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Acrénimos

AHA Asociacion Americana del Corazon

ACSM Colegio Americano de Medicina del Deporte

oms Organizacién Mundial de la Salud
ECNT enfermedades cronicas no transmisibles
IAM infarto agudo de miocardio

ACV accidente cerebrovascular

HTA hipertensién arterial

DMTII diabetes mellitus tipo 2

cT colesterol total

C-LDL lipoproteina de baja densidad

C- HDL lipoproteina de alta densidad
C-VLDL lipoproteina de muy baja densidad

PAS presion arterial sistolica

PAD presion arterial diastdlica

HIT entrenamiento intervalado de alta intensidad
IMC indice de masa corporal

MET equivalentes metabolicos de trabajo

BMC contenido mineral éseo.

CDC Centro de Control y Prevencion de Enfermedades
CRF fitness cardiorrespiratorio

ON éxido nitrico

ONS oxido nitrico sintasa

eNOS 6xido nitrico sintasa endotelial

FMD vasodilatacion arterial mediada por flujo

VO,max  consumo maximo de oxigeno

1-RM una repeticion maxima
co, diéxido de carbono
GC gasto cardiaco

Vs volumen sistdlico

FC frecuencia cardiaca

PA presion arterial

Lpm latidos por minuto

FC max frecuencia cardiaca maxima

EPP evaluacién preparticipativa

MS muerte subita

DAVD displasia arritmogénica del ventriculo derecho.
MH miocardiopatia hipertrofica

ECG electrocardiograma

SEC Sociedad Europea de Cardiologia

Ccol Comité Olimpico Internacional

PEG prueba ergométrica graduada
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CAPITULO 1

Objetivos de estas guias

Autores: Jorge Franchella y Diego Iglesias

Desde los anos 70, luego de la reunién de Alma-Ata, surge en la medicina el concepto de prevencién basado
en los factores de riesgo, y, consecuentemente las denominadas enfermedades crénicas no transmisibles. Esto
significé un salto de calidad en atencién primaria, ya que se suman a la prevencién tradicional de las enferme-
dades infecciosas. En los anos 90, la Asociacion Americana del Corazon (American Heart Association, AHA) y el
Colegio Americano de Medicina del Deporte (American College of Sports Medicine, ACSM) emiten en conjunto
la consigna de realizar al menos 30 minutos de actividad fisica diaria para combatir el sedentarismo. Esta pauta
podria cumplirse dividiendo la actividad fisica en dos tramos de 15 minutos cada uno o en tres tramos de 10
minutos cada uno.

Llevamos ya muchos anos con este tipo de desafio y la poblacién incorpora cada vez mas la consigna. Aun
asi, el sedentarismo constituye hoy uno de los factores de riesgo mas importantes por el volumen de poblaciéon
que involucra.

En nuestra formacién de pregrado, los médicos recibimos capacitacion para el diagnéstico de salud, pero el
plan curricular no est4 adaptado todavia para que el profesional aprenda las bases de la evaluacion de aptitud y
adquiera los conocimientos elementales en dicha area. Tampoco lo esta para proveer la sistemética de recomen-
dacién de actividad fisica.

Es por ello que el Consejo de Cardiologia del Ejercicio de la Sociedad Argentina de Cardiologia se propuso
desarrollar estas guias practicas de recomendaciones de actividad fisica para un corazén saludable.

El objetivo es llegar al cardi6logo de cabecera y a todos los especialistas de cardiologia que, en su practica
diaria, deban tener en cuenta, tanto en el interrogatorio y la anamnesis como luego, durante la recomendacion,
conceptos derivados de la medicina de la actividad fisica para la salud y el deporte.

Esta sera una guia breve, practica y concreta de aplicacién simple y ttil para todos los cardiélogos y demas
profesionales de la medicina. En otra oportunidad nos abocaremos a recomendaciones de un nivel cientifico de
mayor complejidad, o incluso, a recomendaciones adecuadas a la comunidad.

Pero a diferencia de la mayoria de las publicaciones referidas a la cardiologia del gjercicio y el deporte, queremos
en estas guias enfatizar la prescripcion y recomendacion del ejercicio en la prevencién cardiovascular en el con-
sultorio. Pretendemos dar herramientas sencillas para que el cardiélogo o médico que realiza el apto fisico pueda
ofrecerle al paciente lineamientos generales acerca de cudl seria la intensidad adecuada para el inicio del ejercicio,
dependiendo de sus antecedentes y condicion fisica actual. Esto le permitira al médico evitar subestimar o, por el
contrario, sobreestimar las condiciones del paciente y recomendar un nivel de esfuerzo-actividad fisica oportuno.

En los capitulos que siguen se enumeran y desarrollan generalidades sobre los beneficios de la actividad fisica
y, en particular, para la salud cardiovascular. Ademas, se presenta una clasificaciéon de las distintas actividades
fisicas y deportivas, un esquema béasico del método de prescripcién de entrenamiento fisico y las precauciones que
se deben tener antes de realizar actividad fisica. Cada capitulo finaliza con una breve sintesis y con la bibliografia
sugerida. Por ultimo, esta guia proporciona algunos ejemplos practicos basados en los esquemas propuestos.

Para confeccionar esta guia hemos convocado a un extenso grupo de profesionales nacionales, de reconocida
trayectoria en el campo de la cardiologia del ejercicio. El nicleo central del Comité de Redaccion estuvo con-
formado por miembros del Consejo de Cardiologia del Ejercicio de la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC).
Para conformar el Comité Revisor, se invité a reconocidos expertos nacionales e internacionales. En forma in-
dependiente del Comité de Redaccién, el Comité Revisor le dio el aval definitivo al documento, luego de que se
introdujeran algunas sugerencias, debidamente revisadas por el Comité de Redaccion. El criterio de elaboracion
de las guias se bas6 en las Guias de Practica Clinica AGREE-II. (1)

Tratandose de una guia practica sobre recomendacion y prescripcion de ejercicio, campo en el cual los ensayos
clinicos no son frecuentes, solo en los capitulos 3, 4, 5 y 8 se establecieron las recomendaciones siguiendo las
categorias vigentes del area de Consensos de la SAC. (2)

1. https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2017/12/AGREE-II-Users-Manual-and-23-item-Instrument-2009-Update-2017.pdf
2. Reglamento para la elaboracién de Guias de Préctica Clinica. Sociedad Argentina de Cardiologia 2014. http://www.sac.org.ar/wp-content/uploads/2015/08/
reglamento-para-desarrollo-de-guias-clinicas.pdf. (acceso 01/03/2018)
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Clase de recomendacién de acuerdo con la siguiente clasificacion:

Clase I: condiciones para las cuales existe evidencia y/o acuerdo general en que el procedimiento o tratamiento
es beneficioso, util y eficaz.

Clase II: condiciones para las cuales existe evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién acerca de la utilidad/
eficacia del procedimiento o tratamiento.

Clase ITa: el peso de la evidencia/opinion es a favor de la utilidad/eficacia.

Clase IIb: la utilidad/eficacia esta menos establecida por la evidencia/opinién.

Clase III: condiciones para las cuales existe evidencia y/o acuerdo general acerca de que el procedimiento o
tratamiento no es Gtil/eficaz y, en algunos casos, puede llegar a ser perjudicial.

Nivel de evidencia sobre la cual se basa la recomendaciéon consensuada:

Nivel de evidencia A: evidencia sélida, proveniente de estudios clinicos aleatorizados o metaanalisis. Multiples
grupos de poblaciones en riesgo evaluados. Acuerdo general en la direccién y magnitud del efecto.

Nivel de evidencia B: evidencia derivada de un solo estudio clinico aleatorizado o de grandes estudios no
aleatorizados. Limitados grupos de poblaciones en riesgo evaluados.

Nivel de evidencia C: consenso u opinién de expertos y/o estudios pequenos, estudios retrospectivos, registros.
Si cada lector encuentra en estas Guias un recurso que amplia su enfoque a la hora de llevar adelante la

consulta médica, del mismo modo que si despierta su curiosidad por profundizar en esta especialidad, habremos
logrado nuestro objetivo.

1. Capitulo 1: Objetivo de estas guias

2. Capitulo 2: ;Qué es la actividad fisica?

3. Capitulo 3: Sedentarismo

4. Capitulo 4: Beneficios de la actividad fisica

S. Capitulo S: Beneficios cardiovasculares de la actividad fisica
6. Capitulo 6: Tipos de actividad fisica

7. Capitulo 7: Entrenamiento

8. Capitulo 8: Precauciones antes de realizar actividad fisica

9. Capitulo 9: Algunos ejemplos practicos

10.Capitulo 10: Conclusiones

CAPIiTULO 2

Qué es la actividad fisica?

Autores: Gonzalo Diaz Babio, Eliana Filosa y Javier Meta

INTRODUCCION

En la actualidad, no quedan dudas de que “estar en movimiento”, en diferentes volimenes e intensidades,
brinda multiples beneficios para la salud a cualquier edad y en personas que presentan o no factores de riesgo
o enfermedades preexistentes.

Si bien hoy contamos con mayor cantidad de herramientas para promover y facilitar la practica de actividad

fisica, es dificil lograr una adecuada adherencia de la poblacién. Esta problematica, de alcance mundial, en la
Argentina preocupa, dado que mas de la mitad de la poblacién no realiza el minimo de actividad fisica para tener
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un hébito saludable. Esto es muy importante, ya que una insuficiente actividad fisica tiene un gran impacto como
causa de morbimortalidad mundial (ver capitulo 3, “Sedentarismo”).

Todos los trabajadores de la salud debemos promover el bienestar general e integral de las personas. Por ello,
intentaremos dar herramientas para poder abordar todos los aspectos de la actividad fisica, que se profundizaran
en capitulos posteriores.

Definiciones

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera actividad fisica a cualquier movimiento corporal que
genere un gasto de energia. Existen distintos tipos de actividad fisica, las que se realizan en la vida cotidiana
(caminar, limpiar el hogar), las que se realizan de forma recreativa y ltidica (jugar, bailar), o como deporte (paddle,
fatbol), y aquellas que se hacen con fines laborales (al formar parte de federaciones o participar en competencias
de caracter nacional/internacional, donde existe un pago).

Vale la pena diferenciar este concepto del de ejercicio, definido como todo gesto que tiene un formato espe-
cifico, que puede ser planificado, estructurado y repetitivo, y cuyo propésito directo es la mejora o el manteni-
miento del estado fisico. Los nifios incorporan rapidamente los ejercicios aprendidos filogenéticamente y pueden
reptar y trepar con facilidad, sin que se les haya ensenado a hacerlo. Correr en cambio, corresponde al desarrollo
ontogénico del ejercicio a través de la especie.

Por dltimo, se considera deporte a la sucesion de actividades que contienen una estructura especifica y un
reglamento (tenis, hockey, atletismo), que pueden realizarse de forma recreativa, competitiva y de alto rendi-
miento. Asimismo, los deportes pueden subclasificarse en individuales (por ej., el tenis, donde uno mismo es
responsable de las victorias y los fracasos) o de conjunto (por €j., el hockey; estos mejoran la conducta social y
estimulan la integracion y el trabajo en equipo); en deportes de colision (rugby, basquet) o sin colisién (tenis,
vbley); en aquellos que se realizan con el propio cuerpo (atletismo, salto), con un objeto (remo, golf), contra un
tanteador con suma de puntos (handball, véley) o contrarreloj, para mejorar tiempos o una marca especifica
(atletismo, ciclismo) (ver capitulo 6, “Tipos de actividad fisica”).

También hay otras actividades, como las practicadas en gimnasios, las clasificadas como indoor o outdoor, etc.

La actividad fisica nos ofrece un sinfin de opciones y es necesario que la eleccion se adecue lo mas posible a
los intereses y gustos del paciente.

Planteo

Cuando hablamos de las recomendaciones minimas de actividad fisica para mantener un habito saludable, ha-
blamos de aquellas actividades que generan movilidad corporal y gasto energético que mejoran la salud. A partir
de este concepto, podemos plantearnos algunos interrogantes: ;Cuanta actividad fisica se debe realizar? ;Cual
es la cantidad minima de actividad fisica que se debe recomendar para que el paciente obtenga algtin beneficio
en su salud? 6Qué lugar ocupa el sedentarismo? {Qué beneficios se pueden obtener?

Desarrollo

Las recomendaciones de la OMS para mejorar o mantener la salud detallan que deberia cumplirse un minimo de
150 minutos semanales de actividad fisica de intensidad moderada o 75 minutos semanales de actividad fisica de
intensidad alta. Se observan mayores beneficios con niveles de entrenamiento cercanos a los 300-450 minutos
semanales. A las personas “poco activas”, se les puede recomendar que comiencen con 30 minutos de actividad
fisica diaria, al menos 5 dias por semana. Sin embargo, dicha actividad contintia siendo beneficiosa aun si se rea-
liza en fracciones, acumulando los minutos a lo largo del dia, por ejemplo, 10 minutos de caminata a paso rapido
tres veces al dia, o 20 minutos por la manana y 10 mas por la tarde. Estas actividades pueden incorporarse a la
rutina diaria laboral, escolar, doméstica o ladica. Algunas rutinas simples como subir por escaleras, ir al trabajo
en bicicleta o bajarse del colectivo algunas paradas antes, para completar el recorrido caminando, permiten ir
acumulando actividad fisica a lo largo del dia. El agregado de ejercicios de fuerza muscular y flexibilidad potencia
los beneficios en la salud y las capacidades fisicas.

En los ninos, estas recomendaciones son méas exigentes: estos deben acumular al menos 60 minutos diarios
de actividad fisica para alcanzar un desarrollo saludable.

Sobre la base de las recomendaciones descriptas surge el concepto de “actividad fisica insuficiente”, esto es,
no tener una vida minimamente activa. A diferencia de este, el término “sedentarismo” se refiere estrictamente
ala cantidad de horas de sedestacion, es decir, las horas en las que se permanece sentado, tanto por razones labo-
rales como recreativas. El sedentarismo conlleva un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y mortalidad por
cualquier causa. El riesgo del comportamiento sedentario va a depender, asimismo, de la cantidad e intensidad
de la actividad fisica realizada en el tiempo activo. Esto significa que una persona fisicamente activa puede tener
una morbimortalidad moderada a elevada por pasar la gran mayoria de su dia sentada.

En cuanto al volumen de cualquier tipo de actividad fisica que se vaya a indicar, debemos tener en cuenta
que siempre se aconseja una progresion gradual, tanto del volumen como de la intensidad del ejercicio. No nece-
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sariamente mas es mejor. En ocasiones, “mas” es pasar un limite fisioldgico peligroso en relacién con el proceso
de entrenamiento. El concepto deberia enfocarse en ir “de menor a mayor” en la complejidad e intensidad de la
actividad, asi como, idealmente, se deberia llevar una vida activa durante todo el afio (o durante la mayor parte
de este).

Es importante considerar la realizacién de un chequeo médico antes de que el paciente comience a realizar
actividad fisica para evaluar su aptitud y asi poder recomendar los ejercicios que colaboren a mejorar su salud,
evitando el empeoramiento de alguna condicién de salud preexistente o la aparicion de posibles lesiones deportivas.
Sin embargo, recomendamos no demorar el inicio de la actividad fisica en individuos sanos que van a realizar
una actividad de intensidad leve a moderada, teniendo en cuenta la ocasional dificultad de conseguir turno para
un chequeo a la brevedad. Esto vale por la bajisima probabilidad de complicaciones y el riesgo de “oportunidad
perdida”, dado que puede interpretarse el chequeo como un obsticulo mas, que compromete la adherencia.

Los beneficios de realizar actividad fisica a cualquier edad y de manera regular son indudables. Llevar una
vida activa no solo se relaciona con una mejora en la percepcién del bienestar, sino que ademas disminuye, por
gjemplo, la incidencia de sobrepeso, obesidad, diabetes mellitus, hipertensiéon arterial y dislipidemia, asi como
también de enfermedades cardiovasculares (IAM, ACV) e incluso de algunos tipos de cancer.

CONCLUSION

Aumentar la actividad fisica es una necesidad no solo individual, sino de las sociedades. Segin la OMS, esto
exige una perspectiva poblacional, multisectorial, multidisciplinaria y culturalmente idénea. La importancia
de desarrollar politicas que apunten a fomentar poblaciones activas fisicamente radica en el bajo porcentaje de
la poblacién que cumple con las recomendaciones de actividad fisica que tienen algtn beneficio para la salud,
ademaés del crecimiento sostenido de factores de riesgo y enfermedades cronicas no transmisibles.

A lo largo de los capitulos de este documento, esperamos aclarar algunos conceptos para lograr una visién
mas clara de la importancia de la actividad fisica para lograr un mejor estado de salud y bienestar.

Capitulo 2: ;Qué es la actividad fisica?

Actividad fisica (AF) es cualquier Las recomendaciones minimas de AF para la
movimiento corporal que genere un salud son de por lo menos 150 minutos
gasto energético, por lo tanto, semanales de AF de moderada intensidad o
desarrollamos actividad fisica a diario: de 75 minutos semanales de AF intensa en

en las tareas del hogar/vida cotidiana,  5qyltos >18 afios (asociando ejercicios de
como deporte, durante las actividades fuerza y flexibilidad). En nifios y
recrt:'atlvals g aq:JeIIas que realizamos adolescentes, es conveniente promover 60
con fines faborates. minutos diarios de AF.

Realizar algln tipo de actividad fisica mejora el

Minimizar el tiempo diario erfil de riesgo cardiovascular, al actuar sobre

transcurrido en las actividades en (acto)rels ((ije Ir_ie.s (o] c_on(m Ia)h;p%{tebnsién artl?rial
sedestacidn disminuve el riesso HTA), la dislipidemia (DLP), la diabetes mellitus
¥ & tipo Il (DMTIISJ, la obesidad, las enfermedades

cardiovascular. cardiovasculares (sindrome coronario agudo

(SCA), el accidente cerebrovascular (ACV), la
arteriopatia periférica, las enfermedades
inflamatorias cronicas y el cancer.

Figura 1
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CAPIiTULO 3

Sedentarismo

Autores: Ignacio Davolos, Claudia Bucay y Julieta Bustamante

Definicion y fisiopatologia

El término “sedentarismo”, que define el comportamiento sedentario, deriva del vocablo latino sedentarius, “que
trabaja sentado”, el que a su vez proviene de sedere, esto es, “estar sentado”, y es lo que define a los estilos de
vida que presentan “poca agitacién o movimiento”. Se trata del estilo de vida mas cotidiano, sobre todo, en las
grandes ciudades. Se puede decir que el sedentarismo es toda falta de movimiento en las diferentes acti-
vidades realizadas durante las horas de vigilia, por ejemplo, en el tiempo de ocio, en los desplazamientos,
en el lugar de trabajo o el ambiente doméstico, y que comportan un nivel bajo de consumo energético (de
1 a 1,5 veces el metabolismo basal). Es decir, se refiere a las actividades que no requieren casi ningtn esfuerzo,
como el estar sentado, recostado o mirando television. Esta falta de precision ha llevado a analizar y cuantificar
las conductas sedentarias desde diferentes perspectivas; la mas frecuente ha sido estudiando, mediante cuestiona-
rios, el tiempo invertido en conductas sedentarias (frente a pantallas de televisién, de videojuegos u ordenador),
o analizando mas especificamente el tiempo que se transcurre sentado durante la jornada laboral o viajando en
algtin transporte. Los cuestionarios tienen la ventaja de poder ser autoadministrados, de poder valorar tiempos
mas extensos y de poder diferenciar qué tipo de actividad se esta realizando. En la tltima década, se han incor-
porado instrumentos de medida objetiva, como los acelerémetros.

Es necesario aclarar que el sedentarismo se diferencia de la inactividad fisica, la cual entendemos como el
incumplimiento de los minimos establecidos por los organismos internacionales en materia de ejercicio fisico. En
nuestra region, la OMS establece como objetivo que un individuo fisicamente activo deberia realizar 150 minutos
semanales de actividad fisica moderada o 75 minutos de actividad vigorosa y, al menos, dos veces por semana
actividad de fortalecimiento de grandes grupos musculares. Ademas, segin la reciente Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo, la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo de mortalidad por enfermedades créonicas
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no transmisibles (ECNT). A nivel mundial, mas del 25% de los adultos no alcanza un nivel de actividad fisica
suficiente, es decir que aproximadamente 1400 millones de adultos estan en riesgo de desarrollar ECNT y de
morir de manera prematura por esta causa.

Las vias a través de las cuales el sedentarismo puede conducir a la insulinorresistencia y sus comorbilidades
abarcan la disfuncién vascular y endotelial, que contribuyen a una reduccién del flujo sanguineo, la disminucién
de la captacién periférica de glucosa estimulada por la insulina y una secrecion reducida de insulina, estimulada
por la glucosa. Ademas, existe un efecto directo sobre otros factores, como la trombosis venosa profunda y las
alteraciones en el metabolismo lipidico.

Desde los primeros estudios experimentales realizados en animales (ratones), se ha sugerido que el incremen-
to de la actividad de la enzima lipoproteina lipasa y la lipasa sensible a hormonas, enzimas responsables de la
hidrélisis de lipoproteinas ricas en triglicéridos durante las contracciones musculares, promueve la descomposi-
cion de los triglicéridos en acidos grasos libres, lo que reduce la cantidad de triglicéridos en circulacién (esto es
dependiente del tiempo en bipedestacion). Los acidos grasos libres son el combustible principal para las fibras
musculares de contraccién lenta (tipo I), que tienen un alto nivel de oxidacién y baja capacidad glucolitica. Estas
fibras musculares son relativamente resistentes a la fatiga y son reclutadas, principalmente, por los muisculos
posturales durante la posicién de pie. Ademas, estar de pie puede interrumpir la fuerza que la sangre ejerce
sobre la pared arterial (shear stress) en las extremidades inferiores durante conductas sedentarias y mejora
poderosamente la funcién endotelial.

Especialmente en individuos con alto riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo II, se ha observado que
reemplazando las conductas sedentarias durante al menos 60 minutos por dia (tiempo sentado versus tiempo
de pie), se logran reducir los marcadores de inflamacién crénica de bajo grado (proteina C reactiva, interleu-
quina-6, leptina), como asi también la glucemia y los niveles de triglicéridos, y aumentar el colesterol HDL y la
sensibilidad a la insulina.

Es por eso que se considera a la ausencia de contracciones del musculo esquelético el mecanismo que explica
estos cambios perjudiciales. Las concentraciones elevadas de glucosa, triglicéridos y acidos grasos libres en la
circulacion pueden generar un exceso de radicales libres y desencadenar una cascada bioquimica de inflamacion,
disfuncién endotelial, hipercoagulabilidad y aumento de la actividad simpatica. Sin lugar a dudas, estos hallazgos
y la forma que podrian implementarse los beneficios, tienen importantes implicancias para la salud puablica.

Impacto de la conducta sedentaria en el riesgo cardiovascular

En los Gltimos anos ha crecido el interés por estudiar el efecto de las conductas sedentarias en el desarrollo y la
progresion de los factores de riesgo y de la enfermedad cardiovascular desde una perspectiva diferente, como un
concepto independiente de la actividad fisica, de forma que pueden coexistir en un mismo individuo altos niveles
de actividad fisica y mucho tiempo invertido en conductas sedentarias. De esto se desprende que la recomendacién
de modificar el sedentarismo es complementaria a la recomendacion de realizar actividad fisica.

El tiempo sedentario total comprende una gran proporcién de las horas de vigilia. Segtin la OMS, la propor-
cién de adultos que pasan >4 horas por dia sentados es del 41,5% (41,3-41,7) y varia de acuerdo a la regién (en
las Américas es del 41,4% [40,1-42,7]. Si bien el calculo de este tiempo sedentario presenta valor prondstico, se
considera que las interrupciones (recreos en la conducta sedentaria) benefician ciertas variables como la pre-
sion arterial y las de riesgo metabdlico, particularmente, las relacionadas con la adiposidad, los triglicéridos y
la glucosa, y esto se ha observado tanto en individuos adolescentes como en adultos y anosos. La evidencia nos
indica que la conducta sedentaria en adolescentes es predictora de sindrome metabdlico, obesidad y diabetes
mellitus en la edad adulta.

