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INTRODUCCION

La Actividad Fisica desde la Prehistoria hasta el Presente

Restos de nuestros primitivos ancestros de forma humana, los Australopithecus afarensis, datan de 3,5-3,8 millones de
anos. Cerca de cuatro millones de afios de evolucién de la familia humana, Hominidae, produjo la raza humana moderna,
H. sapiens aproximadamente 35.000 afios atras (71). Los primitivos Hominidos eran recolectores (buscaban lo que habia);
pero, casi un millén de afios atrés, la caza y la pesca estaban firmemente establecidas como forma de vida para los seres
humanos. Este estilo de vida significaba un gran gasto energético durante varios dias por semana, con series pico de
actividad fisica extenuante (26, 93).

El siguiente cambio principal en el desarrollo sociocultural de la humanidad fue la domesticacién de plantas y animales y el
comienzo de la agricultura, lo que ocurrié hace sé6lo 10.000 afios. Los avances industriales durante los tltimos 200 afios,
llevaron a una mayor urbanizacion y asi al comienzo de la clase media. Pero, ain durante este periodo, la mayoria de las
personas tenian un gasto energético relativamente alto, en comparacion con el de la sociedad, al final del siglo 20.

Los requerimientos del gasto energético en los seres humanos han disminuido durante el transcurso del siglo 20, tendencia
que aparentemente se aceler6 durante la era tecnoldgica, luego de la 2da. Guerra Mundial (92). El aumento del transporte
automotor, la adopcién popularizada de actividades sedentarias, y los aparatos que ahorran el trabajo humano, son los
principales contribuyentes de esta disminucién. Las demandas de energia metabdlica de los trabajos extenuantes de antes,
tales como la mineria, son mucho menores hoy que en el pasado debido a la mecanizacién y automatizacion. Los seres
humanos evolucionaron para ser animales activos y pueden no ser capaces de adaptarse bien al estilo de vida sedentario
de la sociedad moderna. Este punto esta bien establecido por Eaton y cols. (27): “Desde un punto de vista genético los
humanos de hoy son cazadores de la Edad de Piedra, desplazados a través del tiempo a un mundo que difiere de aquel para
el cual nuestra constitucién genética fue seleccionada”. Este argumento teleoldgico de la seleccion genético humana y de
la necesidad de la actividad fisica no prueba que la actividad sea necesaria para la salud, pero puede ser un punto de
partida util para la siguiente revisién y discusién.

Desarrollo de la Ciencia del Ejercicio

El estudio cientifico del ejercicio es un desarrollo reciente (62). En la tltima parte del siglo XIX los fisiélogos comenzaron a
usar el ejercicio para perturbar los sistemas organicos con el propodsito de entender mejor el funcionamiento fisiolégico. De
hecho, tres fisidlogos del ejercicio, Meyerhof y Krogh (metabolismo muscular), y Hill (fisiologia del ejercicio), han ganado
el premio Noébel por sus investigaciones (74).



Durante los ultimos 70 afios, cientos de estudios han documentado el tipo y el grado de los cambios que ocurren con el
entrenamiento fisico en el musculo esquelético, el sistema circulatorio, la funcién pulmonar, el sistema cardiovascular, y la
funcion endocrina. Estos estudios han sido realizados en jovenes y ancianos, en hombres y mujeres, con diferentes
protocolos de entrenamiento, y bajo diversas condiciones ambientales. Los primeros estudios generalmente tenian
muestras pequeias, frecuentemente carecian de grupos control, eran de corta duracion, y tenian otras fallas en sus
disefos. Estos defectos han sido corregidos durante los tltimos 10-20 afios.

Los estudios sistematicos sobre los efectos de la actividad fisica sobre la salud son mas recientes, principalmente limitados
a los ultimos 30-40 afios. Morris y cols. (75-77) tuvieron generalmente, un rol principal en la formulacién de la hipdtesis
moderna “actividad fisica-enfermedad coronaria” con sus estudios con trabajadores transportistas londinenses y, més
tarde, con personas civiles britanicas.

Definiciones

Es necesario definir varios términos claves, esenciales al propésito de este articulo. Nosotros adoptamos las definiciones
de Caspersen y cols. (17) para actividad fisica, ejercicio, y aptitud fisica:

1. Actividad fisica: cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos que provocan un gasto
energético.

2. Ejercicio: movimiento corporal planeado, estructurado, y repetitivo, realizado para mejorar o mantener uno o mas
componentes de la aptitud fisica.

3. Aptitud fisica: una serie de atributos que las personas tienen o adquieren, que se relacionan con la capacidad para
realizar una actividad fisica.

