesgo de presentar muerte sdbita
es bajo en adultos sanos y no alcanza a ser razdn suficiente pa
ra restringir la actividad flsica v no es mas frecuente que la
muerte por azar, teniendo c¢ifras aproximadas a 1 evento por ca-
da 396.000 horas de trote, En personas activas este riesgo pue-
de disminuir en un 55 por ciento {3, 39, 90, 113).

Por grupos de edad existen diversas causas. En jbvenes
la principal causa suele ser la miocardiopatia hipertrdfica se-
guida por las anomalias congénitas de la circulacidn coronaria.
Dentro de las causas no cardlacas estd la ruptura de un aneurig
ma cerebral congénito. el golpe de calor & las complicaciones
por abuso de farmacos. sin dejar de tener en cuenta el trauma-
tismo craneoencefilico en actividades deportivas de contacto.
En la poblacidn adulta media, la principal etioclogia es la co-
ronariopatlia, en los cuales el 90 por ciento tiene patologia
preexistente & en su defecto factores de riesgo importantes &
sintomas premonitorios, a los que no se les did valor para con-
sultar un médico {11, 44. 105).

3.2 ARRITMIAS CARDIACAS

Las arritmias constituyen la causa cardiaca directa mas
fracuente de muerte subita. Generalmente no se asocian al efec-
to de entrenamiento. sino a anomalias de conduccidn preexisten-

‘tes. La ectopia ventricular se erige como un reto para la medi-
cina., pues en cualquier momento puede desencadenar tagquicardia
ventricular, de graves consecuencias. Tienen la ventaja de que
si son detectadas a tiempo y reciben el manejo adecuado, no se
desarrollen tales eventos arritmicos severos (19, 25, 36. 100).

3.3 ASMA INDUCIDA POR EJERCICIO

Parece estar dada por una activacidn de mastocitos, pro
vocando gran liberacidn de histamina. Se ha observado una rela-
cidén directa con la incapacidad para calentar adecuadamente el
aire por la alta frecuencia respiratoria al practicar actividad
fisica en ambientes muy frios. Los paclentes asmaticos son. sus-
ceptibles a este padecimiento y se sugiers que no se les prohi-
ba la practica de ejercicio; simplemente seguir ciertas recomen
daciones en ambiente frio. En la mayoria de las veces, el episg
dio asmdtico no requiere tratamiento., va que remite espontanea-
mente, sdlo en pocos casos se indica la utilizacidn de un medi-

20



camento inbalatorio previo al ejercicio (1. 13, 111).
3.4 OLIGOAMENORREAS

Se presenta con una frecuencia relativamente alta en
mujeres que inician muy jdvenes la actividad deportiva de alto
rendimiento. Se ha asociado a actividades aerdbicas y su incidep
cia suele ser variable. La pérdida de peso aunada a la disminu-
cién de grasa corporal por debajo de valores que llegan a inter-
ferir con los estrdgenos y su cicle endocrino, son la causa de
la aparicién de estos fendmenos. Son considerados benignos ¥ no
se han asociado con repercusiones indeseables a largo plazo en
1a funcidn reproductora. Generalmente son reversibles al aumen-
tar de peso corporal & al disminuir la intensidad de la prictica
deportiva (39, 126).

3.5 HEMATURIA INDUCIDA POR EJERCICIO

Es explicada por microhemorragias glomerulares en el ri-
fién del deportista. ocasionadas por la vasoconstriccién renal y
la subsecuente disminucidn en la tasa de filtracién gleomerular vy
en el flujo urinario en los deportes de no contacto. En los de
contacto suele presentarse secundariamente a traumatismo renal &
de la vejiga. Son autolimitadas en un lapso promedio de 48 ho-
ras. considerandose entonces como un fendmeno benigno (32, 111).

3.6 LESIONES MUSCULOESQUELETICAS

Existen de diversos tipos ¥ se localizan en cualquier nj
vel de la economia. La gran mayoria se presenta por abuso, como
tambidn por falta de adecuada preparacién muscular v/d sistémica.
Afortunadamente se pueden prevenir. realizando un buen calenta-
miento previo a la actividad, utilizando ropa, calzado & imple-
mentos adecuados y siguiendo las instrucciones del médico, tera-
pista & preparador flsico (5, 11, 35, 105).
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4. EFECTOS DEIL. EJERCICIO EN EL.
PACIENTE CON CARDIOPATIA
ISQUEMICA

A un gran nimerc de pacientes con coronariopatla se les
Puede implementar un prodgrams de actividad fisice que mejore su
capacidad funcional y disminuya el esfuerzZo miocadrdico que se
requiere para ¢l trabajo general de toda la economja. El efecto
de entrenamjento en el paciente con cardlopatla isquémica suele
obtenarse con un esfuerzo moderado de 20 minutos de ejercicio
dindmico, con frecuencia cardiaca que no rebase del 75 por ciep
to de la méxima tedrica ¥ con una frecuencia semanal de 3 dias.
A nivel cardiovascular las adaptaciones mas notables son las pe
 riféricas. aunque también se producen cambios centrales ¢ car-
diacos. Ademas se logran disminuir ciertos factores de riesgo.
que son los causantes de morbilidad y mortalidad coronaria vy,
por otro 1lado se logran avances positivos en el aspecto psicold
gico (30, 72, 82, 93).

4.1 METABOLICOS

Estos cambios son de importancia mayor cuando se refie-
ren especificamente al metabolismo de los lipidos. Existe cier-
to antagonismo en los resultados de clertos estudios. En el de
Framingham y de Puerto Rico se mostrd que la actividad fisica
estaba inversamente relacionada con la frecuencia de enfermedad
coronaria y un Indice de actividad fisica mayor se relacionaba
directamente con la disminucidn de triglicéridos v c¢olesterol
total sanguineos. Ademas. en el de Framingham hubo relacidn evj
dente entre actividad fisica y bajos niveles de colesterol séry
co (24. 34. 120). Pero tambidn otros estudios han mostrado que
no hubo aumentos en los niveles de lipoproteinas de alta densi-
.dad en individuoa con cardicpatia sometidos a actividad modera-
da, aunque si se logrd observar una disminucién en el coleste-
rol sérico, lo cual incrementd la relacién HDL / LDL (10, 40,
74). Por otra parte., se ha observado que en sujetos con antece-
dentes de infartoc de mlocardio sometidos a actividad fisica co-
mo plan de rehabilitacidn cardiaca, una disminucidn del porcen-
taje de grasa corporal adn sin modificar los niveles de HDL (7,
115).

