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RESUMEN

Objetivo: Nosotros estudiamos si la cantidad y calidad de caminata necesaria para disminuir el riesgo de enfermedad
cardiovascular entre mujeres difiere substancialmente de la requerida para mejorar la aptitud cardiorrespiratoria. Diserio:
Una prueba clinica dosis-respuesta, controlada y aleatoria con un seguimiento de 24 semana. Lugar: Instalaciones privadas
para investigacion biomédica sin fines de lucro. Participantes: 102 mujeres sedentarias premenopausicas, de 20 a 40 afios
de edad, fueron asignadas aleatoriamente a cuatro grupos de tratamiento; 59 completaron el estudio [16 caminadoras
aerodbicas (grupo de 8km/h), 12 caminadoras activas (grupo de 6.4km/h), 18 caminadoras de paseo (grupo de 4.8km/h), y
13 controles sedentarias]. 81% eran blancas, 17% negras, y 2% hispanas. Intervencion: Los grupos de intervencion
caminaron 4.8km por dia, 5 dias por semana a 8km/h, 6.4km/h o 4.8km/h en una pista de 1.6km de superficie de tartan
durante 24 semanas. Mediciones Principales: Aptitud fisica (determinada por medio del maximo consumo de oxigeno) y
factores de riesgo cardiovascular (determinados mediante la presion arterial de reposo y los niveles de lipoproteinas y
lipidos séricos). Resultados: En comparacion con los controles, el maximo consumo de oxigeno se incrementd
significativamente (p<0.001) y en una forma dosis-respuesta (caminadoras aerébicas>caminadoras activas>caminadoras
de paseo). En contraste, las concentraciones de colesterol de las lipoproteinas de alta densidad no estuvieron relacionadas
a la dosis y se incrementaron significativamente (p<0.05) y en el mismo grado entre las mujeres que experimentaron
mejoras considerables en su aptitud fisica (grupo de 8km/h, +0.08mmol/L) y en aquellas que solo tuvieron mejoras
minimas en la aptitud fisica (grupo de 4.8km/h, +0.08mmol/L). El colesterol de las lipoproteinas de alta densidad también
se increment6 en el grupo de 6.4km/h, pero no alcanzd significancia estadistica (+0.06mmol/L; p=0.06). Los patrones de
dieta no revelaron diferencias significativas entre los grupos. Conclusién: Asi, nosotros concluimos que el ejercicio
vigoroso no es necesario para que la mujer obtenga mejoras significativas en su perfil de lipoproteinas. Caminar a
intensidades que no tienen un gran impacto sobre la aptitud cardiovascular puede sin embargo producir cambios
igualmente favorables en el perfil de riesgo cardiovascular.
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INTRODUCCION

La frecuencia, intensidad, y duracion del ejercicio proporciona la estructura para el desarrollo de una prescripcion de
ejercicio. La interaccion de estos factores ha sido examinada a fondo solo con respecto a la dosis de ejercicio apropiada
requerida para incrementar la aptitud cardiovascular (1). Debido a que la aptitud cardiovascular y la salud cardiovascular
han sido consideradas sinénimos, no es sorprendente que los lineamientos publicados en 1978 por el Colegio Americano de



Medicina del Deporte (American Collage of Sport Medicine) que describian la calidad y cantidad de ejercicio necesario
para incrementar la aptitud cardiovascular son frecuentemente extrapolados a la prescripcioén de ejercicio para prevenir
las enfermedades cardiovasculares (2). Sin embargo, alcanzar un estado de forma fisica puede no necesariamente
modificar especificamente los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.

Esta ultima hipétesis es apoyada por recientes datos epidemioldgicos que demuestran que las personas que participan en
actividades fisicas que son menos intensas y, de este modo, es poco probable que tengan un profundo impacto sobre la
aptitud cardiorrespiratoria, logran, no obstante beneficios para la salud cardiovascular (3, 4). Sin embargo, es dificil de
cuantificar el volumen de actividad fisica requerido para proporcionar un efecto aparentemente protector contra el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares solamente a partir de los datos epidemioldgicos. Mientras que la idea de que
la actividad de bajo nivel conduce a un menor perfil lipidico aterogénico entre los hombres (5), tiene amplio apoyo, pocos
estudios han investigado esta posibilidad entre las mujeres.

De este modo, para explorar separadamente e independientemente la relacion entre la aptitud y la salud cardiovascular
entre las mujeres, nosotros disefiamos una prueba clinica, aleatoria, de dosis-respuesta de 24 semanas entre mujeres
premenopausicas sedentarias, en las cuales la intensidad de ejercicio varié a través de los tres grupos de tratamiento
(caminadoras de paseo, caminadoras activas, y caminadoras aerébicas) manteniendo la distancia y la frecuencia constante.
Los andlisis estadisticos se focalizaron en si los cambios en los factores de riesgo cardiovascular clinico igualaban a los
cambios en la aptitud cardiorrespiratoria entre los tres grupos de caminadoras y el grupo control.