Seguin el National Health and Nutrition Examination Survey (Estados Unidos), los adultos en promedio
duermen 8,3 horas diarias, y, en el resto del dia, hacen actividades moderadas a intensas durante 0,2 horas, li-
vianas durante 7,8 horas y sedentarias durante 7,7 horas. Asimismo, se observo que los individuos que realizan
actividad fisica moderada a intensa tienen casi la misma cantidad de tiempo sedentario que los que no realizan
actividad fisica.

Estos hallazgos sugieren que no solo la cantidad de tiempo sedentario es importante, sino también la forma
en que este se acumula, la que estd determinada por como transcurren en el tiempo los comportamientos se-
dentarios y los fisicamente activos. En la practica, esto podria mejorarse mediante conductas tan simples como
levantarse durante las pausas publicitarias mientras se mira television o tomar breves pausas ambulatorias
durante periodos prolongados de estar sentado en el trabajo. Lo cierto es que una infinidad de publicaciones
se centran en los beneficios cardiometabdlicos y la dosis-respuesta (qué frecuencia y duraciéon deben tener las
interrupciones), sin que se haya logrado unificar una recomendacion.

Evidentemente, la dosis-respuesta es una constante en todo lo que rodea a la actividad fisica, por ende, a las
conductas sedentarias. Diversos metaanalisis evaluaron la relacién dosis-respuesta entre la actividad fisica del
hogar y los riesgos de cancer. Las personas que participaron en el nivel méas alto de actividad tenian un riesgo
general de cancer 16% inferior al de aquellas en el nivel més bajo. Ademas, cada 10 horas MET adicionales por
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semana o una hora mas de actividad por semana, se asocié con una reduccién del 1% en el riesgo de cancer. En
otras palabras, hubo una disminucién constante del riesgo de cancer con cada aumento incremental en el tiempo
y la energia gastada en el hogar.

Las intervenciones destinadas a reducir el comportamiento sedentario, en lugar de aumentar la actividad
fisica, pueden ser mas efectivas para fomentar el cambio de comportamiento. Sin embargo, ninguna considera
la complejidad de ciertos factores que pueden influir en el comportamiento sedentario, como la edad, el entorno,
la motivacién, las oportunidades y la capacidad fisica.

Si bien se ha establecido que el simple hecho de proporcionar informacién y educacién es ineficaz para pro-
mover el cambio de estilo de vida que sugiere la actividad fisica moderada a vigorosa, es posible que realizarlo
de todas formas colabore a promover la reducciéon del comportamiento sedentario.

Impacto de la conducta sedentaria en la morbimortalidad
Estudios recientes han demostrado que los comportamientos sedentarios se asocian a mayor mortalidad cardio-
vascular y por todas las causas.

La incidencia de eventos cardiovasculares (infarto fatal y no fatal) aumenta 1,06 veces por cada hora que
se incrementa el tiempo de ver television, ajustado a edad, género, etnia y factores psicosociales. Al ajustar por
indice de masa corporal, se aminora, pero no desaparece el riesgo.

Con respecto a la mortalidad total, varios estudios prospectivos han mostrado un aumento en los pacientes
sedentarios; los que reportaron ver televisién >3 horas por dia presentaban el doble de riesgo de muerte que
aquellos que lo hacian menos de una hora diaria.

Si bien parte del impacto del sedentarismo se explica por el aumento de grasa corporal e indice de masa cor-
poral, esto no alcanza para explicar todo el riesgo conferido por el sedentarismo. Algunas teorias sugieren que
este riesgo agregado se deberia a moduladores hormonales especificos que actuarian al estar sentado durante
periodos prolongados.

Los avances de la medicina alrededor del diagnéstico y tratamiento (principalmente en los paises desarro-
llados) han logrado contener las cifras de mortalidad cardiovascular: de ninguna manera, esto se debe entender
como una disminucién de la incidencia de la enfermedad. Esto se debe, fundamentalmente, al hecho de que la
prevalencia de la mayoria de los factores de riesgo modificables de enfermedad cardiovascular, como la diabetes
mellitus y la obesidad, lejos de reducirse, han aumentado en los tltimos afnos.

Ademas, las sociedades en vias de desarrollo se enfrentan a un entorno hostil, caracterizado por cambios en
los habitos de vida, dirigidos fundamentalmente hacia el aumento del consumo de alimentos con alta densidad
calédrica, la disminucién de la actividad fisica y el incremento del tabaquismo. A pesar de los efectos saludables
asociados a la practica regular del ejercicio fisico, las conductas sedentarias siguen siendo un problema, no solo
frecuente, sino en aumento.

Conducta sedentaria y sarcopenia

El término sarcopenia se encuentra muy emparentado con el de fragilidad y longevidad, basicamente porque
estas tres condiciones afectan la funcién y calidad de vida de los adultos anosos, y ademas, comparten similares
métodos de evaluacion clinica. Estas condiciones se caracterizan por la disminucién de las reservas de energia,
lo que conduce a la propensién a la fatiga, la comorbilidad, el estilo de vida sedentario, el deterioro funcional y
de la calidad de vida, la hospitalizacién y la muerte.

Si bien se conocen distintas definiciones de sarcopenia, la relacionada con la pérdida de la masa o la funcién
muscular, o ambas, es la méas afin a las conductas sedentarias. No debemos pasar por alto la denominada obesi-
dad sarcopénica (coexistencia de sarcopenia y obesidad), cuya prevalencia varia entre el 4% y el 20%. Diferentes
estudios han mostrado que los afnosos con elevada cantidad de grasa corporal y poca masa muscular presentan
las tasas maés altas de discapacidades.

El buen rendimiento fisico (performance), especialmente la adecuada funcién muscular, es importante para
la independencia en la vida diaria entre los adultos mayores. El entrenamiento progresivo de resistencia ha
demostrado mejorar el musculo, la fuerza y el rendimiento funcional, traducido a la vida real como aumento en
la velocidad de la marcha y la capacidad para subir escaleras. Por lo tanto, el entrenamiento de resistencia es
considerado la piedra angular en el manejo de la sarcopenia.

En individuos mas jovenes, incluso una reduccién a corto plazo de la actividad fisica tiene un impacto sig-
nificativo en el metabolismo de las proteinas del musculo esquelético y los carbohidratos, y causa resistencia
anabdlica y resistencia periférica a la insulina, respectivamente.

Desde lo metabdlico, existe resistencia periférica a la insulina inducida por la inactividad en el musculo
esquelético y el tejido adiposo, con la consiguiente acumulacién de triglicéridos en el higado, y esto conduce a
resistencia a la insulina hepatica y a dislipidemia. Concomitantemente, varios factores relacionados con la inac-
tividad contribuyen a una reduccién en la aptitud cardiorrespiratoria, la masa muscular y la fuerza muscular.
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Por ende, la inactividad fisica puede ser particularmente perjudicial en ciertas poblaciones de pacientes, como
aquellos con alto riesgo de desarrollar diabetes mellitus o sindrome metabdlico, o en los ancianos. Los efectos de
la inactividad fisica a corto plazo son reversibles con la reanudaciéon de la actividad fisica habitual en personas
mas jévenes, pero son menos reversibles en adultos mayores.

La implementacion de actividad fisica programada y sistematica para prevenir los efectos deletéreos del
sedentarismo es:

do de recomendacio
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CAPITULO 4

Beneficios de la actividad fisica

Autores: Paula Stuart Presas, Alberto Marani y Graciela Brion

INTRODUCCION

La asociacion entre el ejercicio fisico y el beneficio en el estado de salud ha estado presente en el saber humano
desde hace multiples generaciones. Ya en las antiguas China, India y Grecia (3000-1000 a. C.), el ejercicio fisico
era utilizado como una forma de limpiar la mente y el cuerpo.

Paralelamente y con la misma importancia, se establecié la relacién entre la inactividad fisica y la “mala”
salud. Ricketson (1806) escribié en su libro Formas de mantener la salud y prevenir la enfermedad que “[...] el
gjercicio no es menos esencial para la salud que la hidratacion, la comida y el sueno; es por ello que vemos a las
personas cuyas circunstancias, preferencias o situacién laboral no les permiten realizar ejercicio cada vez més
palidas, débiles y casi enfermas”.

Con el paso de los anos, distintos trabajos epidemiolégicos han evidenciado que la actividad fisica tiene un
efecto protector frente a la incidencia de las enfermedades cardiovasculares, la hipertension, el infarto, la obe-
sidad, la diabetes, la osteoporosis y algunos cénceres.

La actividad fisica también mejora la capacidad funcional, el estado de &nimo y el estado psicol6gico en general,
a la vez que retrasa las enfermedades y la incapacidad de la edad avanzada.

Beneficios de la actividad fisica en la enfermedad cardiovascular y el metabolismo

Los efectos beneficiosos del ejercicio fisico sobre la salud cardiovascular se desarrollan a partir de sus acciones
sobre los factores de riesgo y el endotelio, con la consecuente disminucién del riesgo de enfermedad cardiovascular
y de mortalidad (los beneficios sobre el endotelio se desarrollan en otro capitulo de estas guias).

Ejercicio y metabolismo de la glucosa
La diabetes mellitus tipo IT (DMTII) es una enfermedad crénica caracterizada por hiperglucemia, sobrepeso/obe-
sidad, alteracion en la secrecién de insulina y resistencia a la insulina incrementada. El ejercicio fisico promueve
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incrementos en el consumo de glucosa en el musculo, con mayor liberacién de hidratos de carbono para funcionar
como combustible a medida que se incrementa su intensidad. El consumo de glucosa sanguinea, estimulada por la
insulina en el musculo esquelético, predomina en reposo y esta deteriorado en la DMTII. La actividad muscular
aumenta el transporte de glucosa plasmatica por via de un mecanismo aditivo, no perjudicado por la resistencia
a la insulina. Por otra parte, se ha demostrado una aceleracién en el transporte intracelular de glucosa a partir
del incremento de la actividad de sus transportadores especificos (GLUT4).

A mayor intensidad de ejercicio se observa mayor depleciéon de glucégeno muscular. Este efecto mantiene
elevada durante més tiempo la sensibilidad a la insulina. Ademas de mejorar la sensibilidad a la insulina, el
gjercicio facilita la captacion y utilizacion de la glucosa a través de mecanismos insulino-independientes. Una vez
que la glucosa ingresa al musculo y al adipocito, es fosforilada por la hexoquinasa a la forma glucosa-6-fosfato
(G-6-P), que es una reaccién catalitica irreversible y no puede salir de la célula.

La glucélisis y la glucogénesis comienzan a partir de la G-6-P y promueven la captacion de glucosa por parte
de las células. El gjercicio incrementa los niveles de G-6-P en el muasculo esquelético, acompanado de un incre-
mento de GLUT4, hexoquinasas y actividad de la glucégeno sintetasa, lo que finalmente mejora la tolerancia a la
glucosa y reduce los niveles de glucemia. Lo destacado es que lo hace a través de la AMP3 quinasa, un compuesto
diferente a los utilizados por la insulina, lo que lo vuelve un excelente mecanismo sinérgico.

Se han observado reducciones de hasta el 35% en el riesgo de desarrollar DMTII en personas activas y dis-
minucién en la tasa de aparicién de complicaciones de la diabetes en pacientes sometidos a planes de ejercicios
fisicos. Los ejercicios programados forman parte de la estrategia terapéutica para el control de la glucemia y la
prevenciéon de DMTII.

En el metaanalisis de Chudyk et al., que incluy6 37 investigaciones referidas al efecto del ejercicio aerdbico
solo y asociado a ejercicios de sobrecarga muscular, pudo observarse la reduccién de los niveles de glucemia y
de hemoglobina glucosilada. El ejercicio también estuvo asociado con un mejor control de triglicéridos, de la
circunferencia de la cintura y de la presion sist6lica en pacientes con DMTII.

Ejercicio y lipidos

Existe abundante evidencia a favor del ejercicio aerébico como un método efectivo para reducir los niveles plas-
maticos de lipidos y mejorar el pronéstico de la enfermedad cardiovascular. El ejercicio acttia sobre el metabolismo
lipidico a través de sus acciones sobre las enzimas que intervienen en este proceso, el entrenamiento incrementa
la lipoproteinlipasa por disminucién de la estimulacién simpatica en reposo y aumentos de la sensibilidad a la
insulina, lo cual desciende los niveles de triglicéridos. Esta enzima ligada al endotelio acttia en la lipdlisis del
centro lipidico de los quilomicrones, rico en triglicéridos.

También se demostraron descensos en la lipasa hepatica, que estuvieron asociados con reducciones en las
LDL y cambios en las subfracciones de las HDL, especificamente, en el pasaje de HDL2 a HDL3. La actividad
fisica también produce incrementos de la actividad de la lecitin-colesterol-acil-transferasa, que interviene en la
esterificacion del colesterol libre de la subfraccién HDL3, con incrementos en la HDL2, de accién ateroprotectora.

Los efectos sobre las HDL se lograron con elevados volimenes e intensidades de ejercicio, mientras que los
entrenamientos de intensidad baja pueden ser suficientes para disminuir los triglicéridos. Se demostraron efec-
tos beneficiosos de programas de ejercicios aerébicos sobre el tamano de las particulas de LDL y HDL, asi como
aumentos en la adiponectina, con disminucién de las C-LDL y las C-VLDL. En individuos obesos, fue posible
demostrar aumentos en el colesterol contenido en las HDL del 8,4% y reducciones en triglicéridos del 16% con
ejercicios aerdbicos durante 50 minutos realizados 3 a 5 dias por semana. El ejercicio puede promover aumen-
tos en la subfraccién HDL2, asociados con mayor proteccion contra la aterosclerosis. Un estudio realizado en
peregrinos de 40 a 70 anos que recorrieron 23 km por dia durante 12 dias demostré incrementos del 15% en el
C-HDL y reducciones del 17% en las LDL. Estos beneficios se perdieron 2 meses después de la peregrinacion.

Los beneficios del entrenamiento con actividades aerébicas de intensidad moderada también se observaron
en mujeres mayores. A mayor volumen e intensidad de esfuerzos, mayores son los resultados en el control de
lipidos plasmaticos. Los beneficios se observan con gastos caléricos semanales de entre 1200 y 2200 kcal. Estos
volimenes e intensidades podrian alcanzarse con caminatas rapidas (o trote) de 24 a 32 km semanales. Los
efectos sobre el colesterol total y las LDL son menores, aunque podrian lograrse con volimenes e intensidades
mayores de entrenamiento, asociados a ejercicios de sobrecarga muscular.

Un estudio de cohorte prospectivo de 10 anos de seguimiento sobre ejercicio y metabolismo lipidico demostré
que el riesgo de mortalidad es significativamente reducido combinando estatinas y ejercicio, al ser comparado
con terapia inica. Comparado con el C-LDL y los triglicéridos, el C-HDL es mas sensible al ejercicio: diversos
estudios indican que el C-HDL se incrementa tanto en ratas como en humanos después del ejercicio.

También es mayormente aceptado y se ha demostrado que el ejercicio induce la reduccién de las concentra-
ciones plasmaéticas de triglicéridos.

Con respecto a los efectos del ejercicio sobre los lipidos, es importante mencionar un estudio observacional y
longitudinal sobre la trayectoria de los lipidos a lo largo de la vida y su relacién con la aptitud fisica cardiorres-
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piratoria medida en ergometria. Se ha realizado un seguimiento de 11.418 hombres de 20 a 90 anos, sanos y sin
dislipidemia basal, incorporados al Aerobic Center Longitudinal Study desde 1970 hasta 2006, y pudo demostrarse
que la mejoria de la aptitud cardiorrespiratoria puede retrasar el inicio de la dislipidemia, ya que las curvas de
evolucién de los valores de colesterol a lo largo de la vida demuestran que aquellos con menor aptitud tuvieron
un riesgo mayor de presentar colesterol elevado a edades mas tempranas. Mas atn, los hombres con aptitud
baja alcanzaron concentraciones anormales de HDL alrededor de los 20 a 25 anos, mientras que aquellos con
capacidad funcional alta lo hicieron en forma mas tardia.

Ejercicio y control de la presion arterial

La presién arterial (PA) es provocada por la fuerza ejercida por la sangre contra los vasos sanguineos y depende
de la contracciéon del corazén y la resistencia de los vasos. La HTA es una enfermedad relacionada con un riesgo
aumentado de sufrir infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca y otros problemas
de salud

Luego de realizar actividad fisica se produce una disminucién de la PA, tanto en personas normotensas como
en hipertensas. La magnitud del descenso puede ser tal que los pacientes con HTA podrian recuperar niveles
normales de PA.

En un metaanalisis, se investigaron los efectos del ejercicio agudo sobre la PA. Hubo cambios significativos en
las cifras de PA, con una reduccion de 4,8 mmHg para la PA sistélica (PAS) y de 3,2 mmHg para la PA diastélica
(PAD). Los estudios epidemiolégicos demuestran que una disminucién de 2 mmHg en la PAS conduce a una
reduccion de la mortalidad por accidente cerebrovascular del 6% y por enfermedad coronaria del 4%, mientras
que una disminucién de 5 mmHg provoca una disminucién de la mortalidad por estas enfermedades del 14%
vy 9%, respectivamente. Diversos estudios confirman el rol indudable del ejercicio como parte de la terapia no
farmacolo6gica de la HTA.

Esta reduccion transitoria de la PA posesfuerzo solo dura unas pocas horas y se recuperaria luego del des-
canso. Sin embargo, los beneficios de la actividad fisica también existen a largo plazo debido a un efecto créonico
del gjercicio que muestra cambios significativos en la PA entre los sujetos que lo realizan.

Estudios aleatorizados y controlados demostraron descensos significativos de la PA con la adherencia a planes
de ejercicio fisico. También hay clara evidencia de que en sujetos normotensos que realizan actividad fisica de
manera regular, el riesgo de desarrollar HTA disminuye entre un 35% y un 70%.

El nivel de aptitud fisica esta relacionado en forma inversa con la incidencia de HTA en reposo y la respuesta al
gjercicio. El ejercicio dindmico provoca modificaciones sobre el organismo relacionadas con el control de la presién
arterial, como la disminucién de las resistencias vasculares periféricas, el descenso de la actividad simpatica y
el aumento del tono vagal, con reduccién de los niveles de catecolaminas plasmaticas en reposo y en respuesta a
ejercicios submaximos, asi como mejoria de la funcién endotelial y disminucién de las respuestas a las sustancias
vasoconstrictoras endotelina 1 y noradrenalina. En diversos estudios y metaanadlisis, el entrenamiento aerébico
ha mostrado lograr un descenso de la PAS en hipertensos similar al obtenido con una monodroga. Aun el gjercicio
aerobico de leve intensidad y corta duracion produce reduccién del riesgo cardiovascular y de la mortalidad, con
aumento de la expectativa de vida.

La AHA y el ACSM consideran que los ejercicios de sobrecarga muscular, dentro de un plan combinado con
gjercicios aerdbicos, son Utiles y seguros para el paciente con HTA. Algunas investigaciones demostraron mayores
beneficios en el descenso de la presion arterial con entrenamientos de tipo intervalado con intensidades mayores
(90% de la frecuencia cardiaca maxima). También se demostraron mejoras en el control de la presién arterial
mediante planes de ejercicios aerébicos en pacientes con tratamiento farmacolégico y alteraciones de la relajacion
ventricular. En un estudio aleatorizado que incluy6 357 hombres hipertensos se observaron reducciones de la
presion arterial con planes de ejercicios continuos e intervalados, con intensidades correspondientes a frecuencias
cardiacas del 60% al 79% de la maxima en ergometria (ejercicios moderados). Un metaanalisis reciente comparé
los efectos cronicos del entrenamiento intervalado de alta intensidad (HIIT) versus el entrenamiento continuo
de moderada intensidad en la PA en individuos con PA sistélica en reposo >130 mmHg y/o PA diastdlica =85
mmHg y/o bajo medicacién antihipertensiva; ambas modalidades de entrenamiento proporcionaron reducciones
comparables en la PA en reposo en adultos con HTA preestablecida, pero el HIIT se asocié con mayores mejorias
en el VO, en comparacién con la modalidad continua. Cabe destacar que aun cuando se lo denomina HIIT,
como lo describié Lépez Chicharro, se trata de una adaptacion del denominado HIIT genuino, reemplazado por
un modelo de menor intensidad y que varia manejando las pausas.

Ejercicio y control del peso

El gjercicio puede favorecer el descenso del peso corporal, pero principalmente, facilita la reduccién del porcentaje
graso, con aumentos de la masa magra. El entrenamiento mejora la composicién corporal porque, ademas de
incrementar el gasto caldrico y consumo energético, también facilita la movilizacién del tejido graso y su meta-
bolismo como fuente de energia. Sin embargo, es importante destacar que la actividad fisica aislada para perder
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peso no es una medida efectiva, sino que debe realizarse de manera sostenida en el tiempo para aumentar la ter-
mogénesis. Ademas, debe estar asociada a pautas de alimentacién adecuadas, con reduccion de la ingesta caldrica.

La frecuencia y la duracion de las sesiones de ejercicio estan relacionadas con el proceso de modificacion
de la composicién corporal y su mantenimiento en el tiempo. El ejercicio genera mejoras en el perfil de riesgo
cardiovascular, aunque no se produzcan descensos significativos de peso. Las evidencias cientificas demuestran
que los ejercicios fisicos de intensidad moderada (150 a 250 minutos por semana) son efectivos para prevenir el
aumento de peso, pero tendrian poca efectividad para disminuir el sobrepeso actual, a menos que se acompanen
de una restriccion calérica moderada a alta. Volimenes mayores de actividad fisica (superiores a 250 minutos
por semana) llevaron a pérdidas de peso significativas. La asociacién de ejercicios de sobrecarga muscular con
gjercicios aerdbicos y dindmicos podria generar pérdidas de masa grasa y aumentos de masa magra, que se asocian
con reducciones en el riesgo para la salud.

Los individuos obesos que realizan actividad fisica tienen una morbimortalidad un 30% menor con respecto
a sus pares sedentarios y al comparar obesos entrenados con sedentarios delgados, esta relacién se mantiene.

En un seguimiento de 10 anos de 26.000 hombres del Aerobics Center Longitudinal Study, pudo comprobarse
que los obesos con mayor capacidad de ejercicio tuvieron la mitad de mortalidad que los sujetos con peso normal
y sedentarios. Varios autores han evaluado los efectos independientes de la aptitud cardiovascular o fitness car-
diorrespiratorio y la adiposidad en la mortalidad por enfermedad cardiovascular, y la evidencia disponible senala
que los altos niveles de aptitud eliminan o atentian significativamente el riesgo de mortalidad por enfermedad
cardiovascular en individuos con sobrepeso u obesidad; esto se ha demostrado en la poblacién general, en aquellos
con dislipidemia y en diabéticos de tipo 2. Por lo tanto, la aptitud cardiovascular parece alterar notablemente la
relacién entre la adiposidad y el pronéstico posterior.

Chudyk A y colaboradores realizaron un metaanalisis de 10 estudios y cuantificaron el impacto combinado del
fitness cardiorrespiratorio y la obesidad en la mortalidad. Demostraron que, en comparacion con los individuos de
peso normal y alto fitness, los individuos con bajo fitness tenian el doble de mortalidad independientemente del
indice de masa corporal (IMC), mientras que un individuo obeso, pero con alto fitness, tenia una supervivencia
similar en comparacién con los individuos de peso normal.

En un estudio realizado en 3148 adultos sanos, los cambios a lo largo del tiempo, tanto en la grasa corporal como
en el fitness cardiorrespiratorio, en MET, predijeron el desarrollo de HTA y de dislipidemia, pero los cambios en
el fitness fueron superiores a los aumentos de la grasa corporal para predecir el riesgo futuro de estos trastornos.

Después del ajuste por cambios en el fitness, los cambios en el IMC a lo largo del tiempo ya no se asociaron
con enfermedad cardiovascular o mortalidad por todas las causas. Por lo tanto, estos datos indican que el fitness
cardiorrespiratorio es més importante que la obesidad en el pronéstico a largo plazo.