El componente de la aptitud fisica, que ha sido mas frecuentemente estudiado en su asociacién con la salud, es la potencia
aerébica o, como es medido en el laboratorio de fisiologia, el méximo consumo de oxigeno. Este atributo, también es
llamado capacidad cardiovascular, cardiorrespiratoria, o de resistencia. A menos que se especifique lo contrario, nosotros
usaremos el término aptitud fisica para referirnos a la potencia aerdbica. El otro término principal que necesita ser
definido es salud. En este articulo, nosotros tomamos un amplio espectro de salud, no sélo el que excluye a la enfermedad,
sino también al que incluye a la capacidad de desarrollar actividades de la vida diaria. Los puntos limites de la enfermedad
son frecuentemente utilizados en estudios de actividad fisica. Sin embargo, para nuestros propositos, la definicion de salud
va mas alla de la exclusion de la enfermedad clinica, para enfatizar sobre la capacidad funcional o el estado funcional de la
salud. Esta ultima caracteristica incluye el hecho de evitar la incapacidad funcional, pero también se extiende a mayores
niveles de capacidad funcional. Uno de los efectos mejor documentados de la actividad fisica regular es el mayor nivel de
aptitud fisica. Esto permite un mayor grado de capacidad funcional para participar en un amplio rango de actividades
diarias, sin dificultad y disfrutando de las mismas. La persona activa es dificil que se fatigue con las actividades rutinarias
de la vida diaria y tiene una mayor capacidad para desenvolverse ante una emergencia, o para participar de actividades
recreacionales intensas.

Proposito de este Articulo

Este articulo hace una revision de los estudios existentes sobre ejercicio y de las investigaciones sobre la actividad y la
salud fisica basadas en la poblacién. Nos concentraremos sobre las potenciales asociaciones etioldgicas preventivas, con
poco énfasis sobre los aspectos terapéuticos de la actividad fisica sobre la salud y la enfermedad. Nosotros integramos
éstas observaciones a partir de éstos dos frentes de investigacion, acuerdos y desacuerdos, y resumimos los resultados
para evaluar cuanta actividad fisica es necesaria para mantener la salud. Se discute sobre la epidemiologia descriptiva de
la actividad fisica en los Estados Unidos y sobre la salud publica de un estilo de vida sedentario; y se presentan
recomendaciones sobre la salud publica para la actividad y la aptitud fisica.

ESTUDIOS CLINICOS DE EJERCICIO

Ejercicio y aptitud fisica

Los individuos entrenados tienen mayores niveles de aptitud fisica, y la relaciéon entre la actividad y la aptitud,
probablemente es conocida desde la antigiiedad. Los atletas y los soldados desde siempre han sido entrenados para
mejorar su capacidad de performance. Los estudios cuidadosamente realizados para cuantificar el entrenamiento
requerido para producir una mejoria en la aptitud son recientes; en 1957, Karvonen y cols. (55) publicé uno de los



primeros estudios. Docenas de estudios durante los ultimos 35 afios, han focalizado la atencidn en tres principios para la
prescripcion de ejercicios: intensidad, frecuencia, y duracién (5).

Intensidad

Durante las ultimas décadas, la opinidn general es que hay una intensidad minima de ejercicio requerida para estimular
una mejoria en la capacidad fisica. El Colegio Americano de Medicina del Deporte (CAMD) fue la primera organizacion
cientifica en publicar informes oficiales sobre la prescripcion de ejercicios. Su guia de 1975 propone el 70% del maximo
consumo de oxigeno como la minima intensidad de ejercicio recomendada para mejorar la aptitud fisica (4). Estudios
subsiguientes disminuyeron las recomendaciones para el umbral de intensidad, y la tercera edicién del libro del CAMD en
1986 (3) recomienda una intensidad minima del 50%. La cuarta edicion de 1991 (2), recomienda ejercicio moderado,
definido como el ejercicio entre el 40-60% de la capacidad méaxima, por ser apropiado para muchas personas. Una
declaracion del CAMD de 1990 sostiene que “las personas con un bajo nivel de capacidad pueden lograr un efecto
significativo de entrenamiento con...40-50%” de la capacidad (5). Una hipotesis alternativa del nivel de umbral de
intensidad es que la respuesta al entrenamiento depende principalmente, sino exclusivamente, del gasto energético total
del ejercicio y no de la intensidad. Esta distincién es importante y necesita una aclaracién adicional. Si existe un umbral de
intensidad minima, este probablemente varia de acuerdo al nivel inicial de capacidad de la persona, de la duracién de
sesion del ejercicio, de la longitud del periodo de entrenamiento, y quizas de otras caracteristicas individuales.

Duracion

El CAMD recomienda 20-60 minutos de actividad aerdbica continua para cada sesidon de entrenamiento (2, 5). Existe una
interrelacion entre la intensidad y la duracion en su impacto sobre el cambio en la aptitud. La actividad de baja intensidad
debe ser realizada durante un periodo mas largo que la de alta intensidad, para tener el mismo efecto sobre el aumento de
la potencia aerébica. Nuevamente, el gasto energético total de la sesién de ejercicio es, probablemente, el factor critico
determinante del cambio en la capacidad.

Los investigadores han desafiado la creencia que la actividad aerdbica continua es necesaria para lograr un efecto en el
entrenamiento. Un estudio reciente se refiere a este tema comparando dos regimenes diferentes de entrenamiento (21).
Un grupo entrenaba cinco dias por semana con una sesién diaria de 30 minutos. El segundo grupo también entrenaba
cinco dias por semana, pero en tres sesiones diarias de 10 minutos. Luego de ocho semanas de entrenamiento los
aumentos en la capacidad fisica fueron similares, sugiriendo de esta manera, que la acumulacién de actividad en el
transcurso del dia puede producir un efecto de entrenamiento deseable.

Frecuencia

El CAMD recomienda entrenar de 3 a 5 dias por semana (2, 5). La mayoria de los estudios muestran poco cambio en la
capacidad fisica si se entrena menos de 3 veces semanales, a menos que el ejercicio sea bastante intenso. Y entrenar mas
de 5 veces no produce un mayor mejoramiento de la capacidad que entrenando 5 dias por semana (5).