SUJETOS Y METODOS

Més de 300 mujeres que respondieron a distintos medios de informacion pidiendo voluntarias para participar en este
estudio fueron entrevistadas por teléfono. 102 mujeres sedentarias premenopausicas de 20 a 40 afos de edad fueron
aleatoriamente seleccionadas de esta cantidad de voluntarias si (1) no fumaban; (2) consumian menos de 3 bebidas
alcohdlicas por dia; (3) no estaban recibiendo intervenciones dietarias; (4) no tenian enfermedades cardiopulmonares y/o
musculoesqueléticas; y (5) no se habian ejercitado regularmente mas de 1 dia por semana durante los Gltimos 6 meses. Las
mujeres con presiones sanguineas de reposo menores a 160/90mmHg, niveles de colesterol sérico total menor a
6.59mmol/L y niveles de triacilglicéridos séricos menores a 2.25mmol/L, que estaban dispuestas a aceptar una asignacion
aleatoria a cualquiera de los cuatro grupos de tratamiento entraron en el estudio, fueron asignadas aleatoriamente a los
grupos, y fueron seguidas durante 24 semanas. Antes de entrar al estudio fue obtenido un consentimiento informado por
escrito para cada participante. Todos los grupos fueron avisados para no cambiar la dieta, el ejercicio (otro que el
prescripto) u otros hébitos de vida. Fueron administrados registros de dieta y cuestionarios de actividad fisica al inicio del
estudio y nuevamente al final del estudio de intervencion de 24 semanas para evaluar si los participantes se adhirieron a
estas recomendaciones.

Los sujetos control (n=21) continuaron siendo sedentarios por la duracién del estudio y no fueron contactados excepto
para las evaluaciones de seguimiento. Los sujetos asignados al grupo de caminadoras aerébicas (n=29), caminadoras
activas (n=26), o caminadoras de paseo (n=26) entrenaron bajo la supervision de un fisiélogo del ejercicio en una pista de
1.6km de superficie de tartén, 5 dias por semana, durante 24 semanas.

La frecuencia, intensidad y duraciéon de cada sesion de ejercicio fue estandarizada a través de los tres grupos de
intervencion con caminata. Inicialmente, cada grupo caminé una distancia de 2.4km, 5 dias por semana. Luego, la
distancia de caminata fue gradualmente incrementada cada semana hasta que todos los sujetos alcanzaron una distancia
de mantenimiento de 4.8km en la semana de entrenamiento nimero 7. Similarmente, la intensidad de la caminata fue
estandarizada al mismo nivel relativo cada semana entre cada uno de los tres grupos de caminata. La intensidad inicial de
gjercicio fue equivalente al 70% de la intensidad asignada para el grupo [I.e., 70% de 8.0km/h (caminadoras aerébicas),
70% de 6.4km/h (caminadoras activas), y 70% de 4.8km/h (caminadoras de paseo)] y subsecuentemente incrementada al
100% de la intensidad prescripta en la semana 14 de entrenamiento y mantenida hasta el final del estudio (semana 24).

La presion sanguinea de reposo, los niveles de lipidos y lipoproteinas séricas, el maximo consumo de oxigeno (VO,méx.), el
peso corporal sin ropa, y el porcentaje de grasa corporal fueron medidos en la condicién inicial y después de 24 semanas
de intervencion. La presidon sanguinea de reposo fue medida en triplicado con el sujeto sentado en tres dias separados de
acuerdo a recomendaciones de la Asociacién Americana del Corazdn (American Heart Association) (6). El mismo
observador entrenado hizo todas las mediciones con un esfingomandmetro de mercurio. La media de las tres lecturas en el
tercer dia fue usada como valor inicial y valor de seguimiento. Las presiones sanguineas sistoélicas y diastélicas fueron
registradas en la primera y quinta fase de los sonidos de Korotkoff.