Como conclusion, se puede afirmar que el entrenamiento fisico, independientemente de la pérdida de peso,
proporciona numerosos beneficios para la salud, especialmente a las personas con sobrepeso y obesidad en riesgo
de contraer enfermedades cardiovasculares o con enfermedades cardiovasculares actuales. Aunque la pérdida de
peso de los programas de entrenamiento sin restriccion calérica es muy heterogénea, los pacientes que participan
en un programa de ejercicios pueden experimentar una pérdida de peso moderada. Los pacientes que desean perder
peso deben realizar actividad fisica y restriccion calérica. En general, los médicos deberian tratar de alentar a los
pacientes a adherirse a los programas de entrenamiento fisico a largo plazo, independientemente de la pérdida de
peso lograda, ya que los beneficios cardiovasculares se logran con facilidad aun en ausencia de pérdida de peso.

Con respecto al tipo, la intensidad, la duracion, la frecuencia y el volumen del gjercicio, estos deberan adecuarse
a la aptitud fisica y a las posibilidades y preferencias del sujeto. Se recomiendan los ejercicios prolongados y de
intensidad moderada, aunque es necesario iniciar los planes con intensidades leves y progresar segin los resul-
tados que se vayan obteniendo. La obesidad puede generar alteraciones en el aparato locomotor que dificultan el
desarrollo de los programas. En muchos casos, se hace necesario indicar ejercicios con menor impacto, como la
bicicleta fija o las actividades acuaticas. Los ejercicios de eleccion son los dindmicos que emplean amplios terri-
torios musculares y se realizan con metabolismo predominantemente aerébico. Esta indicada la asociacién con
ejercicios de sobrecarga muscular, ya que el musculo es un tejido metabdlicamente més activo que las grasas. La
masa muscular promueve un gasto calérico, aun en reposo, que colabora con el sostenimiento de la pérdida de peso.

El gusto personal y la tolerancia adecuada son factores fundamentales para incrementar la adhesion a los
programas propuestos.

Beneficios de la actividad fisica en la prevencion del cancer

Aunque las causas del cancer y los factores de riesgo de desarrollar dicha enfermedad son diversos, la relacion
con el estilo de vida es muy importante: el tabaquismo, una alimentacién inadecuada y la ausencia de ejercicio
fisico podrian asociarse a casi las dos terceras partes de la mortalidad por cancer en los EE. UU. Solo un 20-25%
de todos los canceres estarian originados por mutaciones espontaneas de los genes y por otros factores externos
no identificados. Por este motivo, el cancer se considera una enfermedad fundamentalmente prevenible si se
modifican los factores atribuibles al estilo de vida, entre los que se encuentra el desarrollo de actividad fisica.
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El gjercicio fisico puede reducir significativamente el riesgo de padecer algunos tipos de cancer. La evidencia
mas relacionada en ese sentido proviene de investigaciones sobre el cancer de colon, donde la actividad fisica
demostroé reducir el riesgo en méas de un 50%. En relacion con el cancer de prostata, aunque existen datos que
sugieren que la actividad fisica podria tener un efecto protector, Patel y coautores no encontraron asociacién
entre la actividad fisica recreacional y el riesgo de padecer cancer de prdstata, aunque si parecié disminuir la
incidencia de cancer de prostata agresivo. Una revision reciente muestra que el ejercicio podria complementar
y potenciar los tratamientos estandar actuales contra este cancer, probablemente creando un microambiente
desfavorable que puede afectar negativamente el desarrollo y la progresién del tumor.

En relacién con el cancer de pulmén y de mama, se encontré un menor riesgo en no sedentarios, aunque atn
no hay datos concluyentes al respecto. Si bien estudios observacionales proporcionaron una base para deducir
que la actividad fisica posee un efecto protector contra el desarrollo del cancer de mama, hasta el momento esto
no pudo ser confirmado. En este sentido, se requieren estudios de investigacion, con metodologia apropiada, que
demuestren si el efecto independiente de realizar ejercicio fisico previene la aparicién primaria y secundaria tanto
del cancer de mama como de otros tipos de cancer, como asi también para evidenciar cudles son los mecanismos
biolégicos por los cuales realizaria esta proteccion (tanto en prevencién primaria como en recurrencias). Si esto
es demostrado, el ejercicio pasara a formar parte de las medidas preventivas contra el cancer y se incluira como
un “arma” terapéutica mas, que podria reemplazar a algunos tratamientos téxicos y costosos.

Beneficios de la actividad fisica en el sistema musculoesquelético

El tejido 6seo tiene una gran plasticidad, lo que le permite aumentar su competencia mecanica cuando lo necesita
y disminuirla cuando no se necesita. Se ha demostrado que la inmovilizacién y la ingravidez se asocian a pérdida
de masa 6sea. El gjercicio fisico ayuda a preservar e incluso promover un aumento considerable de la masa 6sea.
Sin embargo, no todos los tipos de gjercicio son igualmente eficaces e incluso algunos pueden resultar perjudiciales
en algunas regiones; aquellos ejercicios que comportan un impacto sobre la estructura 6sea, como por ejemplo,
el véley o la gimnasia artistica, tienen un mayor efecto tréfico sobre el hueso que los ejercicios sin impacto.

Ademas, se ha demostrado que la actividad fisica, especialmente si conlleva soportar el peso corporal y some-
ter a las estructuras esqueléticas a un impacto, contribuye al incremento de la densidad mineral ésea y produce
cambios en la microestructura ésea e incluso en su geometria, los que mejoran la resistencia mecanica del hueso.
Los efectos osteogénicos del ejercicio realizado antes del inicio de la pubertad se evidencian en un incremento
del tamano 6seo durante dicha etapa. Estudios correlacionales sugieren una relaciéon directa entre la actividad
fisica habitual y la mineralizacién ésea, ya que se detecta mayor contenido mineral 6seo (BMC) cuanto mayor
es la cantidad de ejercicio. Desde los 12-14 anos, los chicos mas activos tienen un BMC mayor; también en este
momento se alcanza el pico de velocidad de acumulacién de masa 6sea, que también es mayor en los ninos activos.
Los atletas adultos que comenzaron su carrera deportiva antes de la pubertad se benefician también de tener
huesos que les confieren una resistencia adicional frente a las fracturas.

Diversos estudios muestran que la acumulacién de masa 6sea durante el crecimiento es proporcional al au-
mento de masa muscular. Esto sugiere que los ejercicios que promueven la hipertrofia muscular pueden tener un
efecto osteogénico adicional. Es importante que la practica de ejercicio comience antes del estirén puberal para
beneficiarse de un tejido 6seo mas sensible y con mayor capacidad adaptativa. La continuacion de la actividad
fisica pasado este periodo comporta una ganancia adicional. Frente a la pregunta de si una vez conseguidos los
beneficios 6seos estos se mantienen durante el resto de la vida si cesa la practica deportiva, los resultados que
podrian brindar una respuesta son controvertidos, con variaciones segin las series estudiadas.

El capital 6seo de los adultos depende de la acumulacién 6sea que se ha producido durante el crecimiento y
de la pérdida del contenido mineral 6seo que se produce con el paso de los anos. El pico de masa 6sea se alcanza
hacia la tercera década de la vida y est4 estrechamente relacionado con la cantidad y el tipo de actividad fisica que
se ha realizado durante la etapa de crecimiento. Por lo tanto, la lucha contra la osteoporosis debe basarse en una
estrategia de prevencién que promueva la acumulacién del capital 6seo durante el crecimiento, la pubertad y la
adolescencia. El incremento de masa 6sea asociado al ejercicio se mantiene parcialmente y confiere a exdeportistas
un efecto residual beneficioso, que disminuye el riesgo de fractura a los 60 anos en varonesy, probablemente,
también a mayor edad. No se conoce aun si un efecto similar es observable en las mujeres; existe evidencia indi-
recta que sugiere que exdeportistas mujeres podrian mantener a largo plazo alguno de los cambios estructurales
6seos inducidos por la practica deportiva, aunque este efecto parece menos marcado que en los hombres.

Beneficios psicoldgicos de la actividad fisica

Muchos son los beneficios de la actividad fisica en el dominio mental y cognitivo; podemos revisar algunos de
ellos: el gjercicio aerdbico mejora el rendimiento cognitivo y aumenta la calidad de vida de pacientes con esqui-
zofrenia. Los primeros resultados del estudio de marcadores cerebrales asociados con entrenamiento cognitivo
y ejercicio en esquizofrenia (CORTEX-SP), liderado por el Hospital Psiquiatrico de Alava en colaboracién con
el Departamento de Educacién Fisica y Deportiva de la Universidad del Pais Vasco y la Universidad de Deusto,
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demuestran en sus conclusiones que la practica de ejercicio fisico aerébico de alta intensidad mejora la atencion,
la memoria de trabajo y la cognicién social de los pacientes con esquizofrenia, entre otros. Concretamente, me-
jora el rendimiento de los dominios cognitivos, incluyendo la atencién, la memoria y la cognicién social; también
produce cambios en la estructura cerebral, como una menor pérdida de volumen en la sustancia gris y una mayor
conectividad estructural en las fibras de la sustancia blanca, efectos comprobados mediante resonancias mag-
néticas pretratamiento y postratamiento. Ademas, genera cambios en los niveles biomoleculares, ya que eleva
las concentraciones de factores neurotréficos derivados del cerebro, con aumento de la neuroplasticidad en las
areas del cerebro relacionadas con la memoria y la atencion.

Los individuos que hacen ejercicio regularmente tienen salud mental superior en comparacién con aquellos
que no lo hacen. Un grupo de investigadores estudiaron los datos de 1,2 millones de adultos estadounidenses y
encontraron que aquellos que realizaban actividad fisica tenfan 1,5 dias menos de “mala salud mental” al mes
que sus contrapartes fisicamente inactivas. Se analizaron los datos de la encuesta del Sistema de Vigilancia del
Factor de Riesgo Conductual, recopilada por los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC),
de personas de 18 anos o mas, distribuidas en los 50 estados, entre 2011 y 2015. Dentro de la amplia gama de
actividades incluidas en el estudio, los deportes de equipo, el ciclismo, los ejercicios aerdbicos e ir al gimnasio se
asociaron a las mayores reducciones. El régimen asociado a los mayores beneficios fue el que implicé la realizacion
de ejercicio durante 45 minutos tres a cinco veces a la semana.

Una revisién Cochrane revel6 que el gjercicio es eficaz para calmar los sintomas de depresion. Estudios recien-
tes también senalan que el ejercicio y la terapia cognitivo conductual a través de Internet, asi como presencial,
pueden tener la misma eficacia para el tratamiento de la depresién, tanto leve como moderada. Sin embargo,
sigue siendo escasa la evidencia en torno a su efecto comparativo a largo plazo.

Beneficios frente al deterioro cognitivo

El ejercicio fisico produce importantes beneficios en varias enfermedades neurodegenerativas. Los estudios
muestran que entre las personas con deterioro cognitivo vascular, aquellas que se mantienen fisicamente activas
son menos propensas a evidenciar un deterioro en su salud mental, tienen menores probabilidades de padecer
la enfermedad de Alzheimer y muestran una mayor capacidad intelectual.

En laenfermedad de Alzheimer, que representa un 50% -56% de todas las causas de demencia por envejeci-
miento, la actividad fisica, especialmente el ejercicio aerébico, no solo atentia la dependencia fisica y psicosocial
de los pacientes, sino que también mejora varias caracteristicas de la fisiopatologia de este trastorno incluyendo
la regulacion del estrés oxidativo, de los sistemas de autofagia, la senalizaciéon neurotroéfica, la biogénesis mito-
condrial, la angiogénesis, la neurogénesis y la modulacién de enzimas amiloide [] especificas. El ejercicio atenta
la neurodegeneracion al regular factores neurotroéficos, como el factor neurotréfico derivado del cerebro (BDNF).
Este BDNF ayuda a mantener la funcién cerebral y promueve la neuroplasticidad y la reparacién de neuronas
motoras.

El ejercicio aerébico induce también otros factores neurotréficos, como el factor de crecimiento derivado del
endotelio vascular (VEGF), el factor de crecimiento nervioso (NGF), el factor neurotréfico derivado de la glia
(GDNF), la neurotrofina (NT)-3 y la NT-4/5, todos los cuales actiian sinérgicamente para inducir neurogénesis
y neuroplasticidad.

Diversos autores estudiaron los efectos del ejercicio, sobre todo de aquel de tipo aerébico, en la neurogénesis
adulta y demostraron que las neuronas recién formadas estan involucradas en los efectos cognitivos y sinapti-
cos inducidos por el ejercicio. Este fenomeno es especialmente importante a edades avanzadas, ya que evita la
neurodegeneracion y los trastornos cognitivos relacionados con el envejecimiento, incluyendo la enfermedad de
Alzheimer.

Es importante recordar que el entrenamiento no puede revertir el proceso de envejecimiento, pero si atentia
muchos de sus efectos nocivos sistémicos y celulares.

Reflexiones
La actividad fisica no es solo un tema de salud publica; es también un bien para la comunidad y la proteccién del
entorno, y una inversién para generaciones futuras.

La poblacién necesita cambiar la inercia de la inactividad fisica creando condiciones que favorezcan la in-
corporacion del ejercicio como estilo de vida. Todo esto representa un reto; la evidencia hasta hoy muestra que
vale ampliamente el desafio.

El beneficio de la actividad fisica sistematica y programada sobre los principales factores de riesgo cardio-
metabdlicos es:

Grado de recomendacion Nivel de evidencia

lla B
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Capitulo 4: Beneficios de la actividad fisica

El consumo de glucosa sanguinea, estimulada por la La actividad fisica mejora el rendimiento de los dominios cognitivos, como atencién,
insulina en el musculo esquelético, predomina en reposo y memoria y cognicion social; produce cambios en la estructura cerebral, como una
esta deteriorado en la diabetes tipo 2. La actividad menor pérdida de volumen en la sustancia gris y una mayor conectividad estructural

muscular aumenta el transporte de glucosa plasmatica por o I:Stg‘}:l‘fas tde la sus;anmcli; bltancf\, dcoqprobados medli)a_nte reTonaqcial magnética

un mecanismo aditivo, no perjudicado por la resistencia a g;e al 1?110 yjposia ] ‘e"l°' emas, genera ja“;. LIEA mvgﬁes derivad

la insulina. Por ofra parte, se ha demostrado una iomoleculares, ya que eleva las concentraciones de factores neurotréficos derivados
Dt . del cerebro, lo que aumenta la neuroplasticidad en las areas del cerebro relacionadas

aceleracién en el transporte intracelular de glucosa a partir  ¢on lamemoria y la atencién.

del incremento de la actividad de sus transportadores

especificos (GLUT4).

Luego de realizaractividad fisica se produce una Aunque las causas del cancer y los factores de riesgo de desarrollar dicha enfermedad son diversos, la
disminucién de la PA, tanto en personas normotensas como e Iy ! B g ya

; ; ausencia de ejercicio fisico podrian asociarse a casi las dos terceras partes de la mortalidad por cancer en
en hipertensas. La magnitud del descenso puede sertal que 1o gr Uy, Solo un 20-25% de todos los cinceres estarian originados por mutaciones espontineas de los
los pacientes con HTA podrian recuperar niveles normales de genes y por otros factores externos no identificados. Por este motivo, el cincer se considera una
PA. Los estudios epidemioldgicos demuestran que una d: \ p ible si se modi los factor ibuil al estilo de vida, entre
disminucién de 2 mmHg en laPAS conduce auna reducci los que tra el de llo de actividad fisica. La evidencia mads relacionada en ese sentido
de lamortalidad por accidente cerebrovascular del 6% y por pmvienz de investigaciones sobre el céncer de colon, donde la actividad fisica demostré reducir el riesgo
en mas de un 50%.

enfermedad coronaria del 4%, mientras que una disminucién
de 5 mmHg provoca una disminucién de lamortalidad por
estas enfermedades del 14% y 9%, respectivamente.

El ejercicio puede favorecer el descenso del peso . . 0 S . . B
) P P Existe abundante evidencia a favor del ejercicio aerébico como un método efectivo para

corporal, pero principal: facilita la reduccion del A 3 e s : A
porcentaje graso, con aumentos de la masa magra. El reducir los niveles p_]asv.'_na_ncos'de lipidos y mejorar el prondstico de lq enfermedad

3 . o cardiovascular. El ejercicio actiia sobre el metabolismo lipidico a través de sus acciones sobre
entr mejora la corporal porque,

las enzimas que intervienen en este proceso, el entrenamiento incrementa la lipoproteinlipasa
por disminucion de la estimulacion simpatica en reposo y de la sensibilidad a la
insulina, lo cual desciende los niveles de triglicéridos. Esta enzima ligada al endotelio actia en
la lip6lisis del centro lipidico de los quilomicrones, rico en triglicéridos.

ademas de incrementar el gasto caléricoy consumo
energético, también facilita la movilizacion del tejido
graso y su metabolismo como fuente de energia.

Fig. 5
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CAPITULO 5

Beneficios cardiovasculares del ejercicio

Autores: Enrique Gonzalez Naya y Maria Belén Sotelo

El egjercicio ha demostrado beneficios en multiples aspectos de la funcién y salud cardiovascular. Los individuos
fisicamente activos tienen menores niveles de presion arterial, mayor sensibilidad a la insulina y un perfil li-
pidico mas favorable. También se han demostrado efectos positivos sobre el corazén, con mejoria de la funciéon
cardiaca y reduccién de la frecuencia cardiaca basal y del desarrollo de arritmias. Dichos cambios se conocen
como “corazon de atleta”.

La muerte de causa cardiovascular es la principal causa de morbimortalidad del mundo. Entre los factores
de riesgo, sabemos que el sedentarismo y la inactividad fisica son dos de los principales protagonistas de esta
ecuacion. Ya estd ampliamente demostrado que la actividad fisica se relaciona directamente con la reduccién
de la mortalidad de todas las causas y que prolonga la expectativa de vida y disminuye el riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares o respiratorias. Incluso poca cantidad de ejercicio o por debajo de la cantidad
recomendada por la OMS genera beneficios. Quince minutos de ejercicio disminuye en un 14% la muerte por
cualquier causa. Un aumento del CRF (fitness cardiorrespiratorio) en 1 MET disminuye el riesgo de enfermedad
cardiovascular en un 15% (8% a 35%, segtn las series).

Pareceria que los beneficios comienzan de inmediato al hacer ejercicio. En el estudio realizado por Lee et
al. en alumnos de la Universidad de Harvard en 1995, se evidencié una tasa de mortalidad 25-33% mas baja en
aquellos jovenes que gastaban méas de 2000 kcal en comparacién con los alumnos menos activos. Los beneficios
se mantienen incluso en etapas avanzadas de la vida; el ejercicio regular en adultos mayores es efectivo para
evitar la sarcopenia, prevenir caidas y discapacidades y disminuir la incidencia de enfermedad cardiovascular.
La fuerza de prensa, evaluada por hand grip, también mostré una disminucién de la mortalidad cercana al 18%.

(Pero cuéles son los mecanismos por los que el gjercicio mejora la funcién cardiovascular? En las dltimas
décadas, se han estudiado la mayoria de ellos; sin embargo, algunos permanecen aun sin dilucidar. El ejercicio
podria ser comparado con una “polipildora” que ejerce su efecto en casi todos los érganos, sin generar casi nin-
gun efecto adverso, cuando es indicado en la dosis correcta. En este capitulo explicaremos cudles son los efectos
cardiovasculares del ejercicio. Comenzaremos con las adaptaciones cardiacas, los efectos sobre la presion arte-
rial, el consumo de oxigeno y la aptitud fisica. Seguiremos con los efectos sobre los vasos sanguineos, la funcién
endotelial, los lipidos, las placas ateroscleréticas y la homeostasis sanguinea.

Adaptaciones cardiacas
Durante el gjercicio, el corazén es sometido a grandes cambios hemodinamicos y sobrecarga de presion, de volu-
men o ambos. Esto genera cambios anatémicos en las estructuras cardiacas.

La adaptacién funcional méas relevante es la mejoria del gasto cardiaco, esto lo logra por agrandamiento de las
dimensiones cardiacas, mejoria de la contractilidad y aumento de la volemia, lo que conlleva un mayor llenado
de las cavidades cardiacas y mayor volumen sistélico. El gasto cardiaco se calcula multiplicando la frecuencia
cardiaca por el volumen sistélico, este se adapta a las demandas metabdlicas del organismo y puede aumentar
desde 5 ml/min en reposo hasta 30 0 40 ml/min en personas entrenadas. Estos grandes cambios del gasto cardiaco
pueden lograrse gracias a adaptaciones anatémicas y funcionales cardiacas y vasculares.

Si bien el mayor determinante de la formula es la frecuencia cardiaca, esta no cambia demasiado en el ejer-
cicio y el aumento del gasto cardiaco es, principalmente, a expensas del aumento del volumen sistdlico, que se
logra por aumento de las cavidades cardiacas y aumento del volumen de fin de diastole. Este altimo, a su vez,
estda determinado por multiples variables, como la frecuencia cardiaca, la relajacién de la fibra miocardica, la
compliance ventricular, la presién de llenado, la contraccion auricular y la constriccion pericardica y pleural.

Estudios experimentales han demostrado que los primeros cambios adaptativos cardiacos (tras 6 meses de
entrenamiento) se explican por el aumento de la masa cardiaca, sin cambios en el volumen de fin de didstole, y
luego de 3 meses mas de entrenamiento, comenzarian a hacerse evidentes los cambios en el volumen de fin de
didstole, con el retorno a una relacién masa ventricular/volumen cardiaco normal.

Los distintos tipos de ejercicio se relacionan con distintos fenotipos cardiacos. El ejercicio aerdbico o de
endurance se caracteriza por manejar altos gastos cardiacos por tiempos prolongados, con disminucién de las
resistencias periféricas (carreras de larga distancia, ciclismo, natacién), mientras que el entrenamiento de fuer-
za se caracteriza por comprender episodios cortos, repetidos e intensos, de aumento stibito de las resistencias
periféricas, con ligeros aumentos del gasto cardiaco (levantamiento de pesas). Estas diferencias hemodindmicas
se traducen en diferentes cambios cardiacos. Por ejemplo, el ejercicio aerébico se asocia a hipertrofia excéntrica
del ventriculo izquierdo y también del ventriculo derecho debido a los altos volimenes que maneja, sin alterar
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la funcién, mientras que el ejercicio de fuerza genera hipertrofia concéntrica con didmetro de fin de diastole
normal, pero aumento de la masa cardiaca.

Estas adaptaciones, que se expresan clinicamente como una mejoria de la funcién sistdélica y diastélica ventri-
cular, han sido demostradas tanto en pacientes sanos como en pacientes con funcién cardiaca normal y diabetes,
0, incluso, con deterioro de la funcién cardiaca. .

A una escala “macro”, estos cambios se pueden explicar por cambios celulares, moleculares y genéticos. Los
dos tipos de ejercicio generan aumento del tamano cardiaco, pero sabemos que luego de un estimulo por ejercicio,
el miocito aumenta su tamano, lo que llevé a la conclusién de que el aumento de las dimensiones cardiacas se
relaciona con un aumento del tamano del miocito, no asi del nimero de miocitos.

Otro mecanismo involucrado en la mejoria de la contractilidad cardiaca se relaciona con el aumento de la
velocidad de entrada de calcio al espacio intracelular debido a un incremento en la eficacia de acople con el canal
L-Ca?* y a un aumento en la actividad de la enzima sarcoplasma-reticulo-calcio ATPasa (SERCA2a) y del canal
intercambiador con sodio. Esto genera un aumento en la sensibilidad al calcio y en la fuerza de contraccion.

Asimismo, se ha demostrado que el gjercicio activa genes especificos involucrados en el crecimiento celular,
la actividad mitocondrial, el metabolismo de 4cidos grasos y la génesis de ATP. Los indicadores de la oxidacién
de acidos grasos (FAO) estan aumentados en ratas sometidas a ejercicio y no en las sedentarias; la actividad
de enzimas metabdlicas (como la citrato-sintetasa) estd aumentada y también se ven afectados los genes que
regulan la sintesis de ATP mediante la activacion de la quinasa-activada por monofosfato de adenina (AMPK) y
la subsecuente elevacion del PGC-1a.