Efectos fisiologicos del ejercicio agudo y cronico

Los potenciales efectos beneficiosos del ejercicio agudo y crénico sobre la aptitud fisica han sido intensamente
investigados durante los ultimos afios. Los estudios existentes clinicos y en laboratorio, han documentado una amplia gama
de beneficios, incluyendo adaptaciones metabdlicas, hormonales, y cardiovasculares que son evidentes tanto en reposo,
como durante y luego de esfuerzos maximos y subméximos (14). El ejercicio agudo y crénico también reduce la ansiedad y
la depresion y tiene un impacto positivo sobre otras caracteristicas psicoldgicas, tanto en personas normales como en
aquellas con patologias clinicas (99). En esta seccidn, nosotros solamente puntualizamos los beneficios fisioldgicos claves
que, en teoria, contribuyen a reducir el riesgo de mortalidad, especialmente por enfermedades cardiovasculares y cancer.

Mejoramiento del balance entre la demanda y el aporte de oxigeno cardiaco

El requerimiento del oxigeno cardiaco durante el ejercicio esta determinado por una variedad de factores, de los cuales el
mas importante esta reflejado por el producto frecuencia-presion (esto es, el producto entre la frecuencia cardiaca y la
presién sanguinea sistélica) (2). Debido a que este producto aumente en forma lineal durante un ejercicio progresivo,
también lo hace la demanda de oxigeno. Luego del entrenamiento, el producto provocado por una determinada intensidad
submaxima, en general es sustancialmente disminuido (117). Esto permite que una actividad fisica especifica sea realizada
con una menor demanda de oxigeno, y por lo tanto, con un menor riesgo de isquemia.

Actualmente, no existe una evidencia directa que el ejercicio provoque la formacidon de colaterales coronarias, y
probablemente este tema no se resolvera hasta que se desarrollen técnicas mas sofisticadas para la evaluacién de la
colateralizacion coronaria y sean utilizadas en estudios clinicos para el entrenamiento (56). Sin embargo, hoy en dia hay



evidencia de que el entrenamiento puede, de hecho, mejorar el aporte y/o utilizacion de oxigeno (29, 56).
Hipertrofia ventricular excéntrica

La hipertrofia del miocardio es un mecanismo de adaptacion que se desarrolla en respuesta al aumento del llenado
hemodindmico del corazén. De acuerdo a la naturaleza especifica de tal llenado, el aumento resultante en la masa cardiaca
esta asociado con las alteraciones caracteristicas en el volumen de las cavidades cardiacas y en el grosor de sus paredes.
Como una respuesta adaptativa a la sobrecarga en el volumen del ventriculo izquierdo, el entrenamiento dindmico, a
menudo produce un aumento en el grosor de la pared ventricular izquierda. Se cree que esta hipertrofia excéntrica esta
asociada con un aumento en la vascularidad de miocitos, que esta en proporcién al grado de hipertrofia de los miocitos en
si, y por lo tanto mejora la funcién cardiaca y asegura la salud de los mocitos (123). La funcién del ventriculo izquierdo es
un determinante principal en el riesgo de mortalidad, luego de un infarto agudo de miocardio. Debido a que las personas
con hipertrofia excéntrica pueden sufrir relativamente un menor dafio en la funcién del ventriculo izquierdo, para una
cantidad determinada de dafio en el miocardio, Ekelund y cols. (31) formularon la hipétesis que estas personas tienen
mayores chances de sobrevivir a un infarto de miocardio.

Reduccion en el riesgo de arritmias ventriculares letales

Noakes y cols. (81) mostraron que el corazén de ratas entrenadas tenia una menor propension para la fibrilacion
ventricular durante la normoxia, hipoxia, e isquemia aguda regional de miocardio. Ademaés, ellos demostraron que el
entrenamiento aumenta el umbral de fibrilacién ventricular en el corazoén de ratas, previamente infartadas, antes y
después del comienzo de un nuevo infarto (96). Estas observaciones implican que el ejercicio regular, antes o después de
un infarto agudo de miocardio, puede actuar directamente sobre el mismo para mejorar su resistencia a arritmias
ventriculares letales. A pesar de que para sustanciar ésta hipotesis se necesitan mas estudios con seres humanos, esto es
compatible con las observaciones de los meta-analisis, que demuestran que la rehabilitacion cardiaca protege contra la
mortalidad (que estd mayormente relacionada con arritmias ventriculares letales), mas que contra una recidiva de infarto
(82, 83); y también lo es con los estudios epidemioldgicos que asocian al estilo de vida fisicamente activo con una
reduccion en el riesgo de una muerte cardiaca subita (76, 84).

EFECTO FAVORABLE SOBRE LA COAGULACION SANGUINEA

Se cree que la oclusion total de una arteria coronaria como resultado de una formacién trombdética en el sitio de una
estenosis aterosclerética, es el evento precipitante final en més del 90% de los infartos agudos de miocardio. A pesar de
que se han reportado observaciones enfrentadas y que aun se necesitan mas investigaciones, se piensa que el ejercicio
reduce la adherencia y el estado de agregacion de plaquetas sanguineas (30, 101). Por otra parte, mientras que la
inactividad fisica parece disminuir la fibrindlisis, el entrenamiento tiende a aumentarla moderadamente (30), lo que es
favorable para el organismo.