Los especimenes sanguineos fueron recolectados la mafana después de abstenerse de toda comida, bebida (excepto agua),
y actividad vigorosa durante 12 a 14 horas. El suero fue separado de la sangre venosa dentro de 30 minutos de
centrifugacion a 3400rpm durante 10 minutos y fue almacenado a -80°2C hasta los andlisis. Los niveles de colesterol total y
triacilgliceroles fueron medidos usando un Olympus AU 5000 (Olympus Corp., Lake Success, NY) de acuerdo a
procedimientos enzimaticos. Los niveles de colesterol de las lipoproteinas de alta densidad (HDL) fueron medidos después
de que los niveles de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y lipoproteinas de muy baja densidad fueron precipitados
usando un reactivo acido fosfotingstico modificado (0.55mmol/L) y cloruro de magnesio (25mmol/L) (7). 400 microlitros de
una solucién de &cido fosfotungstico y cloruro de magnesio (6.4 g de acido fosfotingstico, 20ml de cloruro de magnesio en
3L de agua deionizada) fueron adicionados a 200uL de suero. Después la soluciéon fue mezclada, la suspension fue
centrifugada a 3200rpm a 4°C y analizada. Este método, el cual ha sido demostrado que es mas estable que los reactivos
fosfotiingsticos concentrados, reduce marcadamente la interferencia de las concentraciones de los triacilglicéridos séricos
altos. El colesterol LDL fue calculado con la siguiente ecuacion: colesterol total - (colesterol HDL + [triacilglicéridos/5])

(8).

Las muestras de control ciego de los Centros de Control de Enfermedades, Atlanta, Ga, produjeron valores dentro de 1.9%
a 3.5% de los valores patron de los Centros para el Control de Enfermedades. La desviacion estandar dia a dia promedio
(DS) y el coeficiente de variacion (CV) de las muestras de suero de control durante la duracion del estudio fueron de 2.5
DS, 1.5% del CV para el colesterol; 1.1 DS, 2.8% del CV para el colesterol HDL; y 5.0 DS, 3.5% para los triacilglicéridos.
Fueron utilizadas muestras de calibracién (BMD Preciset, Boehringer Mannheim Diagnostics, Indianapolis, Ind) con cada
muestra de cada paciente y las mismas fueron chequeadas para linealidad. No hubo ninguna evidencia de desviacion
dentro o entre ninguno de los analisis.

Los niveles de lipoproteinas y lipidos séricos iniciales y post-entrenamiento fueron calculados usando la media de las
muestras tomadas en dos o tres dias diferentes (3 dias si la variacion en las muestras en duplicado excedia el 25% del
colesterol HDL). Las muestras de lipoproteinas y lipidos iniciales y post-entrenamiento fueron tomadas en la misma fase
del ciclo menstrual.

El peso corporal y la talla fueron medidos antropométricamente con una balanza Acme (modelo ASCMIN, Acme Scale
Company, Oakland, Calif) y un antropémetro con una apreciaciéon de 0.01kg y 0.1cm, respectivamente. La densidad
corporal fue determinada por técnicas de pesaje hidrostatico, y el porcentaje de grasa corporal fue calculado de acuerdo a
la ecuacion Siri (9).

La evaluacion maxima con pendiente en cinta ergométrica usando técnicas de monitoreo cardiorrespiratorio automaticas
(MMC Horizon System Exercise Evaluation Cart, Sensormedics, Yorba Linda, Calif) fue realizada para todos los sujetos
usando un protocolo de Balke modificado (10). Las calibraciones de los gases y el volumen fueron realizadas antes y
después de cada evaluacion. Los sujetos se ejercitaron hasta la fatiga volitiva, y el pico de consumo de oxigeno y frecuencia
cardiaca alcanzados fueron tomados como el VO,méx. y la frecuencia cardiaca méxima, respectivamente.

Los analisis estadisticos fueron realizados usando el Sistema de Andlisis Estadisticos (Statistical Analisis System) (11). Las
determinaciones de poder estadistico y de tamaifio de la muestra fueron calculadas en base a un tamaifo del efecto de
7ml/kg por minuto (VO,méx.), y un DS de 3ml/kg por minuto. Un tamafio de muestra estimado de 25 sujetos por grupo a un
nivel a de 0.05 produjo un nivel 1-p de 0.99. Los abandonos durante el estudio bajaron el poder estadistico hasta un nivel a
de aproximadamente 0.05 a un nivel 1-p de 0.94. La randomizacion de los grupos fue realizada por el investigador principal
por medio de una tabla de numeros al azar. Inicialmente, 21 sujetos fueron asignados aleatoriamente a cada uno de los
cuatro grupos. Nosotros continuamos la asignacion al azar a los grupos de caminata hasta que cada uno de los tres grupos
de caminata comprendiera 26 sujetos. Tres sujetos fueron adicionados al grupo de caminadoras aerébicas en anticipacién a
las mayores tasas de abandono relacionadas a la intensidad entre este grupo de caminadoras de mayor velocidad. Todas
las variables dependientes en la condicion inicial y post-test (excepto el porcentaje de grasa corporal) fueron medidas por
personal que no conocia las asignaciones a cada grupo de las participantes individuales.