Una de las vias celulares fuertemente implicadas en los cambios cardiacos inducidos por el gjercicio es la de la
fosfatidilinositol 3- quinasa (PI3K)/Akt; dicha enzima es un mediador imprescindible en la hipertrofia fisiol6gica
del musculo cardiaco (no presente en formas de hipertrofia patolégica). Otro mediador intimamente relacionado
con las adaptaciones metabdlicas de las células miocardicas es el IGF-1R y su receptor insulinico IR, que inter-
viene en la oxidacién mitocondrial y la sintesis de ATP.

Presion arterial

La presién arterial es el resultado de la interaccion entre el gasto cardiaco y las resistencias periféricas. Cuando
se instala la hipertensién, sabemos que es por un desbalance entre los mecanismos que la regulan, ya sea por au-
mento de los prohipertensores o la reduccion de los depresores de presion, o por una combinacién de ambos. Dada
la complejidad de esta interaccién, no es posible discriminar un solo mecanismo responsable de esta enfermedad.

Durante el gjercicio se produce un aumento del gasto cardiaco, generado por el incremento de la frecuencia
cardiaca y la presion arterial. Estos cambios son adaptaciones a los requerimientos del organismo en los momen-
tos en que se realiza actividad fisica. Pero en forma global, tras finalizar la sesién de entrenamiento, se observa
caida de la presion arterial en forma aguda y, a medida que agregamos frecuencia de entrenamiento, esta se
magnifica y mantiene en el tiempo.

Mas de 50 estudios aleatorizados demostraron cambios significativos de la presién arterial, tanto en pacientes
adultos mayores como menores y con frecuencias de egjercicios semanales alta, media o baja. Como dato a destacar,
es relevante el estado de presion antes de comenzar el gjercicio. se ha logrado un mayor descenso en los pacientes
hipertensos (—8.3 mmHg en PAS) en comparacién con los pacientes prehipertensos (-2.1 mmHg en PAS), y solo
pequenas variaciones en la PAD en pacientes normotensos. Los hombres parecen responder con cambios més
importantes en la PAS y PAD que las mujeres, sobre todo con ejercicio aerdbico.

Alahora de recomendar un tipo de ejercicio para el control de la presion arterial, clasicamente se contraindica
el entrenamiento de fuerza, por interpretar que el aumento de las resistencias periféricas podria ser perjudicial para
este tipo de enfermos. Pese a ello, ya ha sido demostrado en varios metaanalisis que el entrenamiento de fuerza
aporta beneficios en el control de la presién arterial, con descensos de —3.87 mmHg para PAS y de —3.6 mmHg
para la PAD, en promedio. Dentro de lo que es el entrenamiento de fuerza, también se destaca el papel de los
gjercicios isométricos, con descensos de hasta 10.9 mmHg en PAS y 6.9 mmHg en PAD. Estos ejercicios podrian
generar eventos de hipotensién asociados, por lo que deberian ser supervisados e indicados segtin tolerancia. La
forma mas segura de indicar estos ejercicios es trabajar siempre con cargas progresivas, no llegar a altas cargas
de trabajo y usar siempre pausas completas.

En el caso del gjercicio aerdbico, este también esta asociado a descensos en la presion arterial, de 3.5 mmHg de
PAS y 3 mmHg de PAD. El ejercicio aerdbico suele ser mas seguro, con una menor necesidad de ser supervisado
y mas disfrutable. Ejercicios alternativos como los de tai-chi, yoga, pilates, o ejercicios respiratorios, también
demostraron tener efectos beneficiosos sobre el control de la presion arterial.

En el metaanalisis de Fagard, el ejercicio regular de moderada o alta intensidad practicado 3 a 5 veces a la
semana demostro reducciones en la cifras tensionales de 3.4/2.4 mmHg. Si bien este nliimero puede no parecer
importante, debemos tener en cuenta que cambios de 1 mmHg en cifras de tensién arterial se asocian con una
diminucién del mas del 15% en eventos de insuficiencia cardiaca. También se demostré que la practica deportiva
se acompana de cambios en los habitos y conductas, lo que potenciaria su efecto. En forma global, en la revision
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de 2014 de Sharman y La Gerche se recomienda el ejercicio aerébico para el control de la presién arterial y el
gjercicio de fuerza como elemento complementario.

El principal mecanismo de accién del ejercicio sobre la presion arterial seria la reduccion de las resistencias
periféricas mediante la secrecion de ON y prostaciclinas. Dado que con el correr de los anos la actividad de la ON
sintetasa disminuye, el estimulo del ejercicio en su funcién contrarrestaria estos cambios. También contribuyen
el efecto antiinflamatorio y la reduccién de la actividad simpatica.

Consumo de oxigeno
Uno de los cambios caracteristicos que causa el ejercicio sobre la funcién cardiaca es el descenso de la frecuencia
cardiaca en reposo (bradicardia sinusal) y durante la realizacién de ejercicio en margenes submaximos. Esto se
puede explicar por un aumento sustancial de la actividad del tono vagal y un ligero descenso del tono simpatico.

Paradéjicamente, en el ejercicio, el gasto cardiaco no sufre grandes modificaciones. Esto puede explicarse
porque los dos componentes que intervienen en la férmula para su calculo (FC x VS) se modifican con el entre-
namiento: la frecuencia cardiaca desciende y el volumen sistélico aumenta.

Como ya se menciond, los cambios adaptativos mitocondriales son mediados por la activaciéon de la AMPK y el
consiguiente aumento del PGC-1 a..a. Esto aumenta la capacidad oxidativa de los acidos grasos y la sintesis de ATP.

El otro cambio relevante del gjercicio es el aumento del contenido mitocondrial y la desaturacion de la hemo-
globina en el musculo esquelético, lo que aumenta la capacidad oxidativa de aquel. Esto se traduce en una mayor
diferencia de oxigeno arteriovenosa debido a una mayor extraccién tisular, mediada, principalmente, por un
aumento en la densidad vascular del muisculo, es decir, por un mayor nimero de arteriolas por unidad contractil
en corte transversal, y también por un mayor nimero de mitocondrias y mayor capacidad oxidativa de estas.

VO, = GC x Difa-v O,

Por lo expuesto, se puede concluir que el gjercicio actia directamente sobre todos los componentes de la
férmula de consumo de oxigeno y genera un aumento del consumo méaximo de oxigeno.

Capacidad funcional

En el estudio de Myers y otros se evaluaron mas de 6200 pacientes con y sin enfermedad cardiovascular y se
analiz6 la mortalidad y sus factores asociados. Luego de la edad, los MET alcanzados en la prueba ergométrica
fue la principal variable asociada. Tanto en ese estudio como en el de Kokkinos y colaboradores, se concluye que
por cada MET obtenido aumenta un 12% la sobrevida.

En 2009, Kodama y colaboradores publicaron un metaanalisis que abarc6 méas de 100 000 personas, en el cual
describen que cada MET de aumento en la capacidad fisica (estimada como CRF) se asoci6 con una reduccion
del 13% y del 15% en la morbimortalidad por cualquier causa y cardiovascular, respectivamente. Ademas, estos
autores definieron el nivel de actividad fisica asociado a la menor tasa de eventos, que en hombres de 40 anos
fue de 9 MET, en los de 50 anos de 8 MET y en los de 60 afios de 7 MET, en tanto que en las mujeres de esos
mismos grupos etarios fue de 7, 6 y 5 MET, respectivamente.

Estos beneficios no se limitan a pacientes sanos. En el metaanalisis de Pasanen y colaboradores de 2017,
se evaluaron los efectos del ejercicio sobre el consumo maximo de oxigeno en 22 enfermedades crénicas (entre
ellas, diabetes, insuficiencia renal crénica, fibromialgia, stroke, artritis, etc.). En todas ellas, el ejercicio mejord
la capacidad funcional de los pacientes.

Por otra parte, los pacientes fisicamente activos han demostrado menor incidencia de enfermedades y factores
de riesgo cardiovascular, como hipertensién, sindrome metabdlico, dislipidemia, depresién, obesidad. Mantener
altos niveles de actividad fisica demostré disminuir la mortalidad en pacientes de alto riesgo.

Adaptaciones vasculares

Endotelio

El endotelio tiene como funcién responder a los cambios hemodinamicos y mantener la homeostasis sangui-
nea. El 6xido nitrico (ON) es el mediador mas importante del endotelio y su accién vasodilatadora intrinseca
se utiliza como indice de la funcién endotelial. El ON es sintetizado por la enzima 6xido nitrico sintasa (ONS)
usando como sustrato la L-arginina. Las funciones del endotelio incluyen la regulacién de la angiogénesis, el
balance entre vasoconstricciéon y vasodilatacion, la regulacién de la proliferacién de células musculares lisas y
la excrecién endocrina.

El shear stress o “fuerza de rozamiento” es la fuerza de friccion sobre el endotelio generada por el paso de la
sangre. Este estimulo provocado por el gjercicio aumenta la actividad de la enzima 6xido nitrico sintasa vascular
(eNOS). El aumento de la actividad de esta enzima, que cataliza la produccién de 6xido nitrico, genera vasodi-
latacion, inhibe la agregacién plaquetaria, previene la adhesién de leucocitos a la pared del vaso y reduce asi la
aterosclerosis, la trombosis, la isquemia y otros eventos cardiacos.
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Ademas, el gjercicio fisico promovié un incremento de células progenitoras circulantes, efecto observado tanto
en poblaciones sanas como en sujetos con enfermedad coronaria estable e insuficiencia cardiaca. En un estudio
transversal que incluy6 184 individuos sanos, se observé que la L-arginina se redujo y la produccién de ON se
increment6 luego del entrenamiento fisico. El ejercicio conduce a la expresion endotelial de la ONS (eNOS), la
liberacién de ON y la activacién de la guanilato ciclasa, que incrementa el GMP ciclico y activa a la proteina
quinasa G (PKG). En los vasos sanguineos, la activacién de la PKG siempre induce relajacién y regulacion de la
presién sanguinea. En el corazon, la PKG trabaja como un freno sobre la senalizacién de la respuesta al estrés
de manera beneficiosa.

Este estimulo en forma regular se relaciona con un aumento de la densidad capilar, de la longitud y capacidad
de dilatacién de las arterias, como asi también con la formacién de circulacién colateral. Estos mecanismos son
observables tanto en el musculo esquelético periférico como en el musculo cardiaco.

El entrenamiento fisico activa la funcién vasodilatadora dependiente del endotelio, no solo en el grupo vascu-
lar activo, sino también como una respuesta sistémica. Se compar6 el diametro de las arteriolas musculares de
pacientes entrenados versus no entrenados, y se encontraron mayores didmetros en los primeros. Cabe aclarar
que el estimulo es global, ya que no hay diferencias en brazos dominantes de tenistas, por ejemplo, o en musculos
no especificamente ejercitados.

El1 ON también estimula la sintesis de factores proangiogénicos (como el VEGF) para la formacion de circu-
lacion colateral. En sintesis, el ejercicio incrementa la expresion de eNOS, aumenta su activacion y reduce su
remocién mediante los ROS, lo que potencia los efectos beneficiosos del ON en el sistema vascular.

Ademas de ser mas numerosas, las arteriolas de personas entrenadas tienen mayor capacidad de dilatacién
con 6xido nitrico u otros vasodilatadores que las de sujetos sedentarios, lo que indica una mayor reserva de flujo
coronario.

El efecto de vasodilatacion arterial generado por el ejercicio puede ser medido por ultrasonido mediante el
indice de vasodilatacion de la arteria braquial mediada por flujo (FMD). Este beneficio pareceria ser mayor con
el entrenamiento de tipo intervalado (como el HIIT) que con el entrenamiento continuo, segin el metaanalisis
de Ramos y colaboradores. Pero otros autores disienten sobre cuél es el ejercicio mas efectivo. Clarkson y cola-
boradores observaron un incremento significativo de la vasodilatacién dependiente del endotelio en la arteria
braquial de individuos jovenes y saludables tras realizar un programa de 10 semanas de entrenamiento de in-
tensidad moderada, que incluyé ejercicios aerdbicos y anaerdbicos. Esta observacién en una poblacion saludable
fue reforzada posteriormente por el hallazgo de una mayor vasodilatacion mediada por el endotelio en adultos
mayores con un nivel alto de entrenamiento fisico en relacién con sus pares sedentarios.

Los efectos antiinflamatorios fueron demostrados en varias investigaciones. Se observaron reducciones en
la producciéon de citoquinas aterogénicas (IFN-y, TNF-a) y un incremento en la produccién de citoquinas ate-
roprotectoras, como las interleuquinas 4 y 10 y el factor transformador de crecimiento beta, en individuos que
se incluyeron en planes de ejercicios de intensidad moderada/alta. A esto se agregé una reduccién en los niveles
séricos de proteina C reactiva.

En adultos mayores pudieron demostrarse efectos antiinflamatorios del entrenamiento aerébico de 12 semanas
a través de la disminucién de los monocitos CD14+ y CD16+, fuertes productores de proteinas inflamatorias.

Homeostasis
El gjercicio induce varios cambios sanguineos. Uno de sus primeros efectos se manifiesta en el volumen plasmatico.
Durante el gjercicio, debido a la pérdida de calor y la sudoracion, se genera una disminucion del volumen plasma-
tico; este estimulo activa la cascada de renina-angiotensina-aldosterona, que estimula la sintesis de albimina y
la hipervolemia subsiguiente. Una sola sesiéon de entrenamiento puede aumentar el volumen plasmatico en un
10-12% en 24 horas. La serie roja también aumenta su sintesis, sobre todo, a partir de los 15 dias de iniciada la
actividad, pero lo hace en menor proporciéon. Esto genera un ligero estado de anemia relativa, dado, basicamente,
por el aumento del volumen plasmatico, con un porcentaje de hematocrito 1% menor en pacientes entrenados
con respecto a sedentarios.

La hipervolemia presente en pacientes entrenados ha demostrado aumentar la tasa de sudoracién, mejorar
la eficiencia de la pérdida de calor, disminuir la viscosidad sanguinea y mejorar el funcionamiento cardiaco.

Varios estudios han demostrado que luego de una sesiéon de entrenamiento, la hematopoyesis se estimula. El
gjercicio intenso se asocia a aumento de la secrecién de mediadores inflamatorios que activan la medula ésea,
como lo son el cortisol, la IL-6, el TNF alfa, la PMN elastasa y el factor estimulador de granulocitos.

La coagulacién y fibrindlisis sanguinea es el resultado de una interaccién entre dos sistemas, uno activador
y otro inhibidor, y el ejercicio estimula ambos extremos. El ejercicio agudo genera un estimulo en la sintesis
de factor VIII y un acortamiento del tiempo parcial de tromboplastina activada (APTT), lo que deberia dar un
estado de hipercoagulabilidad; sin embargo, esto nunca pudo ser demostrado in vivo, por lo que se estima que
también se activan otras vias que contrarrestan dichos cambios.
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En 2017, Amini y colaboradores evaluaron diferentes marcadores pro- y antitrombéticos luego de una sesién
de distintos tipos de entrenamiento y encontraron que tanto marcadores de coagulacion (fibrinégeno, TE, TTP y
numero de plaquetas) como fibrinoliticos (dimero D) sufren modificaciones en pacientes jovenes sanos sometidos
a ejercicios aerobicos, de fuerza, combinados e intervalados.

A modo integrativo, podriamos decir que el gjercicio intenso estimula en forma aguda la secrecion de IL-6 mus-
cular, seguido del reactante de fase aguda proteina C reactiva (PCR). Ambas moléculas son estimulantes tisulares
y generan una hiperreactividad plaquetaria, con induccién de la sintesis de fibrinégeno y de eritrocitos, y de su
agregacion, lo que podria corresponder a un estado de hipercoagulabilidad. Por el contrario, el ejercicio de tipo
regular estimula factores antiinflamatorios mediante citoquinas y antioxidantes, y crea un estado profibrinolitico.

En cuanto a la intensidad del ejercicio, la evidencia muestra que el ejercicio de baja intensidad (<49% VO,__)
no afecta la reactividad plaquetaria y la coagulacion, y si estimula la actividad fibrinolitica. El ejercicio moderado
(60-74% VO, _, ) inactiva la reactividad plaquetaria y estimula la fibrindlisis, sin afectar el estado general de
coagulacién. El ejercicio intenso (>75% VO, ), sobre todo en agudo, aumenta la reactividad plaquetaria y la
coagulacidn, a la vez que estimula la fibrindlisis.

En conclusion, pareceria que es mas segura y efectiva la recomendacion de ejercicio de tipo moderado, sobre
todo, en pacientes con alto riesgo de trombosis o coagulopatias.

Placas aterosclerdticas

Dado el importante papel que cumplen los lipidos en la ecuacién de riesgo cardiovascular, fueron numerosos los
estudios que intentaron demostrar si el ejercicio mejora el riesgo cardiovascular a través de una mejori en el
perfil lipidico.

En el metaanélisis de Wewege et al. de 2018, con 11 estudios incluidos, se demostré que el ejercicio aerébico
tiene efectos beneficiosos en el perfil lipidico de pacientes con sindrome metabélico y sin diabetes, en términos
de C-HDL, TG y otros componentes del sindrome (circunferencia de cintura, presién arterial, glucemia). Y en
pacientes con diabetes, este beneficio se mantiene. Mediante un metaanélisis publicado en el mismo afo que
incluy6 datos de mas de 2200 pacientes diabéticos, Pan y coautores demostraron que tanto el ejercicio aerdbico
como el de fuerza supervisado generan cambios significativos, con reduccién de colesterol total (CT) (20.24 mg/
dl), de TG (19.34 mg/dl) y de C-LDL (11.88 mg/dl).

Uno de los puntos mas controversiales es el valor de C-HDL y si este se correlaciona con el riesgo cardio-
vascular. Los estudios de intervencién farmacolégica que aumentaron los valores de C-HDL no demostraron
cambiar el riesgo cardiovascular. A pesar de ello, se ha demostrado que el C-HDL es una pieza fundamental del
transportador de ATP-binding cassette A1 (ABCA1), lo que posiciona al C-HDL como un importante indicador
del riesgo cardiovascular.

Clasicamente se considera al egjercicio continuo como el mas efectivo a la hora de mejorar el perfil lipidico.
Sin embargo, en 2019, Wood y colaboradores publicaron un metaanélisis basado en casi 30 estudios en el que se
demostré que el HIIT podria ser mas efectivo que el entrenamiento continuo de moderada intensidad (MICT,
por sus siglas en inglés) sobre el C-HDL, mientras que no se demostré superioridad un tipo de ejercicio por sobre
el otro en los valores de CT, C-LDL y relaciéon CT/C-HDL. Lo que si fue demostrado en 2015 por Wagganer y
colaboradores es que los cambios generados por el ejercicio son acumulativos y dosis-dependientes, es decir que
a mayor numero de estimulos, mayores son los cambios obtenidos. En el metaanalisis presentado por Sarzynski
et al. en ese mismo ano, se analizaron 10 tipos de ejercicios y su efecto sobre la composicion de las lipoproteinas;
todos ellos fueron significativamente efectivos.

Sabemos que en el metabolismo de los lipidos y la composicién de las diferentes lipoproteinas intervienen
numerosos factores, como la dieta, la composicién corporal, el estilo de vida, el consumo calérico diario, el tipo
de ejercicio practicado y su duracién. En 2019, Su y colaboradores analizaron en su revisiéon a 620 sujetos y con-
cluyeron que tanto el ejercicio continuo como el intervalado son efectivos para lograr el descenso de los valores
de CT, C-LDL, TG y C-HDL, sin diferencias significativas entre ellos, por lo que concluyen que todos los aspectos
antes mencionados, y no solo el tipo de ejercicio, deberian ser tenidos en cuenta cuando la indicacién del ejercicio
apunta a mejorar el perfil lipidico.

Independientemente de los cambios en los niveles séricos de colesterol y triglicéridos, el gjercicio fisico demostro
mejorar la homeostasis de la pared arterial y antagonizar con la progresion de la enfermedad aterosclerética. La
aterosclerosis se presenta con diferentes incidencias en la poblacién; clasicamente existe una relacion directa y
proporcional con la edad y el sedentarismo, entre otros factores de riesgo, aunque también se describe, una curva
en ‘J invertida”, con mayor prevalencia de placas asociadas a altas cargas de entrenamiento.

La inflamacién es un protagonista fundamental en la aterosclerosis, y el ejercicio, por su poder antiinflama-
torio, es un gran aliado. Uno de los mecanismos propuestos es la activaciéon de los monocitos (principalmente
CD14 y CD16): desde su liberacién de la medula 6sea hasta su migracién y activacién en tejidos periféricos, todas
estas funciones son moduladas por el ejercicio, el cual reduce la inflamacién de la pared arterial y la génesis y
progresion de la placa.
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En 2016, Cardinot y colegas demostraron que el ejercicio tiene una funcién preventiva y también terapéutica
en la formacion de la placa aterosclerdética, pero que solo el gjercicio preventivo (es decir, aquel que precede a la
instalacion de la placa) puede cambiar su composicién. Dichos investigadores proponen que son los cambios en
la composiciéon de las placas, mas que la cantidad de placas, los que se vincularian con los eventos tromboéticos.

En 2017 llam6 la atencion el trabajo presentado por Vincent L. Aengevaeren y colaboradores, en el que descri-
ben una mayor incidencia de placas carotideas en atletas de endurance veteranos (>2000 METSs por semana), en
comparacion con grupos de pacientes con menor nivel de actividad fisica. El dato que resalta el grupo es que si bien
presentan un mayor nimero de placas, estas son placas pequenas, estables y con menor tasa de complicaciones.

En su revisién de ese ano, el mismo grupo de Aengevaeren aclara algunos aspectos novedosos de este ha-
llazgo, que podria estar limitado a los hombres debido a la protecciéon estrogénica, refuerzan el concepto del
comportamiento mas benigno de las placas debido a su composicion mayormente calcica y sugieren que podria
haber cierta asociacion entre el gjercicio muy vigoroso (>9 METSs) y la aparicién de placas aterosclerédticas. Si
bien el grado de radiacién es relativamente bajo, se podria evaluar el caso individual con una tomografia axial
computarizada coronaria con score de calcio. A la luz de estos hallazgos, dichos autores proponen una evalua-
cién individual del atleta y sugieren la realizaciéon de un score de calcio a atletas adultos con factores de riesgo
cardiovascular agregados.

Mioquinas

El tejido muscular esquelético es capaz de secretar cientos de sustancias. Entre ellas, proteinas, factores de cre-
cimiento, citoquinas, metalopeptidasas. Esta funcién aumenta con las contracciones musculares, la miogénesis
y la remodelaciéon muscular o luego de una sesién de entrenamiento.

A las moléculas sintetizadas con accién endocrina o paracrina se las llam6 mioquinas. Entre las mas relevan-
tes, podemos distinguir:

-Miostatina: es un potente inhibidor del crecimiento muscular. El ejercicio endurance crénico reduce su ex-
presion. Su descenso disminuye el tejido adiposo.

-IL-6: es secretada por el masculo esquelético en respuesta a la contraccion muscular. Su sintesis aumenta
el ON endégeno y la interaccién entre el calcio y el factor nuclear de células T activadas (NFAT, por sus siglas
en inglés), y estimula la via glucégeno/p38 MAPK. La IL-6 estimula el crecimiento muscular y la angiogénesis.
Posee un potente efecto antiinflamatorio y sus niveles aumentan en relacién con la intensidad y la duracién del
gjercicio. También estimula la sintesis de GLP-1 en las células pancreaticas e intestinales y mejora la secrecién
de insulina, la glucemia y la oxidacién de acidos grasos.

-IL-15: efecto anabdlico local y efecto antiobesogénico. También mejora la tolerancia a la glucosa.

-BDNF': aumenta su sintesis principalmente con el gjercicio de alta intensidad. Mejora el funcionamiento cog-
nitivo mediante la inhibicion del receptor de tropomiosina (trkB) y estimula la sintesis de cAMP. También podria
contribuir al efecto anticancer de la actividad fisica. Acttia en forma local estimulando la oxidacién de lipidos
mediante la activacion de la AMPk y también tiene accién sistémica, con mejorias en los sintomas de depresion
o ansiedad mediante la via MAPK. Asimismo, mantiene la funcién cerebral y estimula la neuroplasticidad.