Ahora. es importante saber que algunos estudios hacen
la salvedad de que el factor lipidico asta sujeto a cambios con
la existencia de otros factores como edad. alcoholismo, taba-
quismo, sobrepeso ¥y composicidn corporal (20, 68, 102). Siendo
mds especificos., se puede encontrar colesterol asoclado a HOL
significativamente alto en posinfartados sometidos a actividad

- fisica con niveles previos bajos., comparados con sedentarios; vy
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teniendo en cuenta las subfracciones, las HDL2 y HDL3 se modifi-
t(:un en una cantidad minima, lo cual modifica el riesge coronaric
40, 120).

Los triglicéridos no sufrieron medificacién significati-
va en pacientes con cardiopatia demostrada cuando fuercon someti-
dos a un programa de acondicionamiento fisico sin prescripcién
de modificaciones dietéticas. Se ha observado que, tanto en suje
tos normotrigliceridémicos como en paclientes hipertrigliceridémi
cos se disminuyen estos valores en presencia de mejoras dietéti-
cas asocladas a un plan de actividad fisica (43, 96).

4.2 CARDIOVASCULARES

El mejoramiento de la capacldad de trabajo fisico es un
hecho demostrable en pacientes con cardicpatfa coronarta someti-
dos a ejercicio dindmico (28, 29. 38, 48).

En condiciones de reposo. la extraccidn de oxigeno mio-
cardico, constituye casi el 80 por ciento del oxligeno disponible.
Entonces, durante el ejercicio dinamico., los mavores requerimiep
tos de oxigeno por parte del miocardio isquémico seridn cubiertos
principalmante mediante aumentos en la irrigacidn y con ligeros
incrementos en el porcentaje de la extraccidn del mismo vy esto
o3 facilitado por la.vasodilatacidn coronaria (64). Las lesiones
‘ anatomovasculares en personas con cardiopatia coronaria reducen
considerablemente la regserva vasodilatadora, lo cual explica fa-
cllmente la isquemia inducida por el aejercicio. Ahora, recorde-
mos que el doble producto es el factor mds influyente en el con-
suno maximo de oxigeno miocArdice, v, los paclentes con angina
de pecho presentan su sintomatologla cuando llegan a valores re-
producibles del doble producto. Cuando se logra reducir este pro
ducto al instalar un programa de actividad fisica en pacientes
anginosos. se lcgra efactuar una mayor cantidad de ajercicio an-
tes de llegar al umbral anginoso (54, 101, 109, 127).

Es sabido que la presencia de una zona necrética en el
miocardico produce una disfuncidén mecdnica local, fendmeno que ex
plica la reduccidn en la capacidad de incremento del gasto sistd
lico (12, 66).

Bn estudics de ventriculografia cuantitativa con radiong
clidos no se modificaron la fraccidn de eyeccidn ni el volumen
telediastdlico con el reposo & en sl ejercicio en posicidn erec-
ta. en pacientes posinfartados que siguiercn un programa de rehg
bilitacién cardiaca. Otros estudios encontraron lo mismo en posj
cién supina durante el ejercicic y en imAgenes de perfusién con
talio (4, 71, 77. 85).

En algunos casos no es fAcil predecir la reaccién de la
funcién ventricular con &l entrenamiento en sujetos cardidpatas,
10 cual sl es factible con sujetos sanos. Igualmente es predeci-
ble la evolucidn que sigue el grosor del miocardio evaluado por
ecocardiografia, pues en la mavoria se modifica y en unos cuan-
tos permanece igual (14, 98}.
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La actividad ispmétrica generalmente no se recomienda en
racientes con coronariopatlas. Pero si cada caso se individuali-
za, en aquellos que no presenten complicaciones y que se sometan
a un adecuado control médico vy seguimiento en su rehabilitacién
cardlaca, dicha actividad con cargas submaximas es bien tolerada.
En muchos casos, lo ideal es disefiar un programa bien balanceado
combinando ejercicio isomédtrico con dinAmico, tratando de llegar
a intensidades submaximas hasta el limite de aparicién de la an-~
gina. como suele suceder en la vida cotidiana. Y refiriéndonos a
la funcidn ventricular., el trabajo isométrico logra incrementar
los didmetros telesistdlico v telediastdlico. como también mejo-
ra el consumo maximo de oxigeno despuéds de un programa de 8 sema
nas con aumentos paulatinos en las cargas de trabajo vy en la fre
cuenclia semanal de entrenamiento (45, 72, 125).

Para algunos autores, las adaptaciones de tipo periféri-
co son cosideradas como de mayor relevancia que las de tipo cen-
tral, por el significativo aumento de la diferencia arterioveno-
sa de oxigeno en pacientes con coronariopatla sometldos a entre-
namiento para rehabilitacidn. Los 2 hechos que sustentan esta i-
dea son el mejoramiento de la circulacién sanguinea a nivel del
misculo esquelético y las adaptaciones fisioldgicas en el siste-
ma enzimatico aerdbico (42, 73).

Recientemente, se ha sugerido que las modificaciones a
nivel cardiaco generadas por un programa de rehabilitacidn cap-
diaca scn mas importantes que las periféricas en pacientes con
cardiopatia isquémica. Se ha encontrado una mayor contractilidad
miocardica. mavor eficiencia en la funcidn ventricular izqulerda
& incremento en el volumen por latido, especificamente con 6 me-
ses de antrenamiento con intenzidades entre 70 ¥ 90 por ciento
del consumo maximo de oxlgeno y frecuencia semanal de 5 dias. En
programas <on i afio de duracidén con intensidades mencores al 80
por clento del consumo maximo de oxlgeno v frecuencla semanal de
3 dias sélo se lograron cambios periféricos (76)}.