La probabilidad exacta y el andlisis de varianza fueron usados para comparar datos demogréficos (edad y raza) y las
variables dependientes en la condicién inicial (VO,méax., composicion corporal, niveles de lipidos, y presion sanguinea en
reposo) para los cuatro grupos de tratamiento. Los cambios en los valores de los grupos en aptitud cardiorrespiratoria,
composicién corporal, y variables cardiovasculares relacionadas a la salud fueron analizados para los sujetos que
completaron el estudio [caminadoras aerébicas (n=16), caminadoras activas (n=12), caminadoras de paseo (n=18), y
controles (n=13)] mediante un modelo de andlisis de varianza. Los cambios dentro de los grupos de tratamiento fueron
realizados usando test t apareados. Los contrastes de los grupos fueron realizados con test Scheffe para determinar la tasa
de error experimental de los tamafios de muestras desiguales. La significancia estadistica fue establecida a p<0.05. Los
datos son presentados como media+DS.



RESULTADOS

Datos Demograficos y de Adherencia

La Tabla 1 muestra que las variables cardiorrespiratorias y cardiovasculares relacionadas a la salud fueron comparadas en
la condicion inicial en los cuatro grupos de tratamiento. El 81% de las mujeres que participdé en este estudio fueron
blancas, 17% negras, y 2% hispanas. 5 mujeres en el grupo de caminadoras aerdbicas, 7 mujeres en el grupo de
caminadoras activas, 5 mujeres en las caminadoras de paseo y 4 mujeres en el grupo control estaban tomando pastillas
anticonceptivas. La adherencia al entrenamiento (nimero total de sesiones a las que se asistié dividido el nimero total de
sesiones posibles) excedid el 85% para los tres grupos de caminata.

Las tasas de abandono fueron las siguientes: 4 mujeres en el grupo de caminadoras aerébicas, una en el grupo de
caminadoras de paseo, y una en el grupo control se embarazaron durante el estudio y subsiguientemente abandonaron el
mismo. Ademas, 9 caminadoras aerdbicas, 14 caminadoras activas, 7 caminadoras de paseo, y 7 controles abandonaron el
estudio debido a cambio de domicilio, razones médicas no relacionadas al estudio, o pérdida de interés. Finalmente, 3
caminadoras aerdbicas (2 estaban recibiendo medicacién para la tiroides y una tenia endometriosis) y 3 mujeres en el
grupo control (dos estaban recibiendo medicacién para la tiroides y una estaba recibiendo terapia con hormonas
esteroideas después de las evaluaciones iniciales) fueron excluidas de los analisis de niveles de lipidos y/o presion
sanguinea.

Los anélisis estadisticos compararon los sujetos que abandonaron con los sujetos que completaron el estudio. No fueron
observadas diferencias entre los sujetos que abandonaron y los correspondientes miembros de los grupos que completaron
el estudio con respecto a aptitud fisica (VO,méx.), grasa corporal, o concentraciones de niveles de lipidos (p>0.05). Los
sujetos que abandonaron en los grupos de caminadoras activas, caminadoras de paseo, y controles tuvieron una menor
presion sanguinea (p<0.001). Los sujetos que abandonaron en el grupo de caminadoras activas también tuvieron un peso
corporal significativamente mas alto (p<0.001) en comparacion con los sujetos que completaron el estudio.

Caminata para la Aptitud Fisica

La Tabla 2 muestra las respuestas del VO,max. y la composicion corporal a 24 semanas de caminata. Fue observado un
gradiente lineal, dosis-respuesta para el VO,max., las caminadoras aerdbicas experimentaron el mayor incremento en el
VO,max. (+5ml/kg por minuto), las caminadoras activas experimentaron un aumento moderado del VO,méax. (+3ml/kg por
minuto), y las caminadoras de paseo alcanzaron un incremento minimo en el VO,max. (+1.4ml/kg por minuto). El VO,max.
post-entrenamiento no fue significativamente cambiado entre los sujetos en el grupo control. Los analisis de las diferencias
en los grupos en el VO,max. produjeron un test F total significativo (F=16.2 [3.51 df]; p<0.001). El contraste de los grupos
(Scheffe) revelé que el VO,méax. difirié significativamente (p<0.05) entre el grupo control y cada uno de los grupos de
caminata y entre las caminadoras de paseo y las caminadoras aerdbicas.

Las frecuencias cardiacas registradas durante el entrenamiento reflejaron el gradiente del VO,max. dosis-respuesta
observado entre todos los grupos de caminata. Las caminadoras aerdbicas se ejercitaron al 86% (163 latidos por minuto)
de su frecuencia cardiaca maxima, mientras que las caminadoras activas y las caminadoras de paseo lo hicieron al 67%
(126 latidos por minuto) y 56% (106 latidos por minutos) de sus frecuencias cardiacas maximas.