-SPARC: es estimulada por el gjercicio de resistencia. Podria tener un efecto preventivo en cancer de colon.

-Iriscina: tiene grandes efectos sobre alteraciones cardiometabdlicas. Mejora la funcion cardiaca en pacientes
cardidpatas, aumenta la masa muscular y mejora factores metabdlicos en pacientes sanos. También incrementa
el metabolismo lipidico.

-PI3K: esta cascada de activacién cumple un rol fundamental en la regeneracién muscular, al inducir la sintesis
de otras mioquinas como la follistatin like-1, que mejora la funcién endotelial y estimula a la eNOS, la IL-6, que
estimula las células satélite, y el VEGE, que estimula la angiogénesis.

Hay moléculas atin en fase de investigacién, como la mionectina, que pareceria estimular la captacién de acidos
grasos por los hepatocitos y adipocitos y tendria un efecto protector cardiovascular; y la musclina y la visfatina,
con probables efectos antioxidantes, de reparacién macromolecular o de mitocondriogénesis.

El musculo esquelético sigue sumando funciones a medida que lo seguimos estudiando. Es claro que queda
camino por recorrer, pero a la cldsica funcién mecanica, debemos agregarle la fundamental funcién endocrina y
de regulaciéon de numerosos procesos que explican gran parte de los beneficios de la actividad fisica.

RESUMEN

— El gjercicio reduce la mortalidad, mejora la calidad de vida y reduce la incidencia de eventos cardiovasculares.
Cuanto antes se comienza, mejor, pero incluso comenzando en la edad adulta hay beneficios sustanciales.

— El gjercicio aerébico o de endurance genera los cambios cardiacos mas importantes, entre los que se destaca
el agrandamiento de las cavidades cardiacas, con mejoria de la funcién sistélica y diastélica

— El gjercicio disminuye la presion arterial, principalmente por mecanismos vasodilatadores y aumento del tono
vagal.
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El aumento de la capacidad fisica (MET) esta directamente relacionado con el aumento de la sobrevida.

En el sistema vascular, el ejercicio mejora la funcién endotelial, principalmente por aumento del ON nativo
y, ademas, por el estimulo de la eNOS, aumenta su expresion, activacion y reduce su remocion. E1 ON es el
principal vasodilatador arterial.

El gjercicio inhibe la formacion de placas ateroscleréticas. En las establecidas, mejora su composicién y reduce
el core lipidico, lo que disminuye la posibilidad de ruptura.

El entrenamiento de moderada intensidad reduce el riesgo de trombosis.

El beneficio de la actividad fisica sistematica y programada sobre la enfermedad cardiovascular y la hiper-

tension arterial es:

Grado de recomendacion Nivel de evidencia

lla B

Elbeneficio de la actividad fisica sistemética y programada sobre la capacidad funcional (en MET 0 VO, ) es:

Grado de recomendacion Nivel de evidencia

El beneficio de la actividad fisica sistematica y programada sobre la funcién endotelial y la inflamacion sis-

témica es:

Grado de recomendacion Nivel de evidencia

lla @

Capitulo 5: Beneficios cardiovasculares de la actividad fisica

Mioquinas
En 2009, Kodama y colaboradores
publicaron un metaanalisis que Miostatina: es un potente inhibidor del crecimiento muscular. IL-6: aumenta el ON enddgeno. IL-15: efecto
abarcé mas de 100.000 personas, anabdlico local y efecto antiobesogénico. También mejora la tolerancia a la glucemia.

en el cual describen que cada MET
de aumento en la capacidad fisica
(estimada como CRF) se asoci6 con
una reduccion del 13% y del 15%

BDNF: aumenta su sintesis princip con ejercicio de alta i idad. Mejora el funci i cognitivo
mediante la inhibicién del receptor de tropomiosina. SPARC: estimulada por el ejercicio de resistencia. Podria tener
un efecto preventivo en cancer de colon.

en la morbimortalidad por -Iriscina: grandes efectos sobre trastornos cardiometabdlicos. Mejora la funcion cardiaca en pacientes cardiopatas,
cualquier causa y cardiovascular, aumenta la masa muscular y mejora factores metabolicos en pacientes sanos. También incrementa el metabolismo
respectivamente. lipidico.

PI3K: Esta cascada de activacion cumple un rol fundamental en la regeneracion muscular, al inducir la sintesis de
otras mioquinas

Kodama y cols. también definieron el nivel de actividad fisica asociado a la menor tasa de eventos, que en hombres de 40 afios
fue de 9 MET, en los de 50 afios de 8 MET y en los de 60 afios de 7 MET, en tanto que en las mujeres de esos mismos grupos
etarios fue de 7, 6 y 5 MET, respectivamente.

El shear stress provocado por el ejercicio sobre el endotelio aumenta la actividad de la enzima 6xido nitrico sintetasa vascular (eNOS). El
aumento de esta enzima cataliza la produccién de 6xido nitrico, lo que genera vasodilatacion, inhibe la agregacién plaquetaria y previene
la adhesion de leucocitos a la pared del vaso, lo que reduce la aterosclerosis, la trombosis, la isquemia y otros eventos cardiacos.

El estimulo en forma regular se relaciona con un aumento de la densidad capilar, de la longitud y capacidad de
dilatacion de las arterias, como asi también con la formacién de circulacién colateral. Estos mecanismos son
observables tanto en el musculo esquelético periférico como en el musculo cardiaco.

El ejercicio incrementa la expresion de eNOS, aumenta su activacion y reduce
su remocion mediante los ROS, lo que potencia los efectos beneficiosos del ON
en el sistema vascular.

Fig. 6
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CAPITULO 6

Tipos de actividad fisica

Autores: Roberto Peidro, Marcelo Pais de Almeida, Sabrina Sciolini y Carolina Arriva

Segun el tipo y la forma de las contracciones musculares
Isométrico o estatico: involucra contracciones musculares sin movimiento articular (mantener un peso en
altura, hand grip). Genera mayores sobrecargas de presion sobre el musculo cardiaco, con menor incremento
de frecuencia y mayor aumento de la presion arterial. Por lo tanto, puede observarse hipertrofia concéntrica en
el musculo cardiaco como adaptacién a largo plazo, sin dilataciéon de cavidades cardiacas. Los entrenamientos
de fuerza y potencia muscular involucran en mayor medida, aunque no exclusivamente, este tipo de esfuerzos.
Isotonico o dinamico: implica movimientos articulares debido a contracciones concéntricas y excéntricas
(caminar, trotar, correr). En términos cardiacos, se generan mayores sobrecargas de volumen que de presion,
con aumentos de frecuencia cardiaca y, en menor medida, de presién arterial. Como adaptacion a largo plazo, se
puede observar un incremento en la masa cardiaca a expensas de hipertrofia excéntrica, con dilatacién de las 4
cavidades cardiacas.
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Fig. 7

Los tipos de ejercicios, ya sean estaticos o dindmicos, se pueden clasificar en esfuerzos de intensidades
leves, moderadas o altas

Con relacion a los esfuerzos estaticos (involucrados en mayor medida en los ejercicios de fuerza muscular),
se consideraran de intensidad leve a los que desarrollen contracciones musculares por debajo del 30% de una
repeticion maxima (1-RM), entendida esta tltima como la méxima carga tolerable en una repeticién, de inten-
sidad moderada a los que desarrollen contracciones musculares entre el 30% y el 60% de 1-RM, y de intensidad
alta para esfuerzos superiores al 60% de 1-RM.

Con relacion a los esfuerzos dinamicos, se consideraran ejercicios de intensidad baja a aquellos realizados
a una intensidad menor del 50% del consumo méximo de oxigeno (VO, . ), de intensidad moderada a aquellos
realizados entre el 50% y el 75% del VO, __ , y de intensidad alta a los esfuerzos mayores del 75% del VO,__ .

Tabla 1
Intensidad baja Intensidad moderada Intensidad alta

(<50% del VO,max) (50%-75% del VO,max) (>75% del VO,max)

Estatico bajo Bowling, criquet, golf, tiro Béisbol, esgrima, softbol, tenis de Carreras pedestres (hasta

(<10%) mesa, tenis dobles 10 km), hockey sobre césped,
maraton, squash, natacion,
triatlon

Estatico moderado Arqueria, carrera de autos Buceo, esqui en descenso, gimnasia Basquet, carreras de marcha,

(10-20%) artistica, hipismo de salto, hipismo de  carreras de velocidad, fatbol,

velocidad, voley ciclismo, handbol, hockey

sobre hielo, hockey sobre pati-
nes, salto en alto, tenis singles

Estatico alto Fisicoculturismo, judo, karate, Esqui acuatico, jineteada criolla, mo- Boxeo, esqui cross, rugby,
(>30%) lanzamientos (jabalina, bala), tociclismo, polo, remo, surf, trineo, alpinismo,
Levantamiento de pesas, nautica

windsurf
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De acuerdo con la forma de desarrollar los esfuerzos en el tiempo, los ejercicios pueden clasificarse de la
siguiente forma:

Continuos: existen movimientos uniformes y repetitivos, con niveles sostenidos y similares de intensidad,
que persisten durante un tiempo programado.

Intervalados: implican esfuerzos que se modifican en las cargas en funcién de su duracién e intensidad,
con pausas, por lo tanto, son discontinuos. Este tipo de esfuerzos se suelen aplicar durante el entrenamiento a
fin de incrementar el volumen total y la intensidad relativa de la carga, por lo que, finalmente, generan mayor
tensién/estrés cardiovascular y metabélico.

Intermitentes: los cambios de intensidad y la duracién de las cargas no son uniformes en el tiempo.

Otra clasificacion se basa en la forma de desarrollar los esfuerzos en el tiempo:

Ciclicos: predominan ejercicios continuos o intervalados, en los cuales la accién motriz principal implica
movimientos repetitivos. Por ejemplo, las carreras de larga y corta distancia (maratén, carreras con velocidad
continua, natacién, remo, ciclismo, triatlén, etc.)

Aciclicos: implican deportes en los que la secuencia del movimiento no es tnica, sino que integra variacio-
nes de intensidad y funciones (frenos, cambios de direccién y velocidad) en forma irregular durante el ciclo de
movimiento, por ejemplo, los lanzamientos en atletismo, deportes de equipo, de combate, gimnasia artistica.

Actividad fisica mediante ejercicios isotonicos

Los ejercicios isotonicos son aquellos que requieren una contraccién muscular (acortar y alargar un mus-
culo) en su gjecuciéon y un movimiento articular. Implican tanto una contraccién concéntrica como una excéntrica.
Correr, hacer flexiones, dar saltos, cargar peso muerto son ejemplos de ejercicios isoténicos.

El desarrollo de la condicién fisica musculoesquelética de la poblacién debe lograrse a partir de ejercicios de
fuerza, pero de tipo isoténico o dindmico. La finalidad es desarrollar la fuerza y la resistencia muscular nece-
sarias para ejecutar las actividades imprescindibles con un objetivo fundamental, que se dirige a, garantizar la
resistencia muscular y el tono muscular, mejorar la densidad mineral de los huesos y la tan necesaria flexibilidad
de las articulaciones y de los tejidos blandos, asi como colaborar en la mejora de la coordinacion.

Fase concéntrica / positiva Fase excéntrica / negativa

\/\C“ ‘/‘\"

Fig. 8

Ventajas de los ejercicios isoténicos
* Aumentan la fuerza y potencia muscular
e Favorecen la circulaciéon
e Estimulan la oxigenacién de los muasculos

Actividad fisica mediante ejercicios isométricos

La palabra isométrico significa ‘de igual medida’ y se compone del prefijo ‘isos’, equivalente a ‘igual’, unido
a ‘métrico’, que alude a ‘medida’.

Los ejercicios isométricos implican contracciones de un musculo o de un grupo de musculos en particular.
Durante este tipo de ejercicios, la longitud del mtisculo no se modifica visiblemente y la articulaciéon afectada no
se mueve. El ejercicio isométrico hace referencia a la tensién de un miisculo y su mantenimiento en una posicién
estacionaria, al tiempo que se mantiene la tensién. Estos ejercicios son especialmente utiles para personas que
se estan recuperando de lesiones que limitan el espectro de movimientos.

Se conocen como isométricos pasivos aquellos ejercicios en los que Gnicamente se resiste un peso o se
mantiene una posicién, por ejemplo, realizar una dominada, pero manteniendo la posicién, sin realizar movi-
miento en la mitad del recorrido, hasta llegar al agotamiento de los musculos.

Existen diferentes metodologias para llevar a cabo los ejercicios isométricos:

* Isométrico maximo: realizacion de repeticiones isométricas con una duracién de 3-6 segundos.
* Isométrico hasta la fatiga: mantenimiento de la posicién durante un minimo de 20 segundos, o hasta el
fallo.
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Ademas de la plancha o plank, podemos destacar otros ejemplos de ejercicios isométricos, como la sentadilla
isométrica, la flexién isométrica, la zancada o el puente de gliteo isométrico. La mayoria de los ejercicios pueden
adaptarse a una variante isométrica si se mantiene la posicién estatica en un punto muy concreto del ejercicio.

Ventajas de los ejercicios isométricos
*  Aumentan la fuerza muscular
* Aumentan la potencia muscular (aunque en menor medida que los isoténicos)

* Ayudan a trabajar el equilibrio

* Son menos lesivos para las articulaciones

* Permiten trabajar musculos y fibras profundas

* Permiten realizar un trabajo intenso en muy poco tiempo

* No requieren la utilizacién de material deportivo (por ejemplo, pesas).

Actividad fisica mediante ejercicios de caracteristicas ciclicas

Un movimiento es ciclico cuando se repite una y otra vez, es decir, cuando el objeto en movimiento pasa
una y otra vez por el mismo punto (ciclo). Los ejercicios ciclicos se caracterizan por seguir un mismo patrén de
movimiento de manera constante. Ejemplo de esto son el atletismo, la natacion, el ciclismo, el remo, etc.

Los ciclos sirven para provocar un desplazamiento continuo. Esto determina que en los deportes ciclicos, se
esté en la biisqueda de un rendimiento en actividades de desplazamiento.

Actividad fisica mediante ejercicios de caracteristicas aciclicas

Hace referencia a movimientos con cambios de direccion, intensidad, velocidad y distancia. A tener en cuenta:
* Tiene componentes técnicos, tacticos y psicolégicos.

* Las intensidades de ejecucion van de bajas a muy altas velocidades, con cambios que se producen de manera
muy abrupta.
* El esquema motor esta sometido a estimulos intensos de corta duracién y rapida recuperacion.
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Fig. 9

Actividad fisica mediante ejercicios de caracteristicas intervaladas

El entrenamiento intervalado implica la repeticién de periodos de trabajo cortos o largos de una intensidad
bastante alta (igual o superior a la maxima capacidad de estado estable de lactato), intercalados con periodos de
recuperacion (activa con ejercicio suave o pasiva).
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Objetivos del método intervalico

El objetivo del método intervalico es lograr un aumento en el volumen de entrenamiento a una intensidad
determinada, que con un método de entrenamiento continuo no se lograria alcanzar. De esta manera, al dividir el
esfuerzo en fracciones més pequenas e introducir pausas, es posible correr durante mas tiempo a una intensidad
alta. Esto produce mayores adaptaciones orgéanicas, sobre todo, cardiovascular y metabdlica.

Caracteristicas del método intervalico

El rasgo diferencial del método intervalico respecto de otros métodos es la alternancia de fases de carga y de re-
cuperacion, como hemos visto anteriormente. Se indican y definen a continuacién las caracteristicas principales
de cada una de las fases.

Carga: es la cantidad de trabajo hecha, su efecto sobre el cuerpo y el efecto psicologicamente percibido del
deportista.

Intensidad del estimulo: es el grado de exigencia o esfuerzo de cada intervalo. En corredores de fondo,
podemos expresarlo en ritmo (min/km).

Duracion del estimulo: es el tiempo (o distancia) que dura cada uno de los intervalos.

Volumen de los estimulos: es la suma total de la duracion de los intervalos, el tiempo o la distancia total
de esfuerzo.

Recuperacion: permite eliminar parte de la fatiga provocada por los estimulos anteriores y, de esta forma,
mantener una intensidad alta durante mas tiempo que en entrenamientos continuos. Como bien sefiala Car-
los Landin frecuentemente en su blog, la recuperacién viene determinada por la intensidad/duracién de los
intervalos, es decir, debe ser proporcional a la carga y debe permitir eliminar la fatiga suficiente para poder
mantener la intensidad del siguiente estimulo. La recuperacion puede ser:

Estatica o pasiva: se realiza de forma estatica o con escaso movimiento (andando o moviéndose en el sitio).
Es recomendable para entrenamientos de muy alta intensidad, o para corredores con poca experiencia. Per-
mite una disminucién més rapida de la frecuencia cardiaca.

Dinamica o activa: se realiza disminuyendo bruscamente la intensidad del esfuerzo que estamos reali-
zando, pero sin parar por completo. La frecuencia cardiaca no baja tan rapidamente, por lo que este tipo de
recuperacion suele ser mas larga que cuando es estatica. Por lo comin, se emplea para métodos mas largos
y con atletas con un poco de experiencia.

Organizacion: la relacion entre el volumen de la carga y el volumen de la recuperacién es lo que determinaria
la densidad del entrenamiento. Los intervalos se pueden organizar en:


http://principiodeaerobizacioncontinua.blogspot.com.es/2013/11/recuperacion-y-microrecuperacion.html
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* Repeticiones: es el nimero de veces que aplicamos un estimulo (nimero de intervalos). Ejemplo: 12 x 400
m rec.: 1’30”

* Series: podemos agrupar un determinado ntimero de repeticiones en varias series (grupos de repeticiones),
con una pausa mayor entre las series y las repeticiones. Ejemplo: 3 x 4 x 400 m rec.: 1’30”-3'.

Actividad fisica mediante ejercicios de caracteristicas intervaladas
El ejercicio intermitente (EI) es una forma de entrenamiento deportivo que busca mantener al deportista en
una franja de consumo méaximo de oxigeno durante toda la sesién de ejercicios, de modo de maximizar su incidencia
tanto en la capacidad de resistencia al esfuerzo como en la quema total de calorias. Este tipo de ejercicio puede
ser considerado un régimen de entrenamiento similar al ejercicio intervalado, en el que se alternan periodos de
descanso con rutinas de esfuerzo, pero llevado a cabo de un modo mas intenso, con pausas mas breves para el
reposo y picos mas altos de esfuerzo sostenido.

El ejercicio intermitente propone la alternancia de zonas de alto esfuerzo (15 segundos a la méaxima in-
tensidad) con pausas brevisimas para el reposo (20 segundos al 60% de la capacidad maxima del individuo), de
modo de no permitir el descenso total del ritmo cardiaco sino hasta el final del entrenamiento.

Tabla 2

Accion prevalente de los distintos métodos de entrenamiento
Método Accion primordial

Ejemplos

Fraccionamiento aerébico o e Sistema cardiorrespiratorio Carrera pasadas: 12 a 15 repeticiones de 400 metros al 65-

intervalado aerébico e Metabolismo muscular aerébico 70% de la maxima capacidad en esta distancia o 100-110%
oxidativo de la velocidad competitiva de los 5000-10000 metros.

Fraccionamiento o intervala- e Metabolismo muscular anaerébico Carrera pasadas de 5 repeticiones de 300 metros a una

do anaerdbico lactacido. velocidad por encima de la velocidad competitiva de 800

* Mejora del VO,max. metros (105-110%), con 3 a 10 minutos de recuperacion

entre cada pasada.

Trabajo intermitente e Metabolismo muscular anaerébico 30-40 metros de carrera en alta velocidad, cercana a la

a lactico. maxima, con 20-25 segundos de recuperacion entre pasa-
e Metabolismo muscular aerébico das. Duracion total del estimulo:

oxidativo. 15 a 25 minutos.

Accidn prevalente de los distint: étodos de
Meétodo Accion Primordial Ejemplos
Isométrico o estitico: involucra Isoténico o dindmico: implica Fraccionamiento . Sistema Carrera pasadas: 12a 15

contracciones musculares sin
movimiento articular (mantener un

movimientos articulares debido a

aerdbico o intervalado Cardiorrespiratorio repeticiones de 400 Metros

contracciones concéntricas y

« ip” - . aerébico e Metabolismo muscular | al 65-70% de la maxima
peso en altura, “hand grip”). c,’c“cm" excéntricas (caminar, trotar, correr). A o L ) N .
mayores sobrecargas de presion sobre nivel cardiaco, se generan mayores aerdbico oxidativo capacidad en esta distancia
el miisculo cardiaco con menor > 0,
; . sobrecargas de volumen que de 0100-110% de la
incremento de frecuencia y mayor e . . .
aumento de presion arterial. Por lo presion, con aumentos de frecuencia velocidad competitiva de
tanto, puede observarse hipertrofia cardiaca y en menor medida de los 5-10 mil Metros.
concéntrica en el misculo cardiaco, presion arterial. Como adaptacion a

io i largo plazo, se puede observar un n - -

como adaptacion a largo plazo, sin 180 p'Azo, Se P Fraccionamiento o e Metabolismo muscular Carrera pasadas de 5

incremento en la masa cardiaca a

expensas de hipertrofia excéntrica,
con dilatacién de las 4 cavidades *
cardiacas.

dilatacion de cavidades cardiacas. Los
entrenamientos de la fuerza y potencia
muscular involucran en mayor
medida, aunque no exclusivamente,
este tipo de esfuerzos

anaerébico lacticido.
Mejora del VOy,u

intervalado anaerébico repeticiones de 300 metros
a una velocidad por
encima de la velocidad
competitiva de 800 Metros
(105-11%) con 3 a 10
minutos de recuperacion
entre cada pasada.

Ciclicos: La accién motriz principal implica
movimientos repetitivos

Metabolismo muscular | 30-40 Metros de carrera en
anaerdbico alactico. alta velocidad, cercana a la
*  Metabolismo muscular maxima. Con 20-25

aerdbico oxidativo. segundos de recuperacion

Aciclicos:La secuencia del movimiento no ¢s Trabajo intermitente

iinica sino que integra variaciones de intensidad y
funciones

Continuos: existen movimientos uniformes y

repetitivos
Intervalados: son discontinuos
Intermitentes: los cambios de intensidad y la

duracién de las cargas no son uniformes en ¢l
iemng

<
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entre pasadas. Duracién
total del estimulo

15 a 25 minutos.
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Capitulo 7

Entrenamiento

Autores: Ivana Paz, Noelia Rodriguez, Gerardo Sayavedra y Diego Iglesias

Entrenamiento fisico

Es un acondicionamiento fisiolégico eficaz, que requiere estimulos fisicos debidamente programados, planificados
y ejecutados en forma repetitiva, con el objetivo de inducir adaptaciones estructurales, funcionales y metabdlicas
para mejorar el rendimiento de un sujeto en actividades fisicas especificas.

Principios generales del entrenamiento
Debemos conocer una serie de definiciones propias de las ciencias del ejercicio y del deporte para entender los
principios generales del entrenamiento.

Las cualidades fisicas y deportivas pueden agruparse en tres tipos: basicas, complementarias y derivadas. Las
primeras son aquellas que necesariamente participan, y en grado apreciable, en la mayoria de las actividades
fisico-deportivas. Estas son la fuerza, la resistencia y la velocidad. Las cualidades fisicas y deportivas comple-
mentarias son aquellas que estan presentes en la actividad fisica y deportiva pero no son indispensables, como la
flexibilidad, la coordinacién y el equilibrio. Por Gltimo, las cualidades fisicas y deportivas derivadas son aquellas
que resultan de las combinaciones posibles de las cualidades bésicas y las complementarias. Son ejemplos de estas
la agilidad (combinacién adecuada de fuerza, velocidad, flexibilidad y coordinacién) y la potencia (combinacién
adecuada de fuerza y velocidad).

Desde la 6ptica de las ciencias del deporte y el ejercicio, las adaptaciones fisiologicas especificas del entrena-
miento se rigen por dos clases de principios: los principios generales del entrenamiento y los principios indivi-
duales de la prescripcion del gjercicio.

Desarrollaremos a continuacion los principios generales del entrenamiento.