Mejoria en el perfil de lipidos y lipoproteinas plasmaticas

La Tabla 1 presenta un resumen del efecto del ejercicio agudo y crénico sobre los lipidos y lipoproteinas plasmaticas. De
estos beneficios, quizés el més relevante es el aumento del colesterol-lipoproteina de alta densidad (HDL). En general, una
sola serie de ejercicio de duraciéon moderada, en el largo plazo provoca un aumento de 4-6 mg/dl en los niveles de
colesterol HDL en hombres y mujeres (41). Estudios recientes realizados por Hughes y cols. (51, 52) sugieren que a pesar
que la intensidad del ejercicio no parece modificar significativamente, el impacto agudo del ejercicio aerébico sobre los
niveles de colesterol HDL en los hombres, si lo hace la duracion del mismo. En su estudio, el aumento de los niveles de
colesterol HDL plasmatico, 24 horas después de una serie de ejercicios realizados con un consumo de oxigeno 20% inferior
al umbral anaerébico, fue mayor cuando la duracién del ejercicio fue de 45 minutos, en comparacién con 30 minutos (52).

Del mismo modo, a pesar que no todos los estudios estdn de acuerdo, los resultados muestran en general un incremento
del 5-15% en los niveles de colesterol HDL plasmatico luego de un entrenamiento crénico (41). En los hombres, tales
incrementos parecen estar directamente relacionados, tanto con la intensidad del ejercicio como con la cantidad total de
gasto energético semanal (126). En las mujeres, un estudio reciente llevado a cabo en el Instituto de Investigaciones
Aerdbicas sugiere que un entrenamiento con intensidades moderadas, realizado aproximadamente al 55% de la maxima
frecuencia cardiaca puede ser tan efectivo para incrementar los niveles de colesterol HDL como un entrenamiento con
mayores intensidades (25).



Estudios con ejercicio Estudios cross- Estudios
agudo seccionales longitudinales
Colestern] total 1 - -
VLOL (lipop. de my baja densidad) 1 1 1
LDL {lipop. de baja densidad) 1 - —
HOL (lipop. de alta densidad) T T T
Colestern]l totallHDL 1 1 1

Tabla 1. Resultados de estudios que investigan la relacion entre el entrenamiento aerdbico y los niveles de lipoproteinas (a, b). a | =
Generalmente, se encontré una disminucion; 1= Generalmente, se encontrén un aumento;— | = Generalmente, no se observé ningiin
cambio o disminucion. b Reproducido con permiso de la ref. 41.

Reduccion del riesgo de hipertension y disminucion de altos valores de tension arterial

Los estudios epidemioldgicos han documentado una reduccién en el riesgo del desarrollo de la hipertensién en personas
fisicamente activas (42). Varios estudios también han demostrado que las presiones sanguineas de pacientes hipertensos
son reducidas, durante una a tres horas, luego de una simple serie de 30-45 minutos de ejercicio aerébico (42). Ademas, un
meta-anadlisis reciente con 25 estudios longitudinales, ha confirmado la eficacia del entrenamiento aerdbico en la
disminucién de la presién sanguinea sistélica y diastdlica (43). El promedio de reducciones en las muestras de este meta-
andlisis fue de 10,8 y 8,2 mmHg, para las presiones sistdlica y diastélica, respectivamente. Notablemente, en los estudios
incluidos en el meta-andlisis, los ejercicios de intensidad moderada parecieron ser tan efectivas-sino mas-que los de
intensidades mas altas.

Mejoria en la sensibilidad a la insulina

Las observaciones del estudio de Framingham indican que la incidencia de enfermedades cardiovasculares entre
individuos con diabetes mellitus es, aproximadamente, dos a tres veces mayor que en personas normoglucémicas (53). Una
investigacion reciente mostro, ademas, que la insulina mejora la proliferacion de las células arteriales de los musculos lisos
y estimula la lipogénesis en el tejido arterial (34). No es sorprendente, que la hiperinsulinemia también esté ligada a un
riesgo acentuado de infarto agudo de miocardio, atin en hombres no diabéticos (24).

En forma aguda, una sola serie de ejercicio aerébico subméximo aumenta la sensibilidad insulinica en el musculo
esquelético y en otros tejidos. Por lo tanto, tal ejercicio, a menudo, provoca una disminucién en los niveles de glucosa
sanguinea en pacientes con diabetes mellitus insulino, o no insulino-dependientes (122). Esta mejoria, inducida por el
ejercicio, en el metabolismo de la glucosa puede persistir durante horas y dias, y se piensa que es modulada por un
incremento en el nimero de transportadores de glucosa de la membrana celular, asi como por un incremento en la
actividad intrinseca de estos transportadores (59).

Con un entrenamiento cronico, el control glucémico también mejora en personas que tienen diabetes no insulino-
dependiente y, en menor grado, en aquellas personas que si dependen de insulina (122). Sin embargo, como es en parte, el
mismo efecto beneficioso sobre las lipoproteinas plasmaéticas y con la tension arterial, ain no esté claro si tales mejoras
son, en gran medida, debidas a los efectos acumulativos de las series individuales agudas de ejercicio, mas que a un
cambio de aptitud en si, mediado por el entrenamiento (122).