Caminata para la Salud

La Tabla 3 muestra los cambios en los lipidos sanguineos y los niveles de lipoproteinas y presion sanguinea después de 24
semanas de entrenamiento. Los cambios en el colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL, y triacilglicéridos séricos no
difirieron significativamente entre ninguno de los grupos de tratamiento o control. Sin embargo, las concentraciones
medias de colesterol HDL (Figura 1) se incrementaron significativamente (p<0.05) entre las caminadoras aerébicas
(+0.08mmol/L) y las caminadoras de paseo (+0.08mmol/L), pero no en las caminadoras activas (+0.06mmol/L; p=0.06) o
en los sujetos controles (+0.06mmol/L; p=0.77). El indice de colesterol total y colesterol HDL estuvo significativamente
disminuido (p<0.01) entre las caminadoras de paseo, pero no en ninguno de los otros tres grupos. La ingesta de alcohol,
ingesta calorica (evaluada por un registro dietario de 3 dias), ingesta de lipidos, carbohidratos y proteinas, uso de
medicamentos y habito de fumar reportado por los sujetos no cambio significativamente entre ninguno de los 4 grupos de
estudio después de 24 semanas.

La Figura 1 ilustra las respuestas de la aptitud fisica y de los lipidos a 24 semanas de entrenamiento. La aptitud
cardiorrespiratoria se incrementd en una forma dosis-respuesta con niveles incrementales de intensidad de caminata,
mientras que las concentraciones de colesterol HDL se incrementaron sin tener en cuenta la dosis o intensidad de la
caminata.



La presion sanguinea de reposo con el sujeto sentado no cambid significativamente dentro o entre ninguno de los grupos
después de 24 semanas (Tabla 3). Similarmente, no fueron observados cambios entre los sujetos en el grupo control.

Varidhle Canitadorss | Cominadoras | Caminadorasde | Grupo Control
(n=16) Activas (n=12) Paseo (n=18) n=13)
Talla {tm) lo3.246.4 15 0+83 1o 04 2 161 3£5.4
Peso kg a.3+9.5 B 243 8 62049 8 B 5143
Frasa Corporal (%) 275+74 203+ 68 279450 322401
ﬁ“ﬁ?:;ﬁ’:jﬁlﬁfﬂ oxigeno 311438 324461 321463 293443
Tempo en la einda (s) 241 0153 02 0227 2I0.0£239 Tla D+1E1
Colesterol Total (mmolL) F 4 a8+ 4034 27 4524095 4654 .91
Colesferol LDL fmmoliL) f 22874 a7 2904 69 298479 2844 T2
Colesferol HDL fmmol) F 1424043 1534036 13440 36 1294 49
Trincilgliceridos fmmeld) f 0294 36 0923432 1.104).51 0.27TH) 44
FPrasidn Sanguinea de
ﬁﬁﬁgﬁm el Sujefo Senfade 1057702107 1097 AL3SE 1087 445/9 L0ZF 4517

Tabla 1. Valores iniciales (media£DS) para los grupos de estudio. No fueron observadas diferencias significativas entre ninguno de
los grupos de tratamiento. LDL indica lipoproteinas de baja densidad; HDL, lipoproteinas de alta densidad. T Para convertir a
miligramos por decilitro, multiplicar por 38.67. £ Para convertir a miligramos por decilitro, multiplicar por 88.57.

Variahle Condicion Inicial | Endrenados | Cambio (%)
Middmo Consumo de Codgeno (mide por
runuio)
Grupo confral fn=13) 203440 2Tas1 -6
Caminadoras de paseo n=1I7) 31 EH79 332456 +4 1
Caminadoras aefivas =12) 324471 3544450 T
Caminadoras aerdbicas n=13) 306£309 356447 +16 11
DNempo en Ia cinda (5)
Grupo confrol fn=13) TraxlEl A92+£172 -11
Caminadoras da paseo m=15) ET0L£239 R +HT
Caminadoras aciivas (m=12) Q024202 10214199 +13 7
Caminadoras qardbicas (n=Iia) BEA1£153 QOTEIAT +19 11
Peso Corporal (Eg)
Frupo confral a=13) A6 5143 A6 5143 +i
Caminadoras de paseo (m=1I15) ad. 00 8 GRIE Sy +]
Caminadoras aefivas =12) B 243 8 A 245 8 ng
Caminadoras qardbicas (n=Ia) Aal.3+3 5 A0 343 5 +2
Crasa Corporal (%)
Frupe confrof fn=1I3) 322461 322401 +4
Cammadoras de paseo m=15) 279440 279440 -f g
Caminadoras aefivas =12) 26 244 A 26 2H5 A -5
Caminadoras aerdbicas fm=1a) X158 AT T -4

Tabla 2. Cambios (Media+DS) en aptitud fisica, peso corporal, y composicion corporal después de 24 semanas de intervencion. Las

caminadoras de paseo caminaban a 4.8km/h; las caminadoras activas a 6.4km/h; y las caminadoras aerébicas a 8.0km/h. T El cambio

desde la condicion inicial es diferente con respecto al grupo control (p<0.001). + El cambio desde la condicion inicial es diferente con
respecto a las caminadoras de paseo (p<0.01). § El cambio desde la condicion inicial es diferente con respecto al grupo control



(p<0.05).