Principio de la individualidad

No todas las personas tienen la misma capacidad de responder y adaptarse al entrenamiento. La carga genética
(herencia) tiene un rol central en las respuestas agudas y cronicas al entrenamiento. Esto determina respondedores
altos y respondedores bajos; incluso en situaciones de rehabilitacién de enfermedades créonicas cardiovasculares,
se describe un pequeno grupo de no respondedores o resistentes al entrenamiento.

Principio de la especificidad

Las adaptaciones generadas por el entrenamiento son muy especificas respecto del tipo de actividad fisica reali-
zada (o del modo en que se ejecuta) y del volumen y la intensidad de lo entrenado. Llevado a ejemplos practicos,
si se quiere mejorar la fuerza muscular, se debe entrenar con ejercicios de sobrecarga con pesos libres, el propio
peso o maquinas; el entrenamiento aerdbico no seria util para mejorar esa cualidad. Otro ejemplo deportivo: si
se desea mejorar en el tenis, no seria adecuado entrenar en fatbol.
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Principio de la reversibilidad

Quizas sea este uno de los principios con mas impacto clinico. Si logramos que las personan entrenen, que
nuestros pacientes logren una adecuada condicion fisica, todo lo ganado se ira perdiendo progresivamente si
no se mantiene un plan de entrenamiento a largo plazo. Este proceso se conoce como desacondicionamiento o
desentrenamiento. La tinica forma de evitar esto es ofrecer un plan de mantenimiento.

Principio de la sobrecarga progresiva

Este principio combina dos conceptos, sobrecarga y progresion. Esto implica que para mejorar una cualidad fisica,
como, por ejemplo, la fuerza, se debe entrenar con un ejercicio que movilice una carga de peso (sobrecarga) en
un ntmero de repeticiones por serie o series. Luego de varias semanas de entrenamiento repitiendo un mismo
gjercicio, se produce una adaptacion de la cualidad. Si se desea volver a mejorar dicha cualidad (en el ejemplo, la
fuerza) habra que incrementar la carga. De esta forma, los incrementos de carga van generando una adaptacién
(mejoria de la fuerza) progresiva.

Principio de la variacion
Este principio también se conoce como principio de la periodizacién. Este se refiere a un proceso sistematico
mediante el cual se planifican cambios a lo largo del tiempo en una o mas variables del programa (modo, volumen
o intensidad) dirigidos a sostener o mejorar la efectividad del programa de entrenamiento.
A continuacion, se detallan los principios individuales de la prescripcién del ejercicio, de acuerdo con las
Guias del ACSM
1. Tipo o modo (por ejemplo, aerdbico o de fuerza-resistencia)
2. Frecuencia (cuantos estimulos en la unidad de tiempo: dia o semana)
3. Intensidad (de la sobrecarga); se describen por lo menos 7 formas de expresar la intensidad: como gasto ener-
gético por unidad de tiempo, como nivel absoluto de ejercicio o potencia de salida en kilogrametros, watts etc.;
como porcentaje del consumo de oxigeno en su relaciéon con el umbral anaerdbico, por arriba, debajo o a su
nivel; como porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima; en multiplos de una unidad metabdlica de reposo,
en MET, en una escala de percepcion del esfuerzo.
Duracién (tiempo) de cada sesion.
Volumen (cantidad)
6. Progresion (incremento en el tiempo); habitualmente son semanas o meses de alguno de los principios ante-
riores o adicién de un nuevo tipo.
A estos puede sumarse el principio de la densidad, que alude a la relacién entre el tiempo de trabajo o en-
trenamiento y el tiempo de descanso o recuperaciéon (a mayor intensidad de entrenamiento, mayor tiempo de
recuperacion).

o

Volumen

Definicion

Definimos al volumen como el producto de la frecuencia, la intensidad y el tiempo (duracién) del gjercicio. Cuando
hay combinacién de tipos o0 modos de entrenamiento, por ejemplo, de entrenamiento aerébico y de fuerza-resis-
tencia, el volumen semanal total es la combinacién de ambos, o podemos expresarlo como voliimenes individuales.
Simplificado, es la cantidad de ejercicio (por ejemplo, en un entrenamiento de musculacion, sera el nimero de
repeticiones por set y el nimero total de sets por semana). Una forma de estimarlo es midiendo la duracién de
un tipo de entrenamiento en minutos (unidad de tiempo) en la semana. Una medida que incorpora la intensidad
son los MET por minutos totales semana. Podria también expresarse en gasto calérico/semana. Otra forma de
recomendacién de volumen de ejercicio (segtin las Guias ACSM) seria la realizacion de 150 minutos por semana
de ejercicio de moderada a alta intensidad. En concordancia con las recomendaciones de la OMS, para el grupo
etario de 18 a 64 anos, podemos ampliar la recomendacién a 75 minutos semanales de actividad fisica de alta
intensidad (vigorosa), 150 minutos semanales de moderada intensidad como minimo o 300 minutos semanales,
que son los ideales para logar los mayores beneficios. También pueden hacerse combinaciones de intensidades
moderadas y vigorosas. El tiempo minimo de una sesion es de 10 minutos. En adultos mayores, la recomendacién
es que el volumen semanal esté repartido en distintos tipos de estimulos, que incluyan fuerza-resistencia para
mejorar la funcién muscular y evitar la sarcopenia, ademés de balance, flexibilidad y aerébico.

Siempre que evaluemos el volumen en un plan de entrenamiento, tenemos que tener en consideracion que
el volumen es inversamente proporcional a la intensidad. Esto quiere decir que cuanto mayor es la intensidad
de un estimulo, menor sera su duracién, y viceversa. Esta premisa es muy importante a la hora de planificar la
progresion del volumen de entrenamiento.

Los estudios epidemiolégicos muestran una asociacién dosis-respuesta entre el volumen del ejercicio y la
salud, o los beneficios del fitness.

A continuacién, desarrollaremos algunos datos complementarios para prescribir ejercicio.
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Duracién del descanso interseries
Dependera de la intensidad de la carga. Con ejercicios de 1 serie (circuito) o de 2 a 3 series, puede ser de entre
1y 4 minutos.

Duracién de cada repeticion

De 4 a 6 segundos de tensién muscular por repeticién. En general, si se busca mejorar la fuerza muscular, la

velocidad de ejecucion es inferior que si se busca ganancia de hipertrofia. La velocidad de ejecuciéon sera mayor en
los ejercicios que busquen estimular la resistencia muscular.

Volumen semanal de repeticiones

En general, los volimenes bajos (una sola serie) mejoran la resistencia muscular. Los volimenes moderados de
repeticiones (2 a 3 por semana) son suficientes para mejorar la fuerza muscular. Para lograr hipertrofia mus-
cular son necesarios volimenes muy altos de series, lo que habitualmente se consigue bajando el nimero de
repeticiones de una serie (ejemplo: 5 series de 4-6 repeticiones por serie). En los planes de entrenamiento que
incluyen solo una serie de un determinado ejercicio, por lo general se trabaja en circuito, donde se eligen 6-8
gjercicios de serie Unica (con la posibilidad de repetir méas de una vez el circuito) o se efecttia un entrenamiento
de fuerza-resistencia, donde el nimero de repeticiones en la serie tnica es alto (12 a 15).

Influencia del orden de los ejercicios
La evidencia muestra que seguir un orden en los ejercicios tiene importancia a la hora de mejorar la fuerza, pero
no se observa efecto en la hipertrofia. El orden sugerido es de ejercicios multiarticulares hacia monoarticulares.

Alta carga versus baja carga

Para mejorar la fuerza muscular, el uso de altas cargas de trabajo (no para el principiante, sino para personas
con un adecuado fitness previo) es mejor que el uso de cargas bajas. La excepcion esta dada por el entrenamiento
hasta fallo muscular por fatiga; en ese caso, baja carga con alto nimero de repeticiones es similar a alta carga
con bajo nimero de repeticiones. Esto también puede aplicarse al entrenamiento aerébico, en el que la calidad
(intensidad de las cargas) ha demostrado ser superior a la extension (grandes volimenes).

Fraccionamiento del volumen

Cada modo o tipo de entrenamiento debe ser fraccionado en forma semanal. Por ejemplo, 2-4 sesiones semana-
les del componente aerébico y 2-3 del de fuerza-resistencia. Un incremento mayor de la frecuencia de sesiones
semanales de fuerza-resistencia no ha demostrado mayores ganancias de la fuerza muscular.

Incremento de volumen y lesiones

La planificacién y supervision de un plan de entrenamiento debe ser llevada a cabo por un profesional idéneo,
como un profesor de educacion fisica. Debemos establecer metas acordes con objetivos claros (en nuestro caso, la
salud cardiovascular). Una vez establecido un plan de entrenamiento que el sujeto pueda llevarlo adelante, con
adecuados niveles de tolerancia al esfuerzo en la sesion y sin la acumulacién de fatiga residual, el incremento
debe contemplar la adecuada ejecucién biomecanica y una progresion del incremento de las cargas que genere
adaptacion, sin sobreuso, para evitar lesiones.

Progresion del entrenamiento del volumen

Para lograr mejorias progresivas en un plan de entrenamiento hay que establecer un plan de progresion, a fin
de lograr las adaptaciones especificas de acuerdo con las metas establecidas. La progresion dependera del tipo o
modo de estimulo que se entrene. En el caso de las cargas aerdbicas, a las 4-6 semanas del inicio de un plan, se
podra incrementar en 5 a 10 minutos la duraciéon de cada sesion. Luego podran realizarse nuevos incrementos,
cada 1 a 2 semanas en un adulto. Pasado el mes de entrenamiento regular, también puede incrementarse gra-
dualmente la intensidad; de este modo, combinando tiempo e intensidad, en 4 a 8 meses se pueden alcanzar las
metas planeadas. Los meses necesarios para alcanzar las metas dependeran del grado de acondicionamiento basal
del individuo (cuanto mas desacondicionado, méas lenta sera la progresion) y de la edad. En el adulto mayor, es
recomendable extender los plazos de progresion. Para el entrenamiento de fuerza-resistencia, la progresion en el
tiempo es similar, pero las variables a incrementar pueden ser la carga, para la que se aconsejan incrementos del
2% al 10%, o las repeticiones por serie de 1 a 2. La tercera variable de ajuste posible es el tiempo de recuperaciéon
entre series (lo habitual para el entrenamiento de baja a moderada carga es de 1-2 minutos y para cargas altas
de 3-5 minutos). La cuarta variable de progresion es el nimero de sesiones semanales, que para la poblacién
general es de 2 a 3, para planes iniciales, y de 3 a 4 para planes intermedios. La variable velocidad de ejecucién
queda reservada a los atletas, no a la poblacién general.
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Una vez alcanzadas las metas de entrenamiento, es aconsejable trazar un plan de mantenimiento, en el que
se puede bajar el volumen a expensas de bajar el tiempo, pero sosteniendo la intensidad.

En ciencias del ejercicio y cuando hablamos de atletas o deportistas, rige en la progresion el principio de la
periodizacion de las cargas, donde un ciclo de entrenamiento (por ejemplo, anual) se subdivide en microciclos,
mesociclos y macrociclos, dentro del calendario deportivo dividido en periodos: preparacion, transicion, competi-
cién y recuperacion activa. La progresioén de cargas, en general, puede ser progresiva u ondulante, con volimenes
altos iniciales que van disminuyendo, en la medida que se incrementa la intensidad.

Intensidad

Definicion

En términos de la fisiologia del ejercicio, la intensidad es la magnitud del esfuerzo que realiza un individuo y esta
se encuentra estrechamente relacionada con el volumen y la densidad. La intensidad se expresa en porcentaje
del maximo esfuerzo y se puede clasificar, en forma general, del siguiente modo:

— Leve 50-60%
— Moderada 60-70% y
- Alta 80-85%

Intensidad en el entrenamiento aerébico

El sistema circulatorio tiene dos funciones principales:

— Aportar oxigeno, combustibles energéticos y hormonas a los mtisculos que requieren energia para contraerse.

- Extraer de la musculatura los productos resultantes del metabolismo (CO, y acido lactico), para transportarlos,
metabolizarlos y eliminarlos en otros 6rganos.

El sistema cardiovascular satisface el aumento de la demanda organica en una situacion de esfuerzo a expen-
sas de un mayor gasto cardiaco (GC), que es directamente proporcional al producto del volumen sistélico (VS)
y la frecuencia cardiaca (FC).

GC=VSxFC

El volumen sistélico depende de tres factores:

- la precarga,
— laposcarga, y
— la contractilidad.

Factores determinantes de la frecuencia cardiaca:

— Intensidad del ejercicio

— Cantidad de grupos musculares involucrados

— Sexo: las mujeres presentan FC mas elevadas que los hombres.

— Edad: es un factor inversamente proporcional, es decir, a mayor edad, menor es la FC maxima teérica.

— Otros: el nivel de entrenamiento, los factores ambientales, el estado de hidratacién, los farmacos, etc., pueden
determinar aumentos o disminuciones de la FC.

Con respecto a los dos primeros puntos, durante el ejercicio y con el propésito principal de satisfacer la mayor
demanda de oxigeno de los musculos, se produce un aumento de la FC proporcional a la intensidad del esfuerzo
realizado y a la cantidad de grupos musculares involucrados. Esta relacion lineal se mantiene fundamentalmente
hasta alcanzar el umbral anaerdbico. A partir de alli, el cambio de la FC pierde su linealidad por descenso de
la velocidad de incremento y tiende a estabilizarse en sus valores maximos, aunque también puede haber una
disminucién en los latidos (especialmente en individuos sedentarios) debido a que la taquicardia excesiva acorta
el llenado diastélico.

Es asi que la FC es un parametro lo suficientemente objetivo, econémico y facil de medir como para servir de
método de control de la intensidad del ejercicio y para planificar las distintas zonas de entrenamiento aerébico.

Entonces, para establecer la intensidad en el momento del entrenamiento, es necesario tener en cuenta
algunos datos basales:

1. Frecuencia cardiaca maxima (FC max): representa el nimero maximo de latidos por minuto que puede
alcanzar el corazon en un esfuerzo maximo. Lo ideal es obtener ese dato en una prueba de apremio, pero
cuando no disponemos de un valor real medido en un test de maxima intensidad, se puede estimar por medio
de la ecuacién de la frecuencia cardiaca maxima teérica (FC max teérica). Esta forma de estimarla
tiene muchas limitaciones y a veces estara lejos del valor real, ya que depende de los umbrales de cada indi-
viduo; sin embargo, puede servir como una primera aproximacién para controlar la intensidad.

Las férmulas siguientes son las mas comunes para calcular la FC max teérica:

- FC max = 220 - edad

- FC max= 208 - (0,7 x edad)
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2. Frecuencia cardiaca basal: es la minima cantidad de latidos por minuto que tiene una persona para
mantener sus funciones vitales. La forma mas correcta de medirla es en el sueno profundo con un Holter o,
en su defecto, con el promedio de la toma del pulso al despertar por la manana durante una semana. De no
ser posible dicha medicién, se puede usar la frecuencia cardiaca de reposo en el consultorio obtenida con un
ECG o por medicién del pulso.

3. Porcentaje de la FC objetivo: no siempre los individuos de la misma edad presentan los mismos niveles
de esfuerzo. Por ende, no seria correcto usar la misma FC en forma generalizada, aunque la zona de trabajo
coincida. Es por esta razon que se suele usar la formula de Karvonen. Esta permite estimar la FC de trabajo
en forma cercana al porcentaje del consumo de oxigeno de la zona en la que se desea trabajar, teniendo en
cuenta la FC de reserva, que es la diferencia entre la FC maxima y la FC cardiaca basal (FC max — FC basal).

FC objetivo = (FC max — FC basal) x %FC trabajo + FC basal

A partir de esta formula podemos describir 5 zonas de entrenamiento aerébico.

Tabla 3
% de la FC max.. Objetivo Esfuerzo
de entrenamiento percibido
Z1 Entre 50% y 60% Entrada en calor, rehabilitacion, acondiciona-  Intensidad muy ligera. Ritmo muy
(FC 100-120 Ipm) miento, capacidad aerdbica, regenerativo. facil.
72 Entre 60% y 70% Representa un entrenamiento cardiovas- Zona de intensidad ligera, ritmo
(FC 120-140 Ipm) cular basico: mejora la resistencia aerébica facil, comodo, permite hablar con
basica comodidad
Z3 Entre 70% y 80% Capacidad aerébica. Entrenamiento cardio-  Zona de intensidad moderada. Es
(FC 140-160 Ipm) vascular 6ptimo mas dificil mantener una conversacion
74 Entre 80% y 90% Potencia aerébica Mejora el rendimiento y Zona de intensidad fuerte. La
la velocidad. (umbral anaerébico) respiracion es forzada.
75 (FC 160-180 Ipm) Entrena consumo maximo de oxigeno y la Zona de méaximo esfuerzo e intensi-
Entre 90% y 100% potencia anaerébica (los musculos requie- dad que podemos soportar.
(180 Ipm). FC méxima ren mas oxigeno del que nuestro cuerpo es

capaz de generar). No se puede mantener
durante largos periodos de tiempo.
Cercano al umbral isquémico.

Intensidad en el entrenamiento de la fuerza muscular

Aligual que en los gjercicios de resistencia, en el entrenamiento de la fuerza se debe estimar la intensidad del es-

fuerzo con el fin de lograr los objetivos deseados y también de evitar excesos o errores en la magnitud del estimulo.
Para esto se utilizan métodos de evaluacion directos e indirectos, con test realizados en laboratorio o en campo.
En el apartado que se encuentra al final del capitulo se mencionan el test de referencia de 1 repeticién maxima

y su estimacién en forma indirecta.

Densidad
Quizas un componente muy poco tratado en la bibliografia, incluso muchas veces infravalorado y sobre el cual
pesa en gran medida la eficiencia del proceso de entrenamiento deportivo es su densidad. Basicamente, se entiende
como tal el tiempo de reposo entre ejercicios, o, mejor dicho, la relacién trabajo-pausa; esto es, la relaciéon entre
el tiempo de esfuerzo y la duracién de la pausa de recuperacion, reposo o descanso entre ejercicios. El concepto
de densidad se aplica fundamentalmente a los ejercicios de carga.

La pausa tiene un rol fundamental, ya que cumple dos funciones: elimina el cansancio (descanso completo)
y facilita los procesos de adaptacién (descanso eficaz) al programa de entrenamiento. Tanto es asi que la dismi-
nucién del tiempo de recuperacién entre varios estimulos ocasiona fenémenos de acumulacién de fatiga, debido
a una insuficiente recuperacién, lo cual modifica la eficacia del entrenamiento.

Cuando se aplica una densidad de estimulo 6ptima se asegura la efectividad de la carga y se evita que se
presente un agotamiento por sobreentrenamiento.
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Esta relacién trabajo-pausa (densidad) puede ser durante la micropausa (entre series), la macropausa (entre
gjercicios), o incluso durante la intersesion (entre bloques).

La alteracion de esta relacion, alargando o acortando la duracién de la pausa de recuperacion respecto de la
duracién del esfuerzo, afectara las respuestas metabdlicas, hormonales y cardiovasculares, asi como las adap-
taciones provocadas por los estimulos de entrenamiento. Llevada a cabo de manera 6ptima, la pausa cumple
un rol esencial para restablecer el flujo sanguineo intramuscular y el transporte de oxigeno que permitira el
restablecimiento de las reservas de fosfocreatina, la restauracién del pH intramuscular, la remocién de subpro-
ductos metabélicos y la restauracién del potencial de membrana a los niveles de reposo. Por tanto, dicha relaciéon
(estimulo/pausa) sera dependiente del objetivo fisiolégico y el nivel de entrenamiento del sujeto.

Solo mediante una secuencia correcta de la carga y la recuperacion se logra un efecto 6ptimo de entrenamien-
to, la cual equivale a 1:1 en condiciones ideales, lo que implica un mismo tiempo de carga que de recuperacion.
Y esto varia de acuerdo con varios factores, dependiendo no solo del nivel de entrenamiento del individuo que
lo realiza, sino también de su condicién fisioldgica. Por eso, en la medida que va aumentando la capacidad de
rendimiento, se van reduciendo los tiempos de recuperacion, y esta relacién que quizas empez6 como 6ptima en
1:1 al inicio de un plan de entrenamiento, termine siendo 6ptima también en una etapa avanzada de aquel en
proporcién 1:0,5, por ejemplo.

El punto de referencia mas utilizado para planificar la duracién de los intervalos es la frecuencia cardiaca.
Por ello, habitualmente se fija el reinicio del egjercicio en el momento de retorno de la frecuencia cardiaca a un
valor dado.

Ademas, dedicar el tiempo de estos intervalos a la practica de cualquier tipo de trabajo poco intenso permite
mantener un determinado nivel de funcionamiento de los diferentes sistemas del organismo; se ha demostrado
que la recuperacion de la capacidad de trabajo se logra con mayor rapidez cuando se ejecutan actividades cola-
terales diferentes de la practicada sistematicamente por el sujeto objeto de entrenamiento, y ello logra, a la vez,
que los centros nerviosos implicados en el desarrollo exitoso de la actividad fisica principal (entrenamiento) y la
relacion que establecen estos con otros centros (centro buffer) manifiesten una reaccion positiva de los procesos
psiquicos superiores ante la nueva tarea.

Para lograr un eficiente descanso activo, se hace necesario trabajar con actividades diferentes a las preceden-
tes e incluso que involucren la participacion de los grupos musculares menos trabajados durante las sesiones de
preparacion o competencia. También puede ser util vincular estas acciones con ejercicios de relajaciéon para la
musculatura forzada durante el entrenamiento.

A modo de resumen, se muestran en el siguiente grafico los tiempos de descanso necesarios, tomando
en cuenta las variables fisiolégicas involucradas en el ejercicio.

Tabla 4
Descanso corto Descanso medio Descanso largo
20 a 60 segundos 1 a 3 minutos Mayor de 3 minutos
Recuperacion parcial de la Recuperacion total de la Recuperacion de la glucosa muscular
creatina fosfato creatina fosfato y parte de la glucosa sanguinea
Frecuencia

La frecuencia de la actividad fisica es el namero de dias por semana dedicados a un programa de ejercicio. Es
importante para obtener beneficios en la salud y el estado fisico, y varia dependiendo de la intensidad de este. En
lo que respecta a la actividad aerdbica, se recomienda una frecuencia de 3 a 5 dias a la semana para la mayoria de
los adultos, segtn la intensidad. El ejercicio debe limitarse inicialmente a 3 o 4 dias por semana, y la frecuencia
debe aumentar hasta 5 o mas dias solamente si la actividad resulta agradable y es tolerada fisicamente, para
evitar lesiones musculoesqueléticas que podrian derivar del ejercicio vigoroso. Se puede realizar una combina-
cion semanal de 3 a 5 dias de ejercicio de intensidad moderada y vigorosa, que puede ser mas adecuado para la
mayoria de las personas. Las mejoras en la aptitud cardiorrespiratoria disminuyen con frecuencias menores de 3
dias a la semana y la mejora se ameseta con mas de 5 dias a la semana. Ademads, siempre se debe tener en cuenta
que el riesgo de lesiones y los eventos cardiovasculares adversos son mas altos en las personas que no realizan
actividad fisica de forma regular y en aquellos no acostumbrados que realizan ejercicio vigoroso.

Para la fuerza muscular, particularmente si no se esta entrenado o se estd entrenado recreativamente (sin
participar en un programa de entrenamiento formal), una persona debe realizar ejercicios con peso de cada grupo
muscular principal (es decir, los grupos musculares del pecho, los hombros, la parte superior e inferior de la espalda,
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el abdomen, las caderas y las piernas) 2-3 veces por semana, con al menos 48 h de separacién entre las sesiones
de entrenamiento para el mismo grupo muscular, para que el ejercicio sea efectivo. Todos los grupos musculares
se pueden entrenar en la misma sesion o se pueden entrenar grupos musculares seleccionados en cada sesion.

Respecto de los gjercicios de flexibilidad, después de realizarlos, la amplitud de movimiento alrededor de una
articulaciéon mejora inmediatamente y hay una mejoria crénica después de unas 3 a 4 semanas de estiramiento
regular, con una frecuencia de al menos 2 a 3 veces por semana. Pueden realizarse dentro de una sesion de en-
trenamiento o en forma aparte durante la semana. Se recomienda realizar ejercicios de flexibilidad, después del
gjercicio o la practica de deportes en los que la fuerza y la potencia es importantes para el rendimiento, porque
se pueden ver reducidos de manera aguda.