RIEGO SANGUINEOQ CORONARIO

El ejercicio dinamico crdénico puede aumentar la vascula-
rizacidn miocArdica demostrada por arteriografia, la cual revela-
la aparicién de redes colaterales, aunque en algunos estudios eg
to no se ha logrado comprobar. Es posible que uno de los mejores
estimulos para la aparicién de vasculatura colateral sea la im-
plementacidn de cargas de trabajo que lleguen al limite de apari
cidn de la angina (66, 111).

ELECTROCARDIOGRAFIA
Los hallazgos electrocardiograficos revelan que por lo

general hay pocos cambios en la reaccidén del segmento ST al ejer
cicio despuéds de 1 afio de entrenamiento moderado (9). La onda R
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aumentd su voltaje en pacientes con infarto de miocardio previo
sometidos a actividad fisica, lo cual sugeriria que aumenta la
masa ventricular secundariamente (17, 72, 80).

4.3 PSICOLOGICOS

Los pacientes que han visto limitada su capacidad filsica

Por causa de angina pueden encontrar mejores perspectivas de vi-
da en la mejor tolerancla al ejercicio. Para el individuo incapa
citado por causa de su cardiopatla isquémica en el que se hablan
generado angustias y temores, la sensacidn subjetiva de que su
vigor se ha incrementado alivia dichas tensiones. Es usual que
se combinen ejercicio y actividad entre grupos de personas que

" padezcan la misma patologia en los conocidos clubes & gimnasios.
lo cual le da un ambiente de informalidad al tratamiento de acti
vidad filsica, brindandoles de esta manera, seguridad. Las tera-
plas de grupo originadas en los clubes de cardidpatas han visto
con buenos ojos como mejoran las labores de trabajo. el estado
de dnimo y la funcidn sexual en estos sujetos. Sacundariamente
al bienestar emocional aparecen mejores habitos de vida. cambios
en la actitud de la alimentacidn, nuevos recursos para el manejo
del astrés y mejores relaciones familiares (11. 47. 65, 75).

4.4 OTROS

Se ha establecido que por efecto de entrenamiento dismi-
nuyen los niveles circulantes de catecolaminas, tanto en ejerci-
cio como en reposo; y, parece que la sensibilidad del corazdn a
estas aminas., que se encuentra alterada por causa de esta patolg
gla. se modifica ligeramente. Disminuve la incldencia de compli-
caciones al modificarse favorablemente la labilidad para la apa-
ricién de .extrasistoles ventriculares vy arritmias graves que po-
drian terminar con la vida del paciente {73).

También se ha notado una disminucidn de la agregacidn
plaquetaria, lo cual hace que baje el riesgo de trastornos trom-
boembdlicos (111).
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S. DISCUSTON
5.1 GENESIS DE ATEROSCLEROSIS CORONARIA

Una de las metodologlas mds utilizadas para establecer
el estado de salud cardiovascular de una poblacidn es el estu-
dio de los factores de riesgo coronario. Hoy por hoy tienen un
buen valor para pronosticar el estado anatomofuncional corona-
rio. en forma indirecta. y adem&s para determinar los factoras
mas influyentes en la buena calidad de vida.

Goldberg (38) hizo una modificacién en la clasifica-
cidén de los factores de riesgo coronario de Hurst, da la si-
guiente manera:

CLASE EACTOR
Edad
No modificables Sexo
Raza

Factores gendticos

Inactividad fisica
Obesidad

Hipertensidn arterial
‘Tabacuismo

Dieta inadecuada
Medicamentos

Modificables

Hiperlipidemia

Diabetes mellitus
Hipertensidn arterial
Colestercl asociado a HDL
Agregacidon plaquetaria
Hiperuricemia

Ademis. este mismo autor establecid una secuencia fisig
patolégica para la generacidn de atercsclerosis (causa directa
de la cardiopatlia isquémica), que se daescribe en la figura 1 an
la siguiente paAgina.

La inactividad fisica es el factor de riesgo que maz e-
fecto tiene sobre varios de los demis factores. El factor de
proteccidn que brinda la actividad fisica interviena, va sea a)
aumentando & mejorando algunos aspectos y, b) disminuyendo o-
tros parametros. En el primer orupo tenemos: el colesterol aso-
ciado a HDL. la vascularizacién coronaria. el tamafio de los va-
sos sanguineos. la eficiencia miocardica., el consumo miaximo de
oxigeno a nivel periférico. la mAxima capacidad vasodilatadora.
la masa y resistencia musculares, la capacidad de almacenamien-
to.de glucdgeno. la oxidacién de grasas, la sensibilidad de los
tejidos a la insulina., el metabolismo y la tolerancia al es-
trés llevando también a un estilo de vida prudente. En el segup

Tratables
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FIGURA 1., Mecanismo de aterosclercsis. Tomado de Goldberg (38).
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do grupo se incluyen: niveles séricos de colesterol y triglicéri
dos. hiperglicemia, alteraciones en &l metabolismo de los hidra-
tos de carbono, grasa corporal, tensién arterial, frecuencla car
dlaca en reposo, vulnerabilidad a las arritmias cardlacas, res-

puesta al ejercicio del sistema nervioso simpAtico, estrés psicn
légico, agragacidn plaquetaria, trombosis secundaria a é&sta y mg
tabolismo anaerdbico inicial en la actividad fisica (30. 34, 38,
57. 58, 74. B4, 87, 89, 90).