COMENTARIO

Hemos intentado cuantificar, en una forma lineal, y de dosis-respuesta, las implicancias sobre la salud y la aptitud fisica
que tiene participar en una forma de ejercicio popular y frecuentemente descrito- la caminata (12). Los datos de VO,max.
indican que para aquellos que estan interesados en obtener mejoras significativas en la aptitud cardiorrespiratoria, la
caminata a un ritmo activo o aerdbico proporciona el estimulo fisioldgico necesario para alcanzar este objetivo. El patron
reconocido de aptitud cardiorrespiratoria, el VO,méx. se incrementd en forma lineal, y en dosis-respuesta desde las
caminadoras de paseo (+1.4ml/kg por minuto) hasta las caminadoras activas (+3.0ml/kg por minuto) y las caminadoras
aerdbicas (+5.0ml/kg por minuto). Ademas, a diferencia de algunos otros modos de ejercicio (13), la caminata a mayores
intensidades no fue realizada a expensas de un mayor riesgo de lesién ortopédica, ya que no hubo lesiones relacionadas a
la caminata que necesitaran una consulta con un médico. Asi, estos resultados sugieren que la caminata moderada a rapida
proporciona un medio seguro y efectivo para mujeres jévenes y de mediana edad para alcanzar ganancias significativas en
los niveles de aptitud cardiovascular.

Un segundo hallazgo importante de nuestro estudio implicd la relaciéon entre la intensidad del ejercicio y las
concentraciones de colesterol HDL. Nuestro estudio proporciona evidencia clinica acerca de que la cantidad y calidad del
ejercicio necesario para disminuir el riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular puede diferir substancialmente
de la cantidad y calidad de ejercicio que es requerido para lograr mejoras en la aptitud cardiovascular. En particular, las
mujeres que caminaron 4.8km, 5 dias a la semana, a una baja intensidad(4.8km/h) durante una larga duracién alcanzaron
solo un incremento minimo en la aptitud fisica, pero sin embargo experimentaron el mismo incremento significativo en la
concentracion de colesterol HDL (+0.08mmol/L; p<0.05) que las mujeres que siguieron un programa similar, pero
caminaron lo vigorosamente suficiente para lograr un estado aerébicamente entrenado (8.0km/h; +0.08mmol/L; p<0.05).
La direccién y la magnitud del cambio en el colesterol HDL entre las caminadoras activas (+0.06mmol/L; p=0.06) fue
similar a la de los otros dos grupos de caminata, pero no alcanzé significancia estadistica, posiblemente debido al menor
tamafo de la muestra. Claramente, la tendencia fue hacia un incremento en el colesterol HDL entre los tres grupos de
caminata. Asi, nuestro estudio es el primero en mostrar que dentro de un grupo de mujeres sanas el aumento en el
colesterol HDL, a diferencia del aumento en la aptitud fisica, no estd relacionado a la intensidad del ejercicio.

Nuestros hallazgos coinciden con los datos epidemioldgicos y transversales reportados por LaPorte et al. (14) y mas
recientemente por Hartung et al. (15), los cuales mostraron incrementos en el colesterol HDL a través de un espectro de
intensidades de ejercicios, desde el ejercicio para la cuadriplegia hasta el entrenamiento de maratén. Sus datos sugieren
que tanto las actividades de baja como las de alta intensidad incrementan las concentraciones de colesterol HDL en los
mismos niveles relativos. Sin embargo, en contraste a los datos epidemioldgicos, han sido reportados resultados
inconsistentes a partir de algunos estudios clinicos prospectivos que han investigado la respuesta de los lipidos al
entrenamiento en la mujer.