Se recomiendan ejercicios neuromotores que involucren equilibrio, agilidad, coordinacién y marcha con una
frecuencia de 2-3 o méas dias a la semana para personas mayores; probablemente, estos también sean beneficiosos
para adultos més jovenes.

Recomendacion para actividad fisica aerébica

Se recomienda ejercicio aerdbico de intensidad moderada realizado al menos 5 dias a la semana, o de intensidad
vigorosa realizado al menos 3 dias a la semana, o una combinacién semanal de 3 a 5 dias de ejercicios de intensidad
moderada y vigorosa para la mayoria de los adultos, a fin de lograr y mantener beneficios de salud y estado fisico.

Recomendacién de frecuencia de entrenamiento muscular
Se recomienda el entrenamiento con peso de cada grupo muscular importante 2-3 dias a la semana con al menos
48 h de separacion entre las sesiones de entrenamiento para el mismo grupo muscular en todos los adultos.

Recomendacién de ejercicios de flexibilidad y neuromotores
Se recomienda realizar ejercicios de flexibilidad >2-3 dias a la semana; el gjercicio de flexibilidad diario de por lo
menos 10 minutos cada dia es el mas efectivo, sobre todo en mayores de 65 anos.

Se recomiendan ejercicios neuromotores que involucren equilibrio, agilidad, coordinacién y marcha con una
frecuencia >2-3 dias a la semana para personas mayores.
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Entrenamiento intervalado de alta intensidad

El entrenamiento intervalado de alta intensidad o high intensity interval iraining (HII'T, por sus siglas en inglés)
es un método que combina sesiones repetidas de corta duracién, compuestas por intervalos prefijados que pre-
sentan ejercicios de alta intensidad (mayor o igual al 90% del VO, . ) con otros de recuperaci6n, que involucran
gjercicios de leve a moderada intensidad, o bien, pausas incompletas. La duracion de la sesion efectiva es de 20
minutos, aunque puede ser mayor si se considera la entrada en calor y la vuelta a la calma.

El HIIT originalmente fue ideado para optimizar el rendimiento de atletas de alto nivel. Sin embargo, en
los dltimos anos, se ha vuelto muy atractivo en otras areas como el fitness y la salud (para prevenciéon primaria,
secundaria y, actualmente en estudio, para rehabilitaciéon cardiovascular) por su efectividad en relacién con
el tiempo invertido y los beneficios alcanzados a corto plazo. Esto lo convierte en una alternativa interesante
para aquellas personas que disponen de poco tiempo y también para las que no sienten motivacién a la hora
de practicar ejercicio, sobre todo, si son de larga duracién y requieren varios estimulos semanales, como en los
gjercicios de moderada intensidad.

Los beneficios obtenidos se deben a efectos inducidos a corto y largo plazo, a saber:

Efectos agudos

1) Aumento de la frecuencia cardiaca y la tension arterial.

2) Incrementos en la produccion de lactato plasmatico.

3) Incrementos de la glucosa sanguinea circulante.

4) Aumento de la termogénesis.

5) Aumento en la produccion y liberacion de catecolaminas, hormona del crecimiento (ambos grupos favorecen
la lipélisis de los acidos grasos de los tejidos subcutaneos e intramusculares) y cortisol.

6) Se produce gran disminucién de fosfagenos musculares (ATPE, PCr) y de los depésitos de glucégeno.

7) Hay un descenso significativo de la reactivacién parasimpatica tras el esfuerzo por el aumento exacerbado de
la actividad simpatica, secundaria a la deplecién de la capacidad energética sobre el sistema de fosfagenos y el
sistema glucolitico l4ctico. Esto se traduce en la elevacion persistente de factores adrenérgicos y metabolitos
locales durante la recuperacion (por ejemplo, epinefrina, norepinefrina y lactato en sangre venosa), que pue-
den persistir hasta 48 horas después de la sesion. Ademas, se genera mayor consumo de oxigeno posejercicio,
con un gran gasto energético asociado. La duracién de la deuda de oxigeno es directamente proporcional al
volumen e intensidad del entrenamiento realizado. En consecuencia, el metabolismo basal persiste au-
mentado debido a que el organismo requiere calorias para recomponer sus dep6sitos energéticos y recuperar
su estado de homeostasis.

Efectos cronicos
— Elefecto acumulativo resultante inducira adaptaciones tanto a nivel central (cardiovascular) como periférico
(musculo esquelético).

A nivel central
Mejora de la funcién y capacidad cardiovascular aerdbica y anaerébica, motivada especialmente por el incre-
mento del VO esto es mas notable en sedentarios y menos en atletas.

2méx’

A nivel periférico

— Aumenta la sensibilidad a la insulina y el control glucémico por aumento de los transportadores GLUT4 en
la membrana muscular.

— Aumenta la capacidad muscular oxidativa de acidos grasos merced a una capacidad maxima o a un mayor
contenido de proteinas de las enzimas mitocondriales u oxidativas (aumenta la densidad mitocondrial).

— Incremento del almacenamiento de glucégeno en reposo.

— Mejora la funcién endotelial, lo que favorece el fenémeno de vasodilatacion arterial.

— Mejora los valores y el control de la PA.

— Produce cambios en la composicién corporal, a expensas de mantener o aumentar la masa muscular y dismi-
nuir el componente adiposo.
Con todo lo descripto hasta aqui, podemos preguntarnos: ées el HIIT un método superior que pueda aplicarse

a cualquier tipo de poblacién?
Para dar una respuesta, es importante analizar las ventajas y desventajas que presenta este tipo de ejercicio.

Ventajas

— Requiere menor volumen de tiempo que los ejercicios aerdbicos continuos de moderada intensidad, para lograr
los mismos beneficios.

— Corrige factores de riesgo cardiovascular.
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— Controla y previene patologias cardiovasculares y metabdlicas.

— Mejora la composicion corporal, la salud y la aptitud cardiorrespiratoria.

— Menor aburrimiento y monotonia, lo que mejora la adherencia.

— Refuerzo de la conexion mente-cuerpo que permitira tolerar mayor capacidad de sufrimiento y, por ende,
alcanzar el maximo rendimiento.

Desventajas

— Ladosis-respuesta de este tipo de estimulos atin no esta establecida para cada grupo de poblacién y patologia.

— Requiere buen acondicionamiento fisico previo, musculoesquelético, articular y cardiovascular.

— Se necesita una buena ejecucion técnica de los ejercicios a realizar.

— Un temperamento débil al esfuerzo fisico disminuye la adherencia.

— LaFCno esun buen parametro de control en intensidades tan elevadas, lo que, en una situacién limite, obliga
a basarse en una medicién subjetiva como la escala de Borg o su versién modificada.

— Finalizada la sesién y luego de la “vuelta a la calma”, persiste una actividad simpatica elevada y sin regulaciéon
del sistema parasimpatico, lo que aumenta el riesgo de un evento cardiovascular en individuos con patologias
asintomaéticas o subclinicas.

— Predispone a la fatiga por sobreentrenamiento y a distintos tipos de lesiones: ligamentarias, tendinosas,
musculares, 6seas y articulares.

En conclusién, el HIIT, es un entrenamiento extremadamente intenso en el cual un individuo trabaja al
limite de su capacidad fisica maxima. Esto produce mejoras en la funcién cardiorrespiratoria, metabdlica y en el
rendimiento fisico, pero requiere un buen estado fisico y mental previo para poder llevarlo a cabo.

Presenta los mismos beneficios que el ejercicio de moderada intensidad de modo continuo o intervalado, pero
necesita menos tiempo de estimulo para lograrlos. Si bien es un método mas eficiente, podria desencadenar even-
tos cardiovasculares en individuos con patologias subclinicas por trabajar en umbrales isquémicos o, en menor
medida, por padecer lesiones por sobreentrenamiento.

Siempre hay que tener presente que el mejor método de entrenamiento es el que consiga adherencia y el
mayor beneficio con el menor riesgo, y que, a la vez, respete la individualidad.

(' High Intensity: Interval Training: entrenamiento intervalado de alta intensidad )

Tabla 5

Rutinas muy cortas, pero muy intensas

— Ejercicios de resistencia y/o fuerza.

— Series: 6a 10.

— Tiempos: alta intensidad / periodo de recuperacion.
— Tiempo efectivo/ descanso: 3:1- 2:1- 1:1 0 1: 0,5.

— Frecuencia: 2 a 3 estimulos semanales.
Semanales 30-45 minutos

— Entrada en calor (15-20 minutos), trabajo efectivo: series de HIIT (15 a 20 minu-

tos), vuelta a la calma: 10 a 15 minutos.

Evaluacion de la fuerza muscular

Métodos directos e indirectos

Al iniciar un plan de entrenamiento de sobrecarga es necesario conocer el valor maximo o el 100% de la capaci-
dad de fuerza que tiene un individuo, y para obtener este dato se deben realizar evaluaciones o test especificos.
El mas conocido en esta area es el test directo de una repeticion maxima (1-RM) que se define, segiin Baechle y
Earle, como la mayor cantidad de peso que se puede levantar con una técnica correcta una sola vez. Si bien es
la metodologia mas aceptada para determinar la fuerza maxima en un ejercicio y grupo muscular especifico, se
requiere de una preparacién y una predisposicion mental, para lo que no todas las personas estan preparadas.
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Es por ello que en personas sedentarias o con mala condicién fisica, se utilizan métodos de medicién indirecta.
Estos son formas de estimar esa RM sin tener que llegar a hacer el esfuerzo que requiere el test directo. Son
aplicables a cualquier tipo de ejercicios, aunque se prefieren los ejercicios de grandes grupos musculares.

En estos casos, se estima la RM en funcién del n.2 de veces que se haya levantado un peso bajo determinadas
condiciones, y luego se aplican diversas formulas, que han sido diseniadas por distintos autores, para el calculo
del porcentaje. Las que mejor correlacién tienen son las siguientes:

— Foérmula de Brzycki: % 1-RM = peso/ (1,0278 — (0,0278 x n.° de repeticiones))
— Férmula de Lander: % 1-RM = peso / (1,013 — (0,0267123 x n.° de repeticiones))

A continuacién, se presentan valores aproximados en la siguiente tabla:

Tabla 6. Equivalencias entre el valor de RM y el % respecto de la carga maxima

N.° de repeticiones % de 1-RM

1

O 00 N o U1 b W N

— 1 1
N — O

100
95
90
86
82
78
74
70
65
61
57
53

A partir de este dato, que corresponde al 100% del valor de referencia, se puede ajustar la intensidad en
funcién de la zona de entrenamiento objetivo. En forma muy general, podria describirse de la siguiente manera:

Tabla 7
Intensidad % Series N.° repeticiones Adaptaciones
Fuerza maxima % 85-100 3-6 5al mayor reclutamiento
(intervalo: 3 a 10) de unidades motoras
aumentar la fuerza
Potencia % 60-80 3-6 10/12 a 5/6 coordinacion

(intervalo:3 a 12)

Resistencia % 30/40-50/55

Acondicionamiento % 50

3-6

intermuscular
hipertrofia selectiva

mas de 15a 18 baja hipertrofia
coordinacion intermuscular
adaptacién anatémica

adaptacion metabdlica

8-15 aumentar la temperatura corporal y
la temperatura interna muscular
estimular la movilidad articular
estirar musculos y ligamentos
aumentar el grado de excitabilidad
del sistema nervioso central
aumentar la frecuencia respiratoria
y la circulacién sanguinea
preparar al aparato locomotor para
la fase del entrenamiento
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s .
Cap“{“!q 7' Entrenamlel_lto Los principios individuales, de la prescripcién del ejercicio son,
Los principios generales del entrenamiento son: acuerdo con las Guias del ACSM son: Densidad
Principio de la individualidad. 1. Tipo (o modo, por ejemplo, aerébico o fuerza-resistencia) se entiende como tal, al tiempo de reposo entre
Principio de la especificidad 2. Frecuencia (cuantos estimulos en la unidad de tiempo: dia o ejercicios, o mejor dicho la relacién trabajo-pausa.
semana) puede ser durante la micro pausa (entre series),

Principio de la reversibilidad
o ) s i q " macro-pausa (entre ejercicios), incluso Inter sesion
Principio de la sobrecarga progresiva. 3. Intensidad (intensidad de la sobrecarga, se describen por lo

menos 7 formas de expresar la intensidad: gasto energético por (entre bloques). El punto de referencia mas utilizado
Principio de la variacion. unidad de tiempo, nivel absoluto de ejercicio o potencia de salida para planificar la duracién de los intervalos es la
en kilogrametros, watts etc.., porcentaje del consumo de oxigeno, frecuencia cardiaca. Por ello, se fija habitualmente

en su relacién con el umbral anaerdbico, por arriba, debajo o a su
Las formas mas comunes para calcular la FC max tedrica nivel, en porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima, en
- FCmax = 220 — edad multiplos de una unidad metabdlica de reposo, METSs, en una
escala de percepcion del esfuerzo) Intensidad

el reinicio del ejercicio en el momento de retorno
de la frecuencia cardiacaa un valor dado.

- FCmax=208 — (0,7 x edad
. ( o ) S CurscishlitismpelliSicadaie Sty es la magnitud del esfuerzo a realizar por
5. Volumen (cantidad) un individuo

Volumen - Leve 50-60%

- Moderada 60-70% y

- . 6. Progresién (incremento en el tiempo,
Definimos al volumen como el producto de la frecuencia, & ( po,

intensidad y tiempo (duracion) del ejercicio.

- I 1 R 50,
Duracién del descanso inter-series. Alta intensidad ~ 80-85%

Duracién de cada repeticién Frecuencia FC objetivo = (FCméx — FC basal) x %FC trabajo + FC basal
I de ici es el nimero de dias por semana dedicados a un programa de ejercicio. En lo que
Influencia del orden de los ejercicios respecta a la actividad aerdbica se recomienda una frecuencia de 3 a 5diasa la
i semana para la mayoria de los adultos, segin |a intensidad. El ejercicio debe Flexibilidad
Alta carga versus baja carga. limitarse inicialmente a 3 o 4 dias por semana y aumentar la frecuencia hasta 5 o D és de realizarlos, el rango de movimiento
Fraccionamiento del volumen mas dias solamente si la actividad resulta agradable y es tolerada fisicamente. SdGa s ons ey

alrededor de una articulacién mejora inmediatamente y
hay una mejoria crénica después de aproximadamente 3
a 4 semanas de estiramiento regular con una frecuencia
de al menos 2 a 3 veces por semana.

Para |a fuerza muscular, particularmente para los que no estan entrenados o
entrenados recreativamente (que no participan en un programa de entrenamiento
formal), una persona debe realizar ejercicios con peso de cada grupo muscular
principal (es decir, los grupos musculares del pecho, hombros, parte superior e
inferior de |a espalda, abdomen, caderas y piernas) 2-3 veces por semana con al
menos 48 hs de separacién entre las sesiones de entrenamiento
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CAPITULO 8

Precauciones antes de realizar actividad fisica

Autores: Carolina Pappalettere, Oscar Mendoza y Carolina Oviedo
1. Examen fisico preparticipativo

Introduccién

La realizacién de actividad fisica y el deporte han sido motivo de interés para la medicina desde la Grecia anti-
gua. En la actualidad, la actividad fisica sistematica y la practica deportiva en sus diferentes modalidades son
recomendadas por diversas organizaciones médicas, pues hay evidencia cientifica que asocia la actividad fisica 'y
el deporte con la reduccion de la mortalidad general y la cardiovascular, en particular. Por otra parte, también es
conocido que el ejercicio fisico, en especial si es intenso, incrementa transitoriamente a méas del doble el riesgo de
eventos cardiovasculares, sobre todo, el de muerte subita de causa cardiaca. Aunque esta tltima es infrecuente,
la amplia difusién que suele tener por los medios de comunicaciéon produce inquietud en toda la comunidad,
en especial si esta afecta a ninos o deportistas de alto rendimiento atlético, que son, a menudo, tomados como
ejemplo de salud para toda la poblacion.

Para que una poblacién o un individuo pueda iniciar un programa de actividad fisica o deportiva, se debe
facilitar su acceso y tener conocimiento de los aspectos basicos de prescripcion de ejercicios y de la evaluacion
preparticipativa (EPP). Ademas, hay que tener en cuenta algunos aspectos importantes con el fin de minimizar
riesgos cardiovasculares y osteomusculares. Muchas naciones ya han creado distintos modelos de EPP para de-
portistas y poblacién general basados en pautas establecidas durante la 36.2 Conferencia de Bethesda de 2005,
reconocida y aceptada por médicos y abogados como el consenso de expertos més actualizado para la selecciéon y
recomendacién de deportistas competitivos con patologia cardiovascular.

El objetivo de la EPP en la poblacién general es definir la aptitud y el riesgo individual para realizar deporte
o una actividad fisica de manera segura, tanto a nivel recreativo como competitivo. Ademas, la EPP ayuda al
médico evaluador a efectuar una derivacion adecuada y precoz al especialista, segin las patologias potenciales
o reales detectadas.

Muerte subita

La muerte stbita (MS) de causa cardiaca en el ejercicio se define como aquella que se produce durante la practica
de un deporte o hasta una hora después de finalizada esta en un individuo portador de una enfermedad cardiovas-
cular desconocida o subvalorada. Su incidencia no se conoce con exactitud, pero se estima en aproximadamente
1/50.000 a 1/300.000 entre deportistas menores de 35 anos y en 1/15.000 a 1/100.000 entre los mayores de esta
edad. Es al menos 5 a 10 veces mas frecuente en los varones, aunque se ajuste por frecuencia de practica depor-
tiva; como razones probables de esta diferencia se ha propuesto la intensidad de la actividad fisica realizada y
los factores genéticos.

Las causas de MS en deporte difieren segiin la edad de los deportistas. En los menores de 35 anos, la etiologia
mas frecuente de MS es de tipo hereditaria o congénita, las que, segtn la literatura, tienen una prevalencia de 0,2
a 0,7% en la poblacién general. La causa mas habitual es una cardiopatia estructural o primariamente eléctrica
no diagnosticada por la ausencia de sintomas, o por una inadecuada interpretacion de estos. En los mayores
de 35 anos, la causa mas habitual es la enfermedad coronaria producto del paso del tiempo y determinada por
la presencia de los factores de riesgo cardiovascular por todos conocidos y no adecuadamente controlados. Al
presente existe consenso en que, en la mayoria de los casos, el mecanismo comun final que determina la muerte
es una arritmia ventricular maligna a consecuencia de las mayores exigencias hemodinamicas, la produccién de
isquemia y los cambios electro-siolégicos producidos por el ejercicio intenso, a veces exacerbados por el estrés
emocional o condiciones climaticas adversas durante la actividad deportiva.

Protocolos de evaluacién médica en actividad fisica y deporte

Al momento de evaluar las causas de MS en atletas jovenes, también aparecen diferencias importantes entre
Europa y EE.UU,, en donde las principales causas son la displasia arritmogénica de ventriculo derecho (DAVD)
y la miocardiopatia hipertréfica (MH), respectivamente. Estas diferencias aparecen debido al enfoque que cada
grupo le ha dado a la deteccion de las condiciones que pueden desencadenar la MS: En EE. UU.,, la evaluacién
se basa principalmente en una buena anamnesis personal y familiar, mas un completo examen fisico, sin incluir
un electrocardiograma (ECG) de reposo de 12 derivaciones, ya que, sobre la base de las recomendaciones de sus
grupos de expertos, concluyen que no existe buena relaciéon costo/beneficio tomando en cuenta el gran namero
de evaluaciones realizadas cada ano (10 a 12 millones de deportistas/afno) y lo poco frecuente de las patologias
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cardiacas responsables de MS en esta poblacién. En el grupo europeo, en cambio, las decisiones se han basado,
principalmente, en la experiencia italiana, especificamente, en la de la regién de Véneto, en donde se lleva mas de
30 anos de evaluaciones protocolizadas y respaldadas por el Ministerio de Salud. Dichas evaluaciones incluyen,
ademas de la anamnesis y el examen fisico, un ECG de reposo de 12 derivaciones. La EPP italiana es, ademas,
obligatoria para todo atleta de nivel competitivo, lo que significa una evaluaciéon anual de cerca de 6 millones de
atletas de todas las edades.

Las ventajas que ofrece realizar solo anamnesis y examen fisico son su bajo costo y su minima necesidad de
insumos. El problema es que las principales causas de muerte stbita de origen cardiovascular, esto es, la mio-
cardiopatia hipertroéfica, la displasia arritmogénica del ventriculo derecho y el origen anémalo de coronarias son,
en general, asintomaticas y tienen un examen fisico normal; hasta en un 50% de los casos, la muerte stbita es el
primer signo presentado. Entonces, la gran controversia surge al momento de definir la necesidad de examenes
complementarios como parte de este screening, principalmente, la realizaciéon de un electrocardiograma.

En 2007, el panel de expertos de la Asociacion Americana del Corazon, basicamente confirmé su recomen-
dacién de 1996, en la que senala la conveniencia de realizar la evaluacion preparticipativa en deporte y que esta
debe considerar 12 elementos, 8 de los cuales corresponden a un cuestionario sobre historia personal y familiar
y otros 4 a un examen fisico basico. Una sola respuesta positiva o la alteracion del examen fisico hacen necesaria
la derivacién a un control por especialistas. Esta conducta se propone para el nivel de deporte escolar, universi-
tario e incluso en las selecciones de Estados Unidos que participan en Juegos Olimpicos. Otras organizaciones
deportivas norteamericanas, como la Asociacién de Basquetbol Profesional (NBA), exigen en su examen anual
mas completo la realizacién de electrocardiograma de reposo y ecocardiograma y Doppler cardiaco.

Por su parte, la Sociedad Europea de Cardiologia (SEC), en su recomendacién de 2005, ha propuesto como
metodologia de evaluacién preparticipativa para deportistas jévenes la realizaciéon de una evaluacion clinica si-
milar a la americana, agregando un electrocardiograma de reposo; esta decisién se basa en la sélida experiencia
de més de 25 anos del protocolo italiano de control de deportistas, que impone como norma nacional examen
fisico y electrocardiograma.

En cuanto a la utilidad del electrocardiograma, la propuesta de la SEC y del COI senala que este examen
puede permitir el diagnéstico de hasta el 60-70% de las causas de muerte sdbita, entre las que destaca la mio-
cardiopatia hipertroéfica, la miocardiopatia arritmogénica de ventriculo derecho, los sindromes QT largo y QT
corto, la enfermedad de Lenegre, los sindromes de Brugada y de Wolf-Parkinson-White. En particular, en cuanto
a la miocardiopatia hipertroéfica, la principal causa de muerte sdbita, el electrocardiograma permite sospechar
el diagnéstico hasta en el 90% de los casos; asi en la serie italiana, se encontraron 22 casos de miocardiopatia
hipertroéfica, de los cuales solo 5 (22%) presentaron soplo, antecedentes familiares o ambos, y 18 casos (82%)
presentaron un electrocardiograma anormal, lo que determina una capacidad de diagnéstico un 77% superior
al modelo americano.

Es relevante senalar que, aunque la miocardiopatia hipertréfica tiene similar prevalencia en muertes no
relacionadas con el deporte en EE. UU. e Italia, los casos en deporte tienen una marcada diferencia y correspon-
den al 24% y 2%, respectivamente. Se considera que esta diferencia puede estar determinada por los diferentes
métodos de evaluacion.