AVANCES EN CARDIOPATIA ISQUEMICA

Durante los ultimos 30 afios se ha observado un descenso
en la mortalidad de origen coronarioc como respussta, por una par
te, a los cambios socicecondmicos y al estilo de vida de la po-
blacién promedio y. por otra parte, al mejoramiento en los servi
cios médicos. En lo referente a loa aspectos msoccicecondmico v
del estilo de vida existe una tendencia en la disminucidn en el
habito de fumar, ademds han mejorado notablemsnte las costumbres
de alimentacidén, se dedica mayor cantidad de tiempo a la activi-
dad fisica durante las horas libres y se tiens mavor conciencia
de salud y mejor orientacidén hacia la prevencidn. En cuanto a la
mejoria de los servicios médicos se ha avanzado en 3 ranglones.
a saber:; deteccidn precoz de los factores de riesge médico, avap
ces en la tecnologia diagndstica y mejores tratamientos médicos
y quirdrgicos. En el primer rengldén se hace énfasis en hiperten-
sién arterial, hipercolesterolemia 4 hiperglicemia. En el segun-
do se mencionan progresos significativos en medicina nuclear, ul
trasonografia, imagen por resonancia magnética, tomedrafia axial
computadorizada y tomografia por amisién de positrones, los que
son de gran utilidad para el diagnéstico exacto, morfolégico vy
funcional del sistema cardiovascular. En el tercaro se han logra
do progresos ilmportantes en las unidades de cuidado coronario,
en farmacoterapia. en angioplastia, en cirugia de puentes arte-
riales coronarios y en trasplantes cardiacos. Es importante re-
calcar la gran relevancia que tiene sl evitar llegar a la necesi
dad de utilizar estas modalidades de tratamiento altamente espe-
cializados y costosos, por medio de la prevencién, bien sea pri-
maria & secundaria de la cardiopatia isquémica (14, 18. 25, 26,
33, 38, 41, 48, 50, &2, 77, 81, 82, 106, 108, 110, 116, 118,
121),

For otra parte, Paffenbarger (88) lodrd hacer un segui-
miento durante 10 afios en 16,936 alumnos de la Unlversidad de
Harvard, estableciendo el riesgo (riesgo relativa) de diferen-
tes factores de riesgo vy ademds los combind con el indice de ac-
tividad fisica. Para esto establecid 3 niveles por gasto calédri-
co semanal en el tiempo libre: primero, de menos de 500 kilocalgp
rias (kcal) por semana; sagundo. de 500 a 1,999 kcal por semana:
v tercero, de 2,000 y mis kcal por semana. Este autor encontrod
que o} riesgo relativo ez mas del doble en el grupdo que tuvo me-
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nor gasto energético que en los de mayor gasto con 5 horas & mas
de actividad semanal. como se muestra en la figura 2-a.

Al aparear gasto energético con consumo de cigarrillos,
se observd una relacidn directamente proporcional entre menor
gasto caldrico y alto consumo de cigarros (mds de 20 al dia) con
un riesgo relativo de 1, mientras que dicho riesgo fué aproxima-
do & 0.25 con alto gasto energético semanal y ausencia de taba-
quismo. siendo estadisticamente significativo. Ver figura 2-b.

El indice de masa corporal (peso en kilos / estatura en
metros al cuadrado) fué menor mientras mayor fud el gasto caldri
co semanal, obteniéndose un riesgo relativo de 1. En esta rela-
cién la P fué de 0.007., significativa estadisticamente, como apa
rece en la figura 2-c.

Al buscar el antecedente de cardiopatia isquémica en am-
bos padres, se encontrd un riesgo relativo de ! en aquellos con
bajo gasto energdtico y ambos padres con la patologla, obtenlén-
dose una P significativa de 0,002 al compararlas con el conjunto
de alto gasto energético y ausencia de padres cardidpatas, el
cual tuvo un riesgo relativo de 0.2. Ver figura 2-d.

En la figura 2-e, se compara el indice de actividad fisji
ca con el antecedente de hipertensidn arterial en los padres, te
nidndose un riesg¢o relativo de 1 cuando ambos padres eran hiper-
tensos, con un bajo gasto c¢aldrico semanal, v, a la inversa, in-
dividuos con alto gasto caldrico semanal v sin antecedentes pa-
ternos de hipertensién. el riesgo relativo fud cercano a 0.25.
Al confrontar estos grupos no hubo significancia estadistica {
87, 8s. 89, 90, 91, 92).

5.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

Diversos autores han evaluado la incidencia de cardiopa-
tia isquémica en los diferentes niveles de actividad fisica en
distintas poblaciones investigadas (30, 34, 84, 87).

En el estudio de los alumnos de la Universidad de Har-
vard se clasificaron los participantes en 2 grandes grupos de a-
cuerdo con el nival de actividad fisica: los considerados acti-
vos con 2,000 kcal & mAs de gasto energdtico semanal. y los se-
dentarios con cifras menores a la cantidad mencionada: lo ante-
rior teniendo en cuenta la actividad en el tiempo libre. Se en-
contréd que el riesgo relativo del primer episodio clinico de car
diopatia isquémica para todas las edades entre 35 y 74 afios fuéd
de 0.61 para los activos y, especificamente en el subgrupo de 55
a 64 afos fud de 0.51 lo cual resultd significativo estadistica-
mente. Los que practicaban un deporte vigoroso tenlan un riesgo
relativo de 0.42 v los inactivos junto a los de bajo gasto ener-
gético tuvieron un riesgo relativo de 1 (87, 88, 89. 90, 91).

Ver figuras 3-a y 3-b.
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FIGURA 2-a.

RIESGO RELATIVO DE ENFERMEDAD CORONARIA EN 18938 ALUMNOS DE
HARVARD DE ACUERDPO A GASTO CALORIGO SEMANAL Y NUMERO DE
HORAS DE ACTIVIDAD SE MANAL.MODIFICADO PAFFENBARGER (89).
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FIGURA 2-b.

RIESGO RELATIVO DE ENFEAMEDAD CORAONANRIA EN 18938 ALUMNOS DE
HARVARD, DE ACUERDO A GASTO GALORIGO SEMANAL Y GONSUMO DE
ClaARROS POR DIA.MODIFICADe de Paffenbarger (89)
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FIGURA 2-c.

RIESGO RELATIVO DE ENFERMEDAD CORONARIA EN 16938 ALUMNGOS DE
HAARD DE ACUERDO A GASTO CALORICO BEMANAL E INDICE DE MASA
CORPORAL.MODIFIGADO de  Paffenbarger (89).
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FIGURA 2-d.