Yariahle Condicién Inicial | Post-entrenamiento | Camhio (%)
Presidn Sanguinea en Posicidn Sentada
(rom Hg)
Frupo confrod =10 10EMT 4718 11075717 +2i1
Camimadoras de paseo m=15) 108N 3449 105731106 3m
Caminadoras achivas fn=12) 1095744012 110r73+1006 +10-1
Caminadoras gerdbicas (m=13) 1055770kA,7 10570£7/8 0m
Colesterol Total (reawol)
Frupo confrof fn=101 4 44H] 23 4 554170 +2
Caminadoras de paseo (m=15) 4 224H] 95 4734 94 -2
Caminadoras aofivas fh=12) 40341 27 47541 81 -4
Caminadoras gerdbicas (m=13) 4241 1A 42541719 +3
Colesterol LDL {roemo VL)
Frupo confrod =10 283157 2778 54 +4
Camimadoras de paseo (m=15) 2954719 2EAH]TT -4
Caminadoras achivas fm=13) 20041 /% 27144 83 BT
Caminadoras qerdbicas fn=13) 2214 .59 290483 +3
Colesteral HDL (rumalfL)
Frupo confrod (=101 1434133 1454130 +1
Caminadoras de paseo fn=15) 13441 36 1 424041 + t
Caminadoras qefivas fn=12) 1.53H1 38 1.594H] 34 +4
Camingdoras gerdbicas (mh=13) 1394151 1.47H1351 +Hi T
Triacilglicéridos {roenoliL)
Frupo confrol fn=10) 02541 45 0.7041.39 BERY
Caminadoras de paseo (m=15) 1.1041.51 1.0141.57 -B
Caminadoras aofivas fm=12) 0924132 0924140 +4
Caminadoras qerdbicas (m=13) 09441 3% 1.0541.52 +Hi T
Indice HDL 5 Colssterol
Frupo confrod =10 3214105 3 264156 +2
Camimadoras de paseo (m=15) 371941 00 35441 87 Tt
Caminadoras achivas fn=12) 33THLTE 3134191 T
Caminadoras qerobicas fn=1I3) 35240 98 345481 -2

Tabla 3. Cambios (Media+DS) en la presion sanguinea de reposo, concentraciones de lipidos, y lipoproteinas después de 24 semanas
de intervencion. Las caminadoras de paseo caminaban a 4.8km/h; las caminadoras activas a 6.4km/h; y las caminadoras aerdbicas a
8.0km/h. LDL indica lipoproteinas de baja densidad; HDL, lipoproteinas de alta densidad. t Diferencia con respecto a la condicion
inicial (p<0.05).



Camina-

doras —
E 6 — ) Aerobicas Camina=] 0-16 (6] Ip
z s L C:mmil-P-:.DM doras - 0.13 (5) 4 n
E M::_TEE s Aerdobicas e e
a4 L ivas : . = 0.10{4) ~m
x P<.001 p<p5 Camina- P< .05 ra
e 3 L doras —1— 0.08 (3) =p@m
a +3.0 +30| Activas [F52 = 3
_F"' 2 - P05 2.0 - 805 & IE -
R +2.

2. L — - 0.03 (1) EE
E 0 P00 [o7] i rr
% .1.7 | Camina- Grupo Camina-
wa -1 b doras Control doras

E 5 - de Paseo de Paseo

n .7 L Grupo
g 9 Control
]

Figura 1. Efecto de la intensidad de caminata sobre los cambios desde la condicion inicial en el mdximo consumo de oxigeno (A
VO,mdx.) y el colesterol de las lipoproteinas de alta densidad (A colesterol HDL) después de 24 semanas de entrenamiento.

Rotkis et al. (16) observaron un incremento de 0.13mmol/L en los niveles de colesterol HDL de 22 mujeres que
incrementaron su distancia de entrenamiento desde 26.8 hasta 74.2km por semana. En contraste, otros estudios (17-20)
fallaron en demostrar un incremento significativo en las concentraciones de colesterol HDL después del entrenamiento.
También han sido reportadas inconsistencias en los resultados de aumento del colesterol HDL a través del ejercicio
(21-23). Goldberg y Elliot (21) y Word et al. (23) destacaron que la mayoria de los estudios que investigaron la respuesta de
los lipidos al entrenamiento entre mujeres han sido de corta duracién y pueden no haber proporcionado un tiempo
suficiente para que ocurran alteraciones significativas de los lipidos y las lipoproteinas. Ademas, Word et al. (23) han
reportado que el colesterol HDL es més probablemente incrementado en forma significativa si la duracién del
entrenamiento excede las 12 semanas (seis de ocho estudios de ejercicio longitudinal revisados que fueron de 13 semanas
0 mas largos estuvieron asociados con un incremento significativo en las concentraciones de colesterol HDL) y permanecen
sin cambios si la duracién del entrenamiento es de 12 semanas o menos (el colesterol HDL no cambio en 12 de 14 estudios
de ejercicio longitudinal que eran de 12 semanas o menos). Estas observaciones pueden al menos explicar parcialmente la
discrepancia aparente entre nuestro estudio y estudios de entrenamiento previo de menores duraciones.