En relacién con los hallazgos en los electrocardiogramas de reposo en deportistas, multiples estudios han
descrito una gran variedad de alteraciones atribuibles al entrenamiento; la més frecuente es la bradicardia
sinusal, que comprende del 50% al 85% de los casos, algunas veces con frecuencias menores de 40 latidos por
minuto, arritmia y pausas sinusales (entre 14% y 69% de los estudios). En el 6% a 33% de los casos, hay alte-
raciones de conduccién AV consideradas menores, como bloqueos de 1.° y 2.° tipo Mobitz I; estos hallazgos son
mas frecuentes en disciplinas predominantemente aerébicas. Entre todos los estudios en electrocardiografia,
destaca el realizado por Pelliccia y cols., quienes, en un total de 1005 deportistas de 39 disciplinas, encontraron
un examen claramente anormal en el 17% de los hombres y el 8% de las mujeres y moderadamente anormal
en el 28% y 14%, respectivamente. De los 145 deportistas con electrocardiograma anormal, el 10% presentaba
alguna patologia cardiaca, en el 54% se objetivé crecimiento de sus cavidades cardiacas con funciones sistdlica
y diastdlica normales y en el 36% restante se encontré un corazon de dimensiones y funciones normales. En
este contexto, es de gran importancia poder realizar un adecuado diagnéstico diferencial entre una patologia
y el sindrome cardiovascular de adaptacion al entrenamiento conocido como corazoén de atleta, para distinguir
adecuadamente los que requieren la suspensién de la practica deportiva y quienes no tienen limitacién para ello.

Algunos autores han propuesto la ecocardiografia Doppler en los protocolos de screening de enfermedades
cardiovasculares para grandes grupos de poblacién o, al menos, en deportistas que van a realizar una actividad
deportiva competitiva. Esta claro que la ecocardiografia constituye la principal herramienta diagnéstica de la
miocardiopatia hipertroéfica y que es muy 1til en el diagnéstico de la patologia adrtica y en la valoracién del grado
de disfuncién ventricular izquierda de las miocarditis y miocardiopatias dilatadas. No obstante, no garantiza el
diagnéstico de algunas patologias causantes de muerte stbita, como las anomalias coronarias congénitas y la
displasia arritmogénica de ventriculo derecho.
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También existen otros exdmenes que pueden ser solicitados, dependiendo de la sospecha etioldgica y en
pacientes portadores de cardiopatia: test de ejercicio, Holter de arritmias, test electro[Jsiolégicos y resonancia
magnética cardiaca. Estos exdmenes deberian ser solicitados y evaluados por el médico especialista.

En nuestro medio, se ha propuesto por medio de consensos que, luego de la separacion por grupos etarios,
el interrogatorio, el examen fisico y el electrocardiograma formaban parte de todas las evaluaciones. A mayor
edad se aconseja la realizacion de un test de esfuerzo, sobre todo, si existen factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular.

2. Evaluacion de la aptitud fisica

Esta parte del capitulo pretende dar, de una manera practica y sencilla, las herramientas para que el cardiélogo
o médico que realiza el apto fisico pueda ofrecerle al paciente lineamientos generales acerca de cual seria la
intensidad adecuada para el inicio del ejercicio en funcién de sus antecedentes y condicion fisica actual. Esto le
permitira evitar subestimar o, por el contrario, sobreestimar las condiciones del paciente y recomendar un nivel
de esfuerzo-actividad fisica basandose en la realizacién de una prueba ergométrica graduada (PEG).

Para utilizar dicha prueba y asi determinar la aptitud fisica, se tomaran dos valores como referencia: la FC-
méax y los MET alcanzados.

Primero utilizaremos los MET, clasificando a los pacientes en 4 categorias:

METs Grado de aptitud fisica Ejemplo de actividad
alcanzados sugerida de inicio

<7 Vida diaria dindmica Caminata/trote suave

Entre 7y 9 Activo Trote/ciclismo intensidad moderada
Entre 10y 13 Fitness Running/musculaciéon

>13 Deportista Deportes en general

Por otro lado, 1a FC max obtenida en la prueba de esfuerzo sera ttil para realizar la actividad fisica de forma
segura. Para esto mismo se recomendara iniciar el ejercicio a un 20% por debajo de la FC méax alcanzada en
la PEG. Con este fin, se realizara una simple regla de 3, que permitira obtener la FC a la cual se le sugerira al
paciente que ejercite. Ejemplo:

FC méax obtenida en PEG: 160 latidos por minuto (Ipm) — 20% = 32 lpm

FC de seguridad = FC max — 20%

FC de seguridad = 160 — 32

FC de seguridad = 128 lpm.

De este modo, si por ejemplo tenemos un paciente que alcanzé 6 MET con una FC max de 170 latidos, se le
podra recomendar el inicio de su ejercicio con una caminata a una FC que no sobrepase los 140 lpm. De este
modo, una simple prueba de esfuerzo permitird que la persona que inicia la actividad fisica trabaje acorde con
su aptitud fisica y de forma segura.

3. Recomendaciones climaticas

Actividad fisica y clima caluroso

Nuestro cuerpo debe mantener la temperatura corporal para evitar danos en sus diferentes sistemas, tanto cuan-
do estamos en reposo como durante la actividad fisica. La temperatura corporal refleja un cuidadoso equilibrio
entre la producciéon y la pérdida de calor. Por encima de los 422 C, el organismo no puede cumplir sus funciones
adecuadamente y hay riesgos de sincope, golpe de calor y muerte.

Existen diferentes mecanismos que permiten lograr esto, pero durante la actividad fisica, esto se logra prin-
cipalmente a través de la evaporacién del sudor. Si al calor ambiental se le suma el generado por el hipermeta-
bolismo del cuerpo en ejercicio, es preciso tomar precauciones para mantener el equilibrio entre ese incremento
y la pérdida necesaria de temperatura.

Hacer ejercicio en ambiente caluroso establece una competencia entre la necesidad de los musculos de recibir
aporte sanguineo para su funcionamiento y la de la piel, que intentara perder temperatura. Es por esto que se
debe tener la precaucion de mantener una buena hidratacién para evitar que exista competencia en la distribu-
cion de la sangre hacia los érganos vitales, lo que permitira la adecuada produccién de sudor por parte de la piel.

Medidas a tener en cuenta para poder informar a los pacientes acerca de la realizacién de actividad en clima
caluroso:
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— Evitar los horarios més calurosos, es decir, realizar la actividad bien temprano por la manana o por la tarde/
noche, cuando ya haya caido el sol.

— Mantener una hidratacién adecuada.

— Evitar comidas copiosas y realizar la actividad alejada de las 4 comidas principales.

— Utilizar ropa de colores claros, que permita la ventilacion de la piel y la correcta evaporacion del sudor.

— Reducir la duracion, distancia e intensidad del entrenamiento cuando el calor y la humedad sean altos.

— Dar las pautas de alarma para que las personas las tengan presentes a la hora de realizar actividad fisica,
como aparicién de nduseas, disnea, sudoracioén fria, etc.

— En atletas de alta exigencia, tener en cuenta el periodo de aclimatacion, que puede variar entre 1y 2 semanas.

Actividad fisica y clima frio

Nuestro pais cuenta con un territorio muy extenso, por lo cual las temperaturas pueden ser muy variadas. Es cierto
que en Buenos Aires, donde hay mayor aglomeracion de gente, las temperaturas extremas no son tan intensas
como en otros puntos del pais, pero nunca hay que perder de vista que la practica de deportes en determinadas
situaciones, como ser durante la noche, o en el invierno, puede generar situaciones de hipotermia o congelacion.

Hacer ejercicio es seguro para casi todos, incluso cuando hace frio. Pero se debe tener en cuenta que el frio
promueve una vasoconstriccién periférica y, por lo tanto, aumenta la presion arterial. Es por ello que las personas
con hipertensién arterial u otros factores de riesgo cardiovascular, o con problemas respiratorios o circulatorios,
deben tener precaucion y tomar los recaudos pertinentes.

A continuacién, enumeramos una serie de recomendaciones que deben integrarse a la educacién e instruc-
cion del paciente, ya que se focalizan en cuéles serian los cuidados que se deben tener y las pautas de alarma al
realizar actividad fisica en climas frios.

— Elegir aquellos horarios donde la temperatura es mas adecuada.

— Utilizar ropa adecuada; se recomienda recurrir a la técnica de varias capas. Tener en cuenta que las partes
del cuerpo mas afectadas por el frio son la cabeza, las manos y los pies.

— Mantener una buena hidratacion.

— Cuando el clima es muy frio, los pacientes de mayor riesgo, esto es, quienes tienen problemas respiratorios,
enfermedad cardiovascular o enfermedades como sindrome de Raynaud deberian evitar la actividad fisica.

— Signos y sintomas que pueden presentarse: escalofrios intensos, balbuceo, pérdida de la coordinacion, fatiga, etc.

4. Precauciones durante el seguimiento

La aparicion de lesiones musculoesqueléticas es un punto importante a tener en cuenta en la persona fisicamente
activa, pero se sabe que aquellas son muy infrecuentes durante la practica deportiva. Las estadisticas marcan
que ocurre 1 lesién por cada 1000 horas de caminata o 4 lesiones por cada 1000 horas de running.

Para prevenir lesiones de esta clase en personas sedentarias o inactivas, se debe iniciar la actividad con inten-
sidad moderada, cualquiera sea el tipo de actividad, y evitar, en un principio, la intensidad vigorosa. Los adultos
que estan inactivos deberan iniciar con actividad leve o mezclar entre leve y moderada.

La evidencia cientifica sugiere realizar una actividad de leve a moderada, como caminar de 5 a 15 minutos
por sesion, 2 a 3 veces a la semana, ya que esta actividad conlleva un bajo riesgo de lesiones musculoesqueléticas
y es de bajo riesgo cardiovascular.

Otra medida que se usa para minimizar riesgos es una correcta entrada en calor antes de realizar una actividad
fisica, para que haya un incremento gradual tanto de la frecuencia cardiaca como de la frecuencia respiratoria,
asi como un aumento en la lubricacién de las articulaciones. Lo mismo se sugiere al finalizar el gjercicio: se debe
realizar un cool-down o vuelta a la calma, ya que permite un descenso lento de diversos parametros fisiolégicos.

Otro aspecto importante para prevenir lesiones durante la practica deportiva es la utilizacion de vestimenta y
equipamiento adecuados. Esto abarca el uso de ropa y calzado aptos para la realizacién de actividad fisica, como
asi también el uso de implementos en el caso de que el deporte practicado lo requiera; son ejemplos el casco, los
anteojos, los protectores bucales, etc. Estos implementos deberan ser ajustados para sostener la parte del cuerpo
que se implica en el deporte.

A continuacidn, se senalan algunos puntos que serviran para aconsejar al paciente, ya que apuntan a la rea-
lizacion de una actividad fisica segura, con bajo riesgo de lesiones:

1) Confiar en la seguridad de cada uno cuando practica un deporte, pero no desconocer sus riesgos.

2) Conocer el tipo de actividad fisica que puede realizar acorde con su nivel de entrenamiento actual y su con-
dicién de salud, ya que hay algunas actividades mas seguras que otras.

3) Incrementar la actividad fisica en forma gradual hasta alcanzar las metas propuestas para la salud.

4) Protegerse con ropa deportiva adecuada al deporte que practicara y tomar en cuenta las reglas seguras del
medio ambiente que indiquen cuando, dénde y cémo ser activo.
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5) Tener un seguimiento médico si hay una enfermedad musculoesquelética previa o sintomas clinicos que li-
miten la actividad fisica. Esta se podra realizar con prescripcién médica y bajo supervisién de un kinesiélogo,
quienes evaluaran el tipo, el tiempo y la intensidad de la actividad a realizar.

Conclusiones

El objetivo de realizar el examen fisico preparticipativo es lograr una evaluacion cardiovascular para la prevencion

de la muerte stbita en relacion con la practica de actividad fisica, tanto en entrenamiento como en competencias.

La evaluacién cardiovascular variard en funcién del tipo de paciente:

— Paradeportistas menores de 35 afnos, considerar los antecedentes cardiolégicos personales y familiares, hacer
un examen fisico basico, con control de la presién arterial, y efectuar evaluaciéon de pulsos y auscultacién
cardiaca. Es razonable recomendar la realizacion de ECG de reposo sobre la base de la experiencia italiana y
publicaciones recientes de autores norteamericanos, que concluyen que la relacién costo-beneficio es favorable
para el test.

— Para deportistas master, incorporar el test de esfuerzo en los individuos sintomaéticos y en los portadores
de factores de riesgo cardiovascular, como el tabaquismo, la hipertension arterial, la diabetes mellitus y las
alteraciones en los lipidos sanguineos, asi como también en los mayores de 65 anos.

— Parala poblacion general que realiza actividad fisica liviana-moderada o recreativa intensa, debe promoverse
la realizacién de encuestas de salud cardiovascular y musculoesquelética aplicadas por personal no médico,
adecuadamente capacitado, en los centros de salud y actividad fisica, a fin de reducir las barreras para la
préactica de ejercicio y estimular un estilo de vida sano y activo. Se derivara a control médico a quienes tengan
en su encuesta sintomas, antecedentes o terapias que lo hagan necesario.

— Para deportistas de alto rendimiento, es razonable recomendar un programa de control de salud integral
como el propuesto por el COI, destinado a proteger la salud del deportista y permitir su maximo rendimiento
deportivo. La incorporacién de rutina de examenes adicionales, como ecocardiograma con Doppler cardiaco
o test de esfuerzo solo tiene como justificacién evitar el impacto de la muerte sibita de un deportista de elite
en la comunidad, pues hasta el presente, no se ha demostrado su utilidad en la relacién costo-beneficio.

En cuanto a la evaluacion de la aptitud deportiva, en caso de realizar una prueba graduada de esfuerzo, esta
podra servir como base para las recomendaciones de tipo e intensidad de actividad fisica de inicio. Para ello se
podra tomar como modelo la tabla propuesta en este mismo capitulo.

Queda claro que debemos darles pautas a los pacientes, tanto para el inicio de la actividad como para su man-
tenimiento; de esta forma se buscara la practica segura, con disminucion del nimero de lesiones y de patologias
asociadas a la realizacion del ejercicio fisico.

El beneficio de la evaluaciéon precompetitiva o preparticipativa en la prevencion de eventos cardiovasculares,
incluida la muerte sibita es:

Grado de recomendacion Nivel de evidencia

lla B
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Capitulo 8: Precauciones antes de realizar actividad fisica

La muerte subita (MS) de causa cardiaca en el ejercicio se
define como aquella que se produce durante la practica de un
deporte o hasta una hora después de finalizada esta en un
individuo portador de una enfermedad cardiovascular
desconocida o subvalorada.

La gran controversia surge al momento de definir la necesidad de
examenes complementarios como parte de este screening,
principalmente, la realizacion de un electrocardiograma (ECG).

En cuanto a la utilidad del electrocardiograma, la propuesta de
la SEC y del COI sefiala que este examen puede permitir el
diagnostico de hasta el 60-70% de las causas de muerte subita,
entre las que destaca la miocardiopatia hipertrofica, la
miocardiopatia arritmogénica de ventriculo derecho, los
sindromes QT largo y QT corto, la enfermedad de Lenegre, los
sindromes de Brugada y de Wolf-Parkinson-White.
Hacer ejercicio en ambiente caluroso establece
competencia entre la necesidad de los musculos de recibir
aporte sanguineo para su funcionamiento y la de la piel, que
intentara perder temperatura. Es por esto que se debe tener la
precaucion de mantener una buena hidratacion para evitar que
exista competencia en la distribucion de la sangre hacia los
organos vitales, lo que permitird la adecuada produccion de
sudor por parte de la piel.

una

La incidencia de MS no se conoce con exactitud, pero se estima en
aproximadamente 1/50.000 a 1/300.000 entre deportistas menores de 35 afios y
en 1/15.000 a 1/100.000 entre los mayores de esta edad. Es al menos 5 a 10
veces més frecuente en los varones.

CONSEJOS ANTES DE REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA

1) Confiar en la seguridad de cada uno cuando practica un
deporte pero no desconocer sus riesgos.

2) Conocer el tipo de actividad fisica acorde a su nivel de
entrenamiento actual y su condicién de salud, ya que hay
algunas actividades mas seguras que otras.

3) Incrementar la actividad fisica en forma gradual hasta
alcanzar las Metas propuestas para la salud.

4) Proteger con ropa deportiva adecuada al deporte a
practicar y tomar en cuenta las reglas seguras del medio
ambiente que indiquen cuando,donde y cémo ser activo.

5) Tener un seguimiento médico si hay una enfermedad
musculoesquelética previa o sintomas clinicos que limiten
la actividad fisica.Se podra realizar la misma con

prescripcién médica y bajo supervisién de un kinesidlogo

que evaluan el tipo,el tiempo y la intensidad de la
actividad a realizar.

Capitulo 8: Precauciones antes de realizar Actividad Fisica
Evaluacién de la aptitud fisica

Pretende dar de una manera practica y sencilla las herramientas
para que el cardiélogo o médico que realiza el apto fisico, pueda
ofrecerle al paciente lineamientos generales acerca de cual seria
la intensidad acorde para el inicio del ejercicio dependiendo de
sus antecedentes y condicién fisica actual.

Consejos para evitar el aumento de temperatura

=  Evitar los horarios mas calurosos, realizar la actividad bien
temprano por la mafiana o por la tarde/noche cuando ya haya
caido el sol.

= Mantener una hidratacién adecuada.

= Evitar comidas copiosas y realizar la actividad alejada de las 4
comidas principales.

=  Utilizar ropa de colores claros, que permita la ventilacion de la
piel y la correcta evaporacién del sudor.

= Reducir la duracién, distancia y/o intensidad del entrenamiento
cuando el calor y la humedad sean altos.

= Dar pautas de alarma a las personas para que tengan presentes a
la hora de realizar actividad fisica como: nauseas, disnea,
sudoracion fria, etc.

= En atletas de alta exigencia, tener el cuanta periodo de
aclimatacién que puede variar entre 1y 2 semanas.

METs GRADO DE EJEMPLO ACTIVIDAD

ALCANZADOS APTITUD FISICA SUGERIDA DE INICIO

<7 VIDA DIARIA CAMINATA/TROTE

DINAMICA SUAVE

ENTRE7 Y9 ACTIVO TROTE/CICLISMO
INTENSIDAD
MODERADA

ENTRE 10Y 13 FITNESS RUNNING /
GIMNASIO/
MUSCULACION

>13 DEPORTISTA DEPORTES EN

GENERAL

Se sugieren una serie de puntos para aconsejar al paciente, para que realice una
actividad fisica segura con bajo riesgo de lesiones:

1)
2)
3)

4)

5)

Confiar en la seguridad de cada uno cuando practica un deporte pero no
desconocer sus riesgos.

Conocer el tipo de actividad fisica acorde a su nivel de entrenamiento actual y su
condicidn de salud, ya que hay algunas actividades mds seguras que otras.
Incrementar la actividad fisica en forma gradual hasta alcanzar las Metas
propuestas para la salud.

Proteger con ropa deportiva adecuada al deporte a practicar y tomar en cuenta las
reglas seguras del medio ambiente que indiquen cuando, donde y cémo ser
activo.

Tener un seguimiento médico si hay una enfermedad musculoesquelética previa
o sintomas clinicos que limiten la actividad fisica. Se podréd realizar la misma
con prescripcion médica y bajo supervision de un kinesiologo que evaluan el
tipo,el tiempo y la intensidad de la actividad a realizar.
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PRECAUCIONES AL REAUZAR ACTIVIDAD FISICA

¥
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PEG

Ecocardiograma Dopper
Otros

RECOMENDACIONES

SEGUN CUMA

¥

clima caluroso
Clima frio

L

Elegir momento del dia adecuado
Nutricida/Hidrataci
Vestimenta

Signos y sintomas de alarma

/ PUNTOS CLAVE PARA RECORDAR &
EXAMEN FISICO EVALUACION DE
PREPARTICIPATIVO APTITUD FISICA
Tener en cuenta:
o Edad ¢ Antecedentes personalesy
o Antecedentes familiares y personales examen fisico
o Eamenfisko ° Mo
¢ Tipo de ejercicio a desarrollar
o Accesibiidad al siterna de salud Q
G indicacion de tipo @ intensidad de
actividad fisica para iniciar.
Segun puntos anteriores, evaluar la realizacion:

PRECAUCIONES DURANTE EL
SEGUIMIENTO

¥

Inicio de actividad fisica segun
Progresion de carga
Seguridad del paciente
Ropa/equipamiento adecuado
Seguimiento y asesoramiento
medico continuo.

Fig. 12
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CAPITULO 9

Ejemplos practicos

Autores: Gustavo Castiello, Agustina Gelormini y Jorge Franchella

Basandonos en la informacién que precede a este capitulo, intentaremos mostrar algunos ejemplos practicos. Es
evidente que la combinacion de la informacién nos permite construir una recomendacién adecuada y personaliza-
da, que brinde un marco de referencia a quien deba transformarla en un verdadero programa con planificacion,
objetivos y datos precisos.

Para presentar los siguientes ejemplos practicos, tuvimos en cuenta las siguientes definiciones:

GUIAS: organizan la informacién esencial sobre un tema de forma esquematizada, para que su disposicién
facilite el estudio y conocimiento.

PRACTICAS: pretenden facilitar el obrar y el hacer. Simplifica la realizacién de una actividad.

RECOMENDACION: consejo o sugerencia que se da a una persona por considerarse ventajosa o beneficiosa.

PREVENCION PRIMARIA: acciones destinadas a prevenir la aparicién de enfermedades.

Ante la imposibilidad de cubrir todas las alternativas, elegimos resumirlas en cinco ejemplos, que cubren
diferentes variables y situaciones:

Mujer - Varéon

Sedentario — Activo

Menor de 30 anos — 30 a 50 anos — mayor de 50 anos

Actividad fisica de diferentes intensidades
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Varon sedentario (50 afios)

*Objetivo: inicio de actividad fisica.

*Tipo de actividad: ejercicio isotdnico, aerdbico de intensidad moderada
(hasta 7 MET = evaluar con PEG). Incluir ejercicios de fuerza en dias
alternos.

eEjemplo: caminata de 30 minutos de duracidn con frecuencia diaria.

Trote o bicicleta (a mayor intensidad, podra realizar la actividad en dias
alternos).

Varén o mujer joven (25 afios)

*Objetivo: desea iniciar actividad fisica de intensidad vigorosa. Evaluar
clase funcional y estado general.

*Tipo de actividad: aerdbica vigorosa (>13 MET), fuerza, flexibilidad.

eEjemplo: crossfit, entrenamiento funcional. Deportes.

Varon o mujer (58 anos)

*Objetivo: inicio de actividad fisica.

*Tipo de actividad: ejercicio isotonico, aerdbico de intensidad
moderada (hasta 7 MET - evaluar con PEG). Entrenamiento
propioceptivo (coordinacion, equilibrio postural, fuerza y velocidad
de reaccion). Flexibilidad.

*Ejemplo: Aerobico, caminata de 30 minutos de duracion con
frecuencia diaria. Propiocepcion: 5 a 10 series con descansos de 30
segundos de apoyo sobre un pie, recibir y pasar una pelota, caminar
en puntas de pie o sobre diferentes superficies (ej., Bosu).

Varon o mujer (40 anos)

*Objetivo: desea iniciar running. Aconsejar evaluacion de técnica
adecuada de trote (fase de apoyo: amortiguacion, sostén e impulso;
fase aérea: de vuelo). Pautas acerca de calzado apropiado (horma
ancha, contrafuerte rigido, amortiguacion y sistema antitorsion).

*Tipo de actividad: aerdbica continua ciclica con 2 fases (apoyo y
aérea).

*Ejemplo: evaluar aptitud para prescripcion gradual, alertando acerca
del riesgo de lesiones segun carga y frecuencia.
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CAPITULO 10

Conclusiones

Autor: Diego Iglesias

A lo largo de estas guias hemos establecido parametros, de menor a mayor complejidad, para la prescripcion del
gjercicio en distintos escenarios del médico cardiélogo en su consultorio. Ademaés, cuando esto fue posible, esta-
blecimos los beneficios cientificos que justifican su utilizaciéon. Nuestro norte fue siempre ayudar o facilitar la
puesta en marcha de una de las principales estrategias de promocién de la salud cardiovascular y la prevenciéon
de la aparicién de la enfermedad aterosclerética. El desafio para aquellos que utilicen estas guias es su imple-
mentacién, para lo cual hay que vencer numerosas barreras conductuales, econémicas, sociales y culturales
(entre tantas). Esperamos, por lo menos, haber contribuido a vencer las barreras cientificas para facilitar la
recomendacion del gjercicio, como una forma de sumar a los médicos en el uso de este recurso, indudablemente
eficaz, seguro y econémico.