RIESGO RELATIVO DE ENFERMEDAD GOHONARIA EN 16938 ALUMNOS DE
HARWAD DE AGUERDO A GASTO GALORICO SEMANAL Y ANTEGEDENTES
DE CARDIGPATIA ISQUEMIGA EN LOS PADRES. Paffenbarger (89).
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FIGURA Z-e. -

AIESGO RELATIVO DE ENFERMEDAD CORONARIA EN 180308 ALUMNOS DE

HARVARD DE ACUERDO A GASTO CALORICO SEMANAL Y ANTEGEDENTES

PATERNOS DE HIPERTENSION ARTERIAL, MODIFICADA de Paffenbarger(89).
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otro investigador, Ponahue (30) en el programa de salud
de Honoluld, utilizd un Indice de actividad fisica que también
fué utilizado por los investigadores de los estudios de Framin-
gham y de Puerto Rico, en el cual toman el nimeroc de horas al
dia, de actividad., vy lo multiplicaron por un factor de carga ba-
sado en el calculo aproximado del consumo de oxlgeno necesitado
para cada nivel de actividad. Se establecieron 2 grupos, uno de
45 a 64 afios de edad v otro de mAs de &5 afios. En el primero,
hay 3 subgrupos por nivel de actividad: los inactives con un In-
dice de 30.1 & menos, los moderadamente activos con Indices en-
tre 30.2 v 34.4 v los activos con 34.5 y mds. En el segundo gru-
PO, tambidén hay 3 subgrupos, asl: los inactivos con {ndice menor
de 30.8, los moderadamente activos con indices entre 30.8 vy 33.7
vlos activos con indices mayores de 33.7. La tasa de incidencia
para cardiopatia isquémica definida fué de 63.1 / 1,000 inacti-
vos en el primer grupo y de 44.2 / 1,000 activos. Para el segun-
do grupo. la tasa de incidencia fué de 126.8 / 1,000 inactivos vy
56.7 / 1,000 activos. En el grupo mas joven hubo significancia
estadistica. mas no asi en el segundo. Ver tabla 1 (30, 34, 89).

Ahora, Oberman (84) menciond que el indice de actividad
fisica v el nivel de actividad fisica mis pesado, estan inversa
mente asociados con la incidencia de cardiopatia isquémica, tan-
to en poblaciones urbanas como en rurales. Ademds. notd que para
iguales indices de actividad fisica, la poblacidn rural tuve me-
nor incidencia de coronariopatla, con excepcidn para los que pa-
declan de angina de pecho, como aparece en la figura 4 (84).

Por otra parte, Garcla (34) en el estudio de salud de
Puerto Rico. cuantificd la actividad fisica en equivalentes meta
bdlicos & METs v encontrd que la poblacidn rural tuvo menor inci
dencia de cardiopatia aterosclerdtica coronaria, para todas las
intensidades de actividad, excepto el nivel entre 5.0 v 6.9 METs
como lo muestra la figura S5 (34, 84).

5.3 TIPOS DE ACTIVIDAD

En el "estudio de la descendencia del estudio de Framin-
gham" se buscaron las actividades mads comunes por cada estaciodn
del afio. En el invierno fueron: el esquiar sobre la nieve en mo-
dalidad de descenso libre, cortar lena, y caminata recreativa
en 1os hombres; en las mujeres fueron: caminata recreativa. ejep
cicios en clubes de salud ¥y la danza. Durante la primavera, la
caminata recreativa vy la jardinerla fueron las favoritas para ap
bOs sexos, con tercera opcidn el trabajo con azaddn para los hom
bres v cortar el césped para las mujeres. En el verano. la cami-
nata recreativa fué la mas practicada por ambes, continuando con
el 9olf y la carpinteria en los hombres y la jardineria y la na-
taciédn en las mujeres. Durante el otofio, el sexo masculino prefe
rla la cacerla., la carpinteria y la camlnata recreativa vy las fé
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NIVEL DE
ACTIVIDAD FISICA

45 a 64 afios

Inactivo
Moderadamente activo
Activo

P = 0.004

65 afios vy mas

Inactivo
Moderadamente activo
Activo

P = 0.038

RANGO DE
ACTIVIDAD FISICA

hasta 30.1
30.2 - 34.4
34.5 vy mas

hasta 30.7
30.8 - 33.7
33.8 v mas

INCIDENCIA
TASA / 1,000

63.1
61.5
44.2

126.8
85.7
56.7

TABLA 1. Indice de actividad fisica 4 incidencia de cardiopatia
isquémica en el programa de cardiologia de Honolulu.
Modificado de Donhaue (30).
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minas, la caminata recreativa, la danza y el boliche. Ver tabla
2 (24).

También Johansson. en Suecia, clasificd en 4 categorias,
la actividad filsica en el trabajo vy durante el tiempo libre. En
el trabajo, el grupo 1 es predominantemente sedentario, sentado
en un escritorio; el II incluye a los supervisores y operadores
de maquinas pequefias v ligeras. el grupo 111 tiene a los que ca-
minan, como mensajeros, carteros y trabajadores de la construc-
cidn y. finalmente, en el grupo IV estdn los que realizan una ag
tividad pesada como lefiadores y trabajadores de los muelles. En
el tiempo libre, el grupo I es casi sedentario, como los lecto-
res y televidentes, principalmente; en el grupo II estan los que
realizan una actividad iigera con un promedio de 4 horas por se-
mana, como montar en bicicleta, hacer jardineria & irse a pié al
trabajo; el grupo 111 incluye actividad regular, como trotar &
Jugar tenis; ¥ el gurpo 1V es el que entrena con miras a una cop
rPetencia, come en atletismo, el fitbol ascociacidn. etc., como a-
parece en la tabla 3 (58).

Por su parte., Leon (74) en Minnesota, encontrd entre o-
tras actividades que las mas comunes eran, en ese orden, las si-
guientes: jardineria, caminata., reparaciones domésticas. danza,
deportes acuaticos como la natacién como el principal, ejerci-
cios de acondicionamiento general, boliche y pesca (74).

nkﬁ:d RIESGO RELATIVO DE CARDIOPATIA ISQUEMICA

En la revisién metaanalitica llevada a cabo por Powell
se investigd la relacidn entre la actividad ocupacional y duran-
te el tiempo libre con respecto al riesgo relativo de coronario-
patia aterosclerdtica (8).