Reduccion de la obesidad y mejoria en la distribucion de la adiposidad corporal

La restriccion caldrica a través de la dieta, en combinacion con el gasto caldrico mediado por el ejercicio regular, parece
ser el modo mas efectivo de prevenir la obesidad y mantener un peso corporal ideal. Este enfoque, en comparacién con la
dieta sola, preserva mejor la masa magra y puede estar ligado, posiblemente, con cambios crénicos favorables en la tasa
metabolica basal (35, 94, 120). El ejercicio regular, también puede estar asociado con beneficios en cuanto a la mantencién
y a la estabilidad de la pérdida de peso (57). Estudios recientes han muchas de las consecuencias adversas de la obesidad
pueden estar més cercanamente relacionadas con la distribucién de la grasa corporal, que con la cantidad de la misma (8).
Desde luego, los individuos con méas grasa en el tronco, especialmente grasa intraabdominal, tienen un mayor riesgo de
muerte que los individuos que son igualmente obesos, pero cuya grasa estd predominantemente en las extremidades (8). A
pesar de ser necesarios mas estudios, el ejercicio regular parece ser capaz de provocar cambios favorables en la
distribucion de la grasa corporal (23). En realidad, estudios preliminares sobre el entrenamiento sugieren una movilizacién
preferencial de la grasa subcutdnea del tronco, en comparacion con la grasa subcutanea periférica (23).

Mejoria en la funcion inmunoldgica.



En vista de la evidencia existente que la actividad fisica disminuye los riesgos de cancer de colon (especialmente en los
hombres) y los cénceres de pecho y de los 6rganos reproductivos en las mujeres, junto con la reconocida importancia del
sistema inmunolégico en la defensa organica contra la neoplasia, es entendible por qué la inmunologia del ejercicio es
actualmente un area de interés en la investigacion (15, 108). A pesar de que tanto el ejercicio agudo como crénico han sido
asociados con consecuencias inmunoldgicas potencialmente beneficiosas, la hipdtesis de que una mejoria de la
inmunovigilancia inducida por el ejercicio contribuye a la disminucion del riesgo de cancer, es actualmente controvertida,
y necesita una considerable investigacion futura. En realidad, muchos expertos creen que el mecanismo por el cual la
actividad fisica regular puede proteger contra ciertos tipos de céncer, es de naturaleza no inmunolégica (15, 108). Es
posible que tales mecanismos no inmunoldgicos incluyan una reducciéon del tiempo de transito intestinal, en el caso del
cancer de colon (61), y alteraciones hormonales (por ejemplo, disminucién de los niveles de estrégenos y
consecuentemente, menos estimulacion de los 6rganos), en el caso de los canceres de pecho y de los 6rganos reproductivos
(15, 108).

Resumen sobre los estudios clinicos sobre el ejercicio.

Los estudios clinicos confirman que el gjercicio ejerce influencia sobre muchos sistemas y funciones orgdnicas. Se han
identificado varios efectos posiblemente saludables del ejercicio. Algunos de estos efectos son respuestas agudas a una
simple sesion de ejercicio; otros surgen de adaptaciones crénicas al entrenamiento.

ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS SOBRE ACTIVIDAD O APTITUD FISICA'Y
SALUD

Enfermedades cardiovasculares

El aumento en el riesgo de enfermedades causadas por un estilo de vida sedentario ha sido evaluado en mas estudios
epidemioldgicos que para cualquier otra enfermedad combinada, y las enfermedades coronarias (CHD) son, por lejos, las
enfermedades cardiovasculares mas frecuentemente estudiadas. Hasta el presente se disponen de numerosos trabajos de
revision sobre el riesgo de las CHD asociadas con habitos sedentarios; en 1987, Owell y cols. (97) publicaron uno de los
trabajos de revisién mas completa. Como ya se ha establecido que los habitos sedentarios estan casualmente relacionados
con el aumento en el riesgo de CHD, nosotros no revisaremos este tema en detalle.

Hipertension

Los estudios cross-seccionales muestran menores tensiones sanguineas en personas activas que en sedentarias (19, 40). La
magnitud de diferencias en la tensiéon sanguinea entre los grupos activos, es modesta; normalmente menor a 10 mmHg
para la presion sistolica y 5 mmHg para la diastélica. Esta asociacion parece ser independiente de las potenciales variables
confrontadas, tales como grasa corporal, ingesta de alcohol, historia familiar de hipertension, y edad. Sin embargo, la
actividad no parece normalizar la presion arterial en todas las personas hipertensas (43).