A partir de la revisién inicial de nuestros datos, la magnitud de cambio en el colesterol HDL parece modesta. Sin embargo,
a partir de la perspectiva de la salud publica, ain pequefios cambios en los factores de riesgo coronarios, si son
establecidos en base a una poblacion, podrian disminuir la mortalidad relacionada al sistema cardiovascular. Las
actividades fisicas de intensidad baja a moderada tienen mayores tasas de adherencia que las actividades fisicas mas
vigorosas, son mas facilmente incorporadas en el estilo de vida diario de una persona, y son mejor mantenidas en el
tiempo. Los datos clinicos indican que cada 1% de aumento en el colesterol HDL disminuye el riesgo de enfermedad
coronaria en tanto como un 3% (24). Asi, puede ser obtenido un impacto importante en la salud publica simplemente
persuadiendo a la mayoria de la poblacién que es poco activa para que se vuelva solo un poco activa. En realidad, esta
hipdtesis es apoyada por un reporte epidemioldgico reciente que sugiere que las mujeres que participan regularmente en
actividades fisicas, aun a bajos niveles, pueden experimentar bajas tasas de mortalidad por todas las causas en
comparacion con una cohorte de mujeres sedentarias (25).

El disefio randomizado de nuestro estudio, la recolecciéon de miultiples muestras sanguineas, y el control de una influencia
potencial del ciclo menstrual por medio de la recoleccién de muestras sanguineas en la misma fase del ciclo menstrual en
la condicion inicial y el periodo de seguimiento de 24 semanas, fortalecen nuestros hallazgos. De forma similar, el hecho de
que los cambios en las concentraciones de colesterol HDL ocurrieron sin cambios significativos concomitantes en la
ingesta dietaria, uso de medicacion, o habito de fumar proporciona evidencia adicional acerca de que las respuestas del
colesterol HDL observadas estuvieron asociadas con la caminata en vez de con cualquier otro factor que se conoce que
puede influenciar las concentraciones de lipoproteinas. Aunque los mecanismos implicados por los cuales la caminata
confiere sus efectos sobre el colesterol HDL no estan claros, investigaciones previas han mostrado que la pérdida de grasa,
ya sea inducida por dieta o ejercicio, produce cambios favorables en los niveles de lipoproteinas plasmaticas (26). Nosotros
encontramos que el aumento en la concentracion de colesterol HDL estuvo asociado con una pérdida significativa de grasa
entre las caminadoras de paseo, pero no entre las caminadoras aerdbicas.

Debe ser determinado si los cambios en las concentraciones de colesterol HDL que fueron observados en el presente
estudio son aplicables a poblaciones que son de una edad, sexo o etnia diferente a las de los sujetos del presente estudio.



Similarmente, es desconocido si los individuos que estan ante un alto riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular
o aquellos que tienen una enfermedad cardiovascular van a responder en una forma similar a la observada entre las
mujeres sanas que participaron en nuestro estudio. Finalmente, es incierto si los resultados sobre la salud o la aptitud
fisica notados en nuestro estudio serian observados si otros aspectos de la prescripcion del ejercicio (i.e., frecuencia y/o
duracion del ejercicio) fueran manipulados mientras se mantiene la intensidad constante. Son necesarias futuras
investigaciones para clarificar estos aspectos.

En conclusion, nuestros hallazgos indican que diferentes intensidades influencian varios aspectos de la salud y la aptitud
cardiovascular. Esta observacion puede servir como base para dividir lo que previamente fue una prescripcion de ejercicio
en por lo menos dos, una que sigue los lineamientos del Colegio Americano de Medicina del Deporte con énfasis en la
aptitud fisica y una disefiada para aumentar el perfil lipidico sin necesariamente tener un gran impacto sobre la aptitud
fisica. En la préctica clinica, la prescripcion del ejercicio va a depender de las necesidades, objetivos, capacidades, y
preferencias de cada participante. Teniendo en cuenta estos objetivos, una escala mévil con respecto a la intensidad y
cantidad de tiempo necesarios para incrementar la aptitud cardiovascular, mejorar el perfil lipidico cardiovascular o
ambos, va a establecer las necesidades e intereses de cada participante, y puede también significar que menos individuos
van a fallar en cumplir con el régimen de ejercicio prescripto. Desde una perspectiva de salud publica, puede ser mas
aconsejable focalizarse en alentar a las masas a participar regularmente en actividades de baja intensidad en vez de
aconsejar a unos pocos a que hagan ejercicio vigoroso. Quizas el médico griego, Hipocrates (460-377 AC), exhibi6 un gran
conocimiento cuando escribi6 “la caminata es la mejor medicina para el hombre”.
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