En cuanto a actividades ocupacionales, la mayoria de es-
tudios comparan actividades con algunas similitudes entre si, de
Pendientes de una misma empresa, pero de diferente tipo de labor.
En Londres, por ejemplo. se obtuvo un riesgo relativo para car-
diopatia isquémica de 2.0 al confrontar oficinistas sedentarios
con carteros activos, dentro de los empleados del servicio pos-
tal, con una muestra de 110,000 personas. En los empleados del
transporte de Londres. el rlesge relativo de enfermar por infar-
to del miocardlo fud de 2.3 en los conductores con respecto a
los cobradores. en un total de 31,000 individuos.

Entre los residentes de Dakota del Norte, el riesgo rela
tivo de desarrollar cualquier tipo de manifestacidn isquémica co
ronaria fud de 1.B en no rancheros, en comparacidn con rancheros.
con un total de 20,000 sujetos.

Ahora bien, en Italia, en 172,459 empleados ferrocarrile
ros, el riesgo relativo de muerte por cardiopatia isquémica fué
de 1.6 entre 108 sedentarios en comparacidn con los que tenlan
un trabajo pesado.
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ESTACION

INVIERNO

PRIMAVERA

VERANO

oTofo

ACTIVIDAD

HOMBRES

Esquil sobre nieve
Cortar lefa
Caminata recreativa
Jugar en la nieve
Carpinteria

Pintura

Boliche

Trotar

Caminata recreativa
Jardineria

Trabajo con azaddn
Cortar el césped
Golf

Carpinteria

Pesca

Cortar lena

Caminata recreativa
Golf

Carpinteria
Jardineria

Pintura

Cortar el césped
Pesca

Trabajo con azadén

Caceria

Carpinteria
Caminata recreativa
Trotar

Cortar lefia

Cortar el césped
Boliche

Danza

MUJERES

Caminata recreativa
Ejercicios en club
Danza

Esqul sobre nieve
Boliche

Ejercicios en casa
Jugar en nieve
Patinaje

Caminata recreativa
Jardinerla

Cortar el césped
Ejercicios en club
Tenis

Ejercicios en casa
Boliche

Trabajo con azaddn

Caminata recreativa
Jardineria

Nadar en la playa
Nadar an piscina
Pintura

Golf

Ejercicios en club
Ciclismo

Caminata recreativa
Danza

Boliche

Ejercicios en cliub
Cortar el césped
Ejercicios en casa
Pintura
Carpinteria

TABLA 2. Actividades mAs comunes en ambos sexos, segun la esta-

cidn del afio,

Tomado de Dannemberg {24).

durante el tiempo libre, en el estudio de
la descendencia de Framingham.
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TRABAJO TIEMPO LIYBRE

GRUPO 1 )
Sentado en escritorio Lectura
Relojero Televisidn
Trabajo sentado en factoria Cine
de produccidn en cadena

GRUPO II
Cajero de tienda Caminata
Trabajador con herramienta . Ciclismo ligero
ligera Jardineria liviana
Capataz & supervisor

GRUPO IIX
Cartero Trote
Mesero Tenis
Trabajador de construccidn Jardineria pesada
Trabajador con herramienta
pesada

GRUPO IV
Lefiador Fatbol asociacidn
Trabajador de los muelles Atletismo
Trabajador de granja Basquetbol
AlbaRil

TABLA 3. Categorlas de actividad fisica laboral y durante el
tiempo libre en Gotemburgo, Suecia.
Tomado de Johansson (58).
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Por otra parte, para los estibadores de San Francisco se
encontrd un riesgo relativo de 1.6 en los empleados de labores
moderadas en relacidn con los trabajadores de actividad pesada,
en un total de 3,975 personas. En general, en todos los trabajos
revisados por Powell, los individuos con actividades ocupaciona-
les sedentarias vy de baja & mediana intensidad tuvieron mis rieg
go de presentar cardiopatia isquémica y/d muerte que los de tra-
bajo pesado, como se muestra en la tabla 4 (8).

Al investigar las actividades del tiempo libre ocurrid
lo mismo. En 17,944 empleados domédsticos britanices. el riecsgo
relativo de muerte por causa de la cardiopatia aterosclerédtica
fud de 2.6 en los que practicaban ejerciclos ligeros con respec-
to a les que haclan deportes vigorosos.

En un estudio muy interesante efectuado en Nueva York.
en una muestra de 61.000 suscriptores de seguros de =alud, sl
riesgo relativo de presentar cardiopatia isquémica, falla cardig
ca congestiva y trastornos de la conduccién fué de 1.7 en las 3
categorias mAs sedentarias cuando se compararon con las otras 13
mas activas.

Pero, también en Gotemburgo, Suecia, en 8,125 residentes
hubo un riesgo relativo da 2.3 para infarto del miocardioc y muep
te sibita en aquellos gque tenian una baja condicidén fisica que
los de buena condicidn.

A su vez, los bomberos vy policias de Los Angeles mostra-
ron un riesgo relativo de 2.4 para infarto del mioccardio y muer-
te sibita en el grupo que tenia una pobre condicidn cardiovascu-
lar con respecto a los considerados entrenados cardiovascularmeg
te, en un total de 2.779 sujetos.

Cuando se tuvo en cuenta la actividad tanto laboral como
del tiempo libre. en un grupo de 4,121 residentes de Framingham,
los clasificados como sedentarios tuvieron un riesgo relativo de
1.27 para cardiopatia isqudmica al compararlos con los activos.
Ver tabla 5 (8).

5.5 MORTALIDAD POR CARDIOPATIA ISQUEMICA

La mortalidad por esa causa fué menor an los de alto gap
to caloérico semanal. en total (8,500 kcal & mads) que en los de
bajo gasto total (menos de 8.500 kcal) para todas las edades.
con un riesgo relativo de 0,56 para los primerocs con una P menor
de 0.001 en 3,686 estibadores de San Francisco. En otro estudio
cuando se compararon los riesgos relativos de muerte por cardio-
patia isquémica (0.71) con el de otras causas de muerte (0.92)
no se encontrd significancia estadistica, esto entre 782 alumnos
de Harvard, como aparece en la figura 6 (87, 88).