Un estudio epidemioldgico prospectivo el cambio de la aptitud fisica en relacion al cambio de la presion sanguinea (10). Un
total de 753 hombres de mediana edad fueron seguidos durante un promedio de 1,6 afios, cuya aptitud fisica fue evaluada
al comienzo, y durante examenes posteriores a través de un test ergométrico de esfuerzo maximo. Los incrementos en la
aptitud y las disminuciones del peso corporal fueron asociados con las disminuciones de las presiones sistélicas y
diastdlicas. La asociacion entre el cambio de aptitud y el cambio de presion sanguinea desaparecié en los modelos de
regresion multiple, cuando se agreg6 el cambio en el peso corporal. Por lo tanto, el efecto del cambio en la aptitud fisica
sobre la presion sanguinea estuvo mediado, en gran medida, por los cambios en el peso. Hay dos estudios prospectivos
sobre habitos sedentarios o bajos niveles de aptitud fisica, con riesgo de desarrollar hipertensién diagnosticada por el
médico. Ambos estudios siguieron a grandes grupos [14998 estudiantes de Harvard (90), y 4820 hombres y 1219 mujeres
de la Clinica de K. Cooper (11)], durante un periodo de hasta 12 afios. Ningtn participante era hipertenso al momento de
comenzar el estudio. El riesgo de desarrollar hipertension diagnosticada por el médico durante el seguimiento fue el 35%
mayor en los estudiantes sedentarios, en comparacion con los activos, y el 52% mayor en los pacientes no entrenados, en
comparacién con los entrenados, en la Clinica de K. Cooper. Estos resultados no fueron debidos a factores tales como la
edad, el cigarrillo, la historia familiar de hipertension, o la composicién corporal.

Ataque cardiaco

Sélo hay unos pocos informes epidemioldgicos acerca de la actividad o aptitud fisica sobre la incidencia de ataque
cardiaco, y las observaciones son equivocas. Los resultados de estos estudios se muestran en la Tabla 2. Un problema en la



interpretacion de estos datos es que la mayoria de estos estudios no distingue entre ataque hemorragico y no hemorragico
(tromboembdlico). Nosotros podemos, razonablemente, pensar que la actividad fisica podria tener un impacto sobre
ataques no hemorragicos, ya que esta enfermedad parece tener un mecanismo patogénico similar al atribuido a la CHD,
estando la actividad y aptitud, inversamente relacionadas a la CHD. La actividad y aptitud fisicas podrian afectar el riesgo
de ataque hemorragico indirectamente, via una asociacion con la presién sanguinea, pero la asociacion, si esta presente,
pareceria ser débil. La incidencia de ataques en el estudio con los alumnos de Harvard muestra una pendiente inversa de
la correlacién con la actividad fisica en tiempo libre, expresada en kcal/semana de gasto (86). Las actividades relacionadas
con el trabajo muestran una relacién en forma de U con los ataques entre trabajadores ferroviarios italianos. Los
trabajadores en actividades, tanto sedentarias como intensas, tienen un elevado riesgo relativo del 2.2, en comparacion
con trabajadores del grupo de actividades moderadas (73). Nosotros consideramos que la posible relacion entre actividad o
aptitud, y ataque sea probable, pero no estd establecida. Como se evidencia en la Tabla 2, los problemas en la
interpretacion provienen de definiciones variadas de actividad fisica (tiempo ocupacional/libre, estimacion de tiempo de
vida versus un momento determinado), de los resultados, y de las diferencias en las poblaciones motivo de estudios.
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Tabla 2. Resumen de estudios que evalian la relacién entre actividad fisica y ataques cardiacos. Nota: CI= intervalo de confianza.

ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

Si una forma de vida activa reduce el riesgo de la enfermedad coronaria aterosclerdtica, también podria afectar la
enfermedad aterosclerética periférica. Los investigadores del Estudio del Corazén de Framingham examinaron la
incidencia en 14 afios, de la enfermedad en las arterias periféricas a través del indice de actividad fisica, al comienzo del
estudio en hombres entre 35 y 64 afios de edad (54). Los analisis divariados y multivariados no mostraron relacion entre la
actividad y la enfermedad en las arterias periféricas.

Cancer

Casi 70 afios atras, los investigadores notaron que las tasas de muerte por céancer entre los hombres clasificados por tareas
ocupacionales, estaban inversamente relacionadas con el gasto energético de la actividad muscular (18, 109). Mas
recientemente, se ha acumulado evidencia de que la actividad fisica puede proteger contra el cancer de colon, pero no de
recto (1, 38, 39, 61, 95, 107, 110, 121, 125, 127).

La evaluacién de la actividad fisica en un corto periodo de tiempo, puede no reflejar la actividad durante un largo tiempo, y
esta actividad de largo plazo puede ser importante para enfermedades tales como el cancer, que tienen un prolongado
periodo de desarrollo. Se obtuvieron dos evaluaciones de la actividad fisica (1962 0 1966 y 1977) en 17.148 alumnos de
Harvard que fueron seguidos, prospectivamente, en la ocurrencia de cancer de cdlon o de recto en 1988 (67).

Mayores niveles de actividad fisica, que fueron evaluados utilizando solamente los examenes realizados, no estuvieron
asociados con el riesgo de cancer de célon. Sin embargo, los alumnos que eran altamente activos (gasto energético de
2500 kcal 0 més por semana) en ambas evaluaciones, tuvieron la mitad del riesgo de desarrollar cancer de célon que
aquellos que eran sedentarios (menos de 1000 kcal por semana) en ambas evaluaciones. Por lo tanto, o son necesarios
altos niveles de actividad fisica en forma consistente, para proteger contra el cancer de célon, o la combinacién de las dos
evaluaciones aumenta la precision de la medicion del idem actividad fisica. No se observaron evidencias que mayores
niveles de actividad protejan contra el céncer de recto. Los estudios clinicos y de laboratorio han sugerido el rol de la
testosterona en el desarrollo del céncer de prostata. El ejercicio puede tener efectos fisioldgicos sobre la produccion y
utilizacion de las hormonas sexuales. Estos mismos alumnos de Harvard fueron seguidos, con control de la incidencia de
este cancer, en el mismo periodo de 26 afios (68). A pesar de que los hombres que eran altamente activos (gastaban 4000
kcal/o + por semana, en ambas evaluaciones) tuvieron un menor riesgo de cancer de prostata, no hubo una respuesta en
declive de protecciéon a menores niveles de gasto energético, y estas observaciones necesitan ser repetidas.