Para todos los grupos de edad y todas las causas de muer
te en el estudio de Paffenbarger en los alumnos de la Universi-
dad de Harvard. el riesgo de mortalidad fud mayor en los de me-
nor gasto energético (menos de 500 kcal por semana) que en los
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ESTUDIOS COHORTE

Londres, sevicio postal
oficinistas vs. carteros

Londres, transportadores
conductores vs. cobradores

Dakota del Norte, residentes
no rancheros vs. rancheros

1talia, ferrocarrileros
oficinistas vs. trabajo pasado

San Francisco, muelle
tareas moderadas vs. estibadores

Los Angesles, empleados domésticos
trabajo liviano vs. moderado

E. U. A., ferrocarrileros
actividad baja vs, alta

Washington, servicio postal
oficinistas vs. carteros

E. U. A.. compaila telefdnica
sedentarios vs. operarios

Israel, residentes masculinos
empleados vs. obroros

Yugoslavia, residentes
sedentarios vs. activos

Finlandia. residentes
sedentarios vs. muy activos

POBLACION
{habitantes)

110,000

31,000

20, 000

172,459

3.975

955

191,609

1.664

75.000

5,288

1.3NM

721

RIESGO
RELATIVO

TABLA 4. Actlvidades ocupacionales en estudios cohorte y riesgo

relativo de cardiopatia isquémica.

Modificado de Berlin (8).
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ESTUDIOS COHORTE POBLACION RIESGO
(habitantes) RELATIVO

Inglaterra. empleados domésticos 17.944 2.6
ejercicios ligeros vs. vigorosos

Nueva York, suscriptores de seguros 61,000 1.7
sedentarios vs. activos

Gotemburgo, residentes 8,125 2.3
baja condicidn flsica vs. alta

Los Angeles, bomberos y policias 2,779 2.4
no entrenados vs., entrenados

Framingham. residentes - 4,121 1.27
sedentarios vs. activos

Puerto Rico. residentes 8,838 1.4%
baja actividad vs. alta

Finlandia. residentes 15,088 1.4
baja actividad vs. alta

E.U.A.. ferrocarrileros 3,043 1.28
bajo gasto calérico vs. alto

Chicago, compafila eléctrica 1.989 2.0
no deportistas vs. deportistas

Honoluld, residentes 7,224 1.45

baja actividad vs. moderada

Harvard, alumnos 16,936 1.6
bajo gasto energédtico vs. alto

Karelia del Norte, residentes 3.978 1.4
baja actividad recreativa vs. alta

San Francisco, empleados federales 1.7481 1.2
bajo gasto calérico vs. alto

TABLA 5. Actividades no ocupacionales en astudios cohorte vy
riesgo relativo de cardiopatia isquémica.
Modificado de Berlin (8).

46



O>O=—-r>»-HA00Z

T O000~ x

RIESGO RELATIVO S/LAS BARRAS

300

250

200

150

100

S0

CORONARIOS OTROS
CAUSAS DE MUERTE

2,000 + kKCAL XN « DE 2000 KCAL

FIGURA 6.

MORTALIDAD x 10000 R EN 782 ALUMNOS DE HARVARD CON
CARDIOPATIA ISQUEMICA DE ACUERDO AL GABTO CALORIGO SBEMANAL
GON RIESGO RELATIVO, Tomado de Paffenbarger (91).



de alto gasto {mas de 2,000 kcal por semana) en 16,936 indivi-
duos (90).

De otro lado. en el estudioc de los estibadores de San
Francisco, las tasas de muerte por cardiopatla isquémica fusron
70 vy 80 por ciento respectivamente mis elevadas en actividad la-
boral moderada (2.4 a 5 kcal por minuto) y ligera (1.5 a 2 kecal
por minuto) que los de labores pesadas, con gastos de $5.2 a 7.5
kcal por minuto, como lo muastra la figura 7 (84),

Es de notar que en el estudio de los alumnos de Harvard
la principal causa de muerte fud la de origen cardiovascular cop
parada con las cifras de enfermedades pulmonares, cAnceres mas
comunes y causas no naturales como accldentes. homicidios y sui-
cidios, constituyéndose en el 46 por ciento del total de muertes
vy de éstos la cardiopatia isquémica tuvo el 68 por ciento, lo
cual fué signifjicativo estadisticamente, con una P de 0.002 (92).

Ahora bien. en el estudio realizado en La Florida se clg
sificaron 586 hombres de 30 a 70 afios de edad de acuerdo al ni-
vel de actividad fisica en un rango entre 0 (sedentario) y 13 (
muy activo)., encontrandose una relacidén directamente proporcio-
nal entre actividad fisica en el tiempo libre vy menor nuimeroc de
muertes por cardiopatia isquémica, con una notoria significancia
estadistica, ¢on P menor de 0.001 (87, 89}

5.6 REDUCCION DE RIESGO CORONARIO

El estudio de los estibadores de San Francisco informd
que el riesgo de padecer cardiopatia i{squémica fatal se redujo
en cerca de un 50 por clento al incrementar la actividad laboral
desde 4.750 kcal hasta 10,750 kcal. lo cual indica claramente la
franca tendencia del riesgo coronarioc a disminuir a medida que
se aumenta el gasto energdtico, teniendo una F de 0.001, signifj
cativa estadisticamente. Ver figura 8 (91).

A su vez, en el estudio de los alumnos de la Universidad
de Harvard efectuado entre 1962 y 1972, se encontrd que el ries-
9o de presentar un primer evento de cardiopatia isquémica se re-
dujo en mas del 50 por ciento al pasar de un bajo gasto calédrico
de menos de 500 kcal por semana a un alto gasto energético de
mas de 5,000 kcal por semana, siendo estadisticamente significa-
tivo (P = 0.005). Pero. ademas, en otras actividades no deporti-
vas igualmente vigorosas con mas de 5,000 kcal de gasto semanal,
al riesgo se redujo en algo menos del S0 por cliento, como apare-
ce en la figura 9 (87).