De manera similar, las observaciones que sugieren un menor riesgo de cancer de pecho entre las mujeres deportistas en
comparacion con las no deportistas (36), estan basadas en muestras pequeiias y deben ser interpretadas con precaucion.
Ademas, este estudio particular estd basado en entrevistas con mujeres que han sobrevivido a este cancer, y las influencias
en el criterio de seleccidn de las mujeres o de supervivencia no pueden ser excluidos en la interpretacion de los resultados.
La aptitud fisica, evaluada como la méaxima tolerancia al ejercicio a través de un test en cinta ergométrica, estd
inversamente asociada con la mortalidad por cancer en el Estudio Longitudinal del Centro Aerébico Cooper (12). Hubo 64
muertes por cancer en 10, 224 hombres y 18 en 3120 mujeres, los que fueron seguidos durante un promedio de ocho afios
(sobre un total de 110.482 personas/afios de observacion). Las tasas de muerte por cancer, ajustadas por la edad, por
10.000 personas/afios de observacion, considerando categorias bajas, moderadas, y altas de capacidad fisicas, fueron de
20, 7, y 5 en los hombres; en tanto fueron de 16, 10, y 1 en las mujeres, siendo estas tendencias estadisticamente
significativas. El nimero de muertes en este estudio es relativamente pequefio, hasta este momento, e imposibilita una
evaluacion de la asociacion entre la aptitud fisica y las muertes por céncer en sitios u drganos especificos. Todos los
pacientes en el anélisis estaban aparentemente sanos al comienzo del mismo: las personas con una historia o evidencia de
varias enfermedades crénicas fueron excluidas. Sin embargo, algunos individuos, probablemente, tenian un cancer
subclinico ya presente en ese momento. La enfermedad no detectada podria causar debilidad y habitos inactivos y resultar
en menores niveles de aptitud. Por lo tanto, parte de la asociacion entre aptitud y mortalidad por cancer pudo haber sido
debida al céncer, que causé menores niveles de capacidad. Sin embargo, la pendiente inversa de mortalidad por cancer
entre los grupos activos es llamativa y necesita investigacién adicional.

Diabetes (diabetes no insulino-dependiente-DMNID)

La diabetes mellitus no insulina-dependiente (DMNID), que afecta a 10-12 millones de personas de 20 afios 0 mas, es una



patologia compleja caracterizada por un incremento en la resistencia insulinica y una secrecion alterada de la misma. Esta
patologia conduce a un aumento en el riesgo de CHD y a otras complicaciones vasculares, como enfermedad vascular
periférica, enfermedad renal y ceguera (22, 28, 80). Junto con un adecuado control del peso corporal y una dieta prudente,
la actividad fisica es comunmente recomendada en el tratamiento de la DMNID (50, 80, 106, 128), pero ha sido poco
estudiada en la prevencion o retraso de los efectos de esta enfermedad. Ciertas lineas indirectas de evidencia apoyan la
idea que la actividad fisica disminuye el riesgo de DMNID. Por ejemplo, las sociedades fisicamente activas tienen menos
DMNID que las sociedades mas sedentarias (7, 26, 124); cuando las poblaciones se vuelven menos activas, la incidencia de
esta enfermedad ha aumentado consistentemente. La actividad fisica aumenta la sensibilidad de la insulina (103, 112), y el
ejercicio de resistencia regular induce a una pérdida de peso y a cambios positivos en el metabolismo de la glucosa (59,
100). La actividad fisica también ha sido inversamente asociada con la prevalencia de diabetes en varios estudios cross-
seccionales (37, 58, 78, 116).

En un estudio prospectivo con alumnos de la Universidad de Pennsylvania se ha demostrado una evidencia directa del rol
protector de la actividad fisica contra la DMNID (47, 89). Utilizando cuestionarios por correo, los patrones
contemporaneos de actividad fisica y otros héabitos de vida fueron examinados en relacion a la incidencia de DMNID en
5990 hombres; esta enfermedad se desarrollé en 202 de estos hombres, en 15 afos de seguimiento.

La actividad fisica en tiempo libre, expresada en kilocalorias (kcal) al caminar, subir escaleras, y realizar actividades
recreacionales, estuvo inversamente relacionada con el desarrollo de la DMNID. Las tasas de incidencias disminuyeron a
medida que el gasto energético aumentaba, desde menos de 500 a mas de 3500 o més kcal/semana. Por cada incremento
en el gasto energético de 500 kcal, la diabetes se reducia cerca del 6%, y esta relacion inversa persistia cuando se
consideraba la composicion corporal, el peso ganado desde que se comenzd la Universidad, la historia de hipertension, y la
historia familiar de diabetes. El efecto protector de la actividad fisica era mas fuerte con juegos deportivos moderados a
intensos. El efecto también era fuerte en individuos considerados con un mayor riesgo de DMNID, ya que en ellos eran
obesos para su estatura o hipertensos o tenian una historia familiar de diabetes.

Este estudio entre alumnos universitarios apoya el concepto que se puede lograr la prevencion o la demora de la DMNID
incrementando la actividad total, y que las actividades mas intensas (natacion, ciclismo, pedestrismo, etc.) pueden inducir
a un efecto mas fuerte que las actividades moderadas.

Osteoartritis

La osteoartritis es un problema principal de salud publica en los Estados Unidos (79), y a algunos investigadores se
muestran preocupados ya que el ejercicio intenso puede aumentar el riesgo del desarrollo de la enfermedad. El titulo de
una reciente editorial en el Periddico de Medicina Interna (Journal of Internal Medicine), “Pedestrismo-para un corazon
saludable y una cadera deteriorada?”, expresa una comudn preocupacion que el ejercicio pueda aumentar el riesgo de
osteoartritis (32). Los estudios cross-seccionales no muestran diferencias en la prevalencia de osteoartritis entre
corredores y los grupos control (64, 91). Un estudio de dos afios de seguimiento realizado por Lane y cols. (63) también
muestra tasas de progresion similares para la osteoartritis entre corredores y el grupo control.

Un analisis preliminar de los datos en el Estudio Longitudinal del Centro Aerébico no muestra un incremento en la
osteoartritis en la cadera o rodilla en los distintos niveles de exposicién al pedestrismo (13). La incidencia de osteoartritis
en seis afos, en un grupo de 1039 mujeres y 4429 hombres, fue mas alta en los sujetos mayores y mas obesos. Pero no fue
mayor en sujetos que habian corrido mas millas en sus vidas, o que habian corrido durante mas afios, o que habian corrido
mas millas durante el afio anterior al inicio del estudio. A pesar que la competencia seleccion/proteccion no puede ser
desentrafiada en estos primeros datos, las indicaciones disponibles sugieren que ni el pedestrismo ni el “jogging” estan
asociados con un incremento en el riesgo de osteoartritis en la cadera o rodilla.

Osteoporosis

La osteoporosis, y el riesgo asociado de fracturas, también es un problema principal de salud publica, especialmente para
las personas mayores. El pico de masa 6sea se consigue siendo joven, probablemente durante la segunda o tercera década
de vida (111). Una gradual disminucién de la densidad mineral dsea ocurre a través de la mediana edad, y se acelera en
forma marcada, en las mujeres luego de la menopausia, especialmente durante los primeros cinco afnos de la
postmenopausia (111). Durante los tltimos afios se han llevado a cabo numerosos estudios sobre la relacion de la actividad
fisica con la densidad mineral 6sea. Dos estudios de revision (111, 119) proveen un excelente resumen de estos informes.
La investigacion actual sostiene unas pocas conclusiones generales. Claramente, el hueso responde al stress fisico del
gjercicio. Es probable, que la actividad fisica regular eleve el pico de masa 6sea en mujeres jovenes, puede ser que retarde
la disminucién de la densidad mineral ésea en mujeres de mediana edad y mujeres mayores, y puede incrementar esta
densidad en pacientes con osteoporosis declarada (111). Se necesita mucha investigacién adicional para clarificar el tipo y
la cantidad especifica de ejercicio que mas eficazmente promueva la salud 6sea en las distintas etapas de la vida. Hay muy



pocos estudios con hombres, y éste vacio también necesita de una respuesta. Aun no esta del todo claro como la actividad
fisica y otras intervenciones que se sabe o se sospecha son efectivas, como la suplementacién de calcio o la terapia de
reemplazo de estrégenos, pueden interactuar para promover o mantener la salud 6sea. La actividad fisica regular puede
brindar beneficios mas alla de un impacto directo sobre la densidad mineral 6sea. Las personas activas tienen una mayor
masa muscular y son més fuertes, lo que podria reducirles el riesgo de caer o protegerse contra las fracturas cuando se
producen éstas caidas. Sorock y cols. (113) reportan una reduccion en el riesgo de fracturas (riesgo relativo= 0,41 en
hombres y 0,76 en mujeres) en individuos activos en comparacion con sedentarios.

Discapacidad musculo-esquelética

Las patologias musculo-esqueléticas son comunes, especialmente en las personas mayores. Estas patologias pueden
contribuir a la incapacidad para realizar actividades rutinarias o al riesgo de caidas. La alta prevalencia de la discapacidad
relativa en personas mayores estd manifestada por problemas para caminar, realizar tareas domésticas, y desarrollar
actividades personales (20). Las caidas son el principal problema de salud de los mayores. La etiologia de la caida es
compleja, y multiples factores son identificados como posibles causas; pero, las limitaciones en la funcién musculo-
esquelética, tales como bajos niveles de fuerza muscular, balance, y flexibilidad, pueden ser contribuyentes importantes
(118). Los corredores reportan pocas limitaciones en las actividades rutinarias y bajos niveles de incapacidad en
comparaciéon con el grupo control (65). La disfuncién muscular y los problemas con la movilidad estan fuertemente
asociados con bajos niveles de fuerza muscular (33). Ademas, atn los ancianos (86-96 afios) mejoran la fuerza muscular
con un programa de entrenamiento de fuerza de ocho semanas (33); en realidad, se notaron promedios de ganancia en
fuerza del 175%. Los incrementos en la fuerza también estuvieron asociados con mejorias objetivas