S.7 ACTIVIDAD FISICA EN POSINFARTADOS
O'Connor (85) llevd a cabo una ravisidn da pruebas alea-
torias de rehabilitacidn cardiaca con ejercicio para pacientes

posinfartados, Y. aunque para ejercicio sélo v eljercicio ¢on o-
tras intervenciones no hubo diferencia significativa, es de no-
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tar que B8l riesgo de muerte por cardiopatia isquémica y de in-
farto fatal se redujo en un 20 por ciento para el grupo gue solo
realizd ejercicio. tendencia que se mantuvo por los siguientes 3
afios. La muerte sibita disminuyd su riesgo durante el primer afo
para aquellos que realizaron el ejercicio y controlaron algunos
factores desfavorables. Finalmente, no hubo reduccién evidente
de riesgo para reinfarto no fatal para los individuos que sélo
hicieron ejercicio (85).

En la revisidn de LeMura (76) se describleron los cam-
bios de adaptacidn que sufre el sistema cardiovascular de paciep
tes posinfartados luego de sometidos a un programa de ejercicio
para rehabilitacién cardiaca. Los cambios se clasificaron en 2
categorias: cardlacas & centrales y, periféricas. En la prime-
ra se mencionan entre otros. mejor perfusién coronarta, aumento
del gasto sistélico. incremento en la fraccidn de oxigeno miocar
dico, aumento del umbral para aparicidn de angina, etc.: en la
segunda se incluyen aumento en el consumo maximo de oxigeno, in-
cremento en las enzimas oxidativas. aumento en el nimero y tama-~
fio mitocondriales, facilitacidn de la vasodilatacidn periférica,
etc. Las diferencias entre estos 2 grupos no fueron significati-
.vas, desde los puntos de vista de frecuencia semanal del entreng
miento, duracién de cada sesidn de ejercicioc y tipc de actividad
desempafada: pero si fud significativa cuando se compard la in-
tensidad. la cual fué de 80 por cliento del consumo mdximo de oxi
genc para los camblos centrales y de 73.5 por ciento para las mg
dificaciones periféricas, con una P de 0.005 (76).
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6. CONCLUSIONES

- Alrededor de 2 terceras partes de los estudios prospec
tivos con respecto a la inactividad fisica mostraron relacidn
directa con eventos cardlacos isquémicos. Al evaluar factores
de riesgo en grandes grupos de poblacidn se describid por diver
'sos antecedentes que la inactividad flsica es mucho mas preva-
lente que los 3 factores de riesgo cardinales considerados para
la cardiopatia isquémica.

- La cantidad de actividad fisica es directamente propor
cional a la disminucidn de los factores de riesgo coronarios
tratables vy modificables.

he En el campo de la prevencidn se ha logrado demostrar
que los individuos que realizan actividades de alto gasto cald-
rico ., padecen menos de cardiopatla isquémica que aquellos

que tienen un bajo gasto energético. Esto ha sido documentado
tanto en actividad laboral como durante el tiempo libre.

hd En individuos sanos y en sujetos cardidpatas se ha lo-
grado obtener menor riesgo de cardiopatia isquémica por accidn
de actividad fisica submixima. crénica v, a su vez, el comporta
miento de los diferentes factores de riesgo coronario se modifj
can favorablemente por acciédn indirecta del ejerciclo, observa-
dos tanto en forma aislada como en combinacién. Esto indica que
existe interaccién directa entre unos y otros factores vy con el
entrenamiento programado.

- PRICIPALES EFECTOS INDUCIDOS POR EL EJERCICIO EN PER-
SONAS SANAS:

Disminucidn de la frecuencia cardlaca en reposoc vy durante el

maximo ejercicio.

- Incremento del gasto cardiaco.

- Baja del doble producto para una carga de trabajo dada.

-~ Aumento del volumen cardlaco.

- Aumento del consumo maximo de oxigeno.

- Hipertrofia del misculo esquelético.

- Incremento en el numero de mitocondrias,

- Mavor sensibilidad periférica a la insulina.

- Reduccién del peso corporal total.

- Disminucién del porcentaje de grasa corporal.

- Disminucidn del colesterol sérico total con aumento de las
HDL (cardioprotectoras).

- Reduccién del estrés.

- Mejor estabilidad emocional.
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PRINCIPALES EFECTOS INDUCIDOS POR LA ACTIVIDAD FISICA
EN PACIENTES CORONARIOS. CLASIFICADOS POR SISTEMAS:
- Metabdlicos .
+ Disminucidn del colesterol sérico total.
+ Aumento de las HDPL vy disminucidn de las LDL.
- Cardiovasculares
Incremento del volumen cardiaco.
Aumento de la densidad capilar miocardica.
Mejora la perfusidn coronaria.
Ascenso del umbral de la angina.
Disminucidn de la tensidn arterial. principalmente la dias-
tdlica,
Disminucidn de la frecuencia cardiaca en reposo y durante
el esfuerzo maximo.
+ Menor susceptibilidad del miocardic a las arritmias.
+ Disminucidén de la resistencia vascular periférica por vaso-
dilatacidn.
- Hematoldgicos
+ Disminucidén de la agregacidn plaquataria.
+ Menores niveles de catecolaminas circulantes.
- Psicoldgicos
+ Mejora el estado de animo.
+ Disminuye los niveles de angustia.
+ Se favorecen las relaciones familiares.
+ Mejoria del rendimiento laboral.

[ R

+

he A largo plazo.la mortalidad ha disminuido en un 20

por ciento para todas las causas globalmente y en un 25 por
ciento para etiologia cardiovascular, particularmente en paciepn
tes posinfartados somctidos a programas de rehabilitacidn car-
diaca con ejercicio.

hd El riesgo que implica el practicar ejercicio bien pro
gramado y con seguimiento médico es tan bajo gque no constituye
una contraindicacién para pacientes coronarios ¥y sl vale la pe-
na realizarlo para mantener una buena salud cardiovascular que
conduzca a una poblaciédn mas productiva v que genare menocs gas-
tos por este rubro. ’

- Finalmente, se hace necesario. por lo anteriormente
expuesto, hacer prevencidn primaria en sujetos sanos y secunda-
ria en pacientes con coronariopatia aterosclerosa para dismi-
nuir la morbimortalidad y asi mejorar la calidad de vida de la
poblacidn general.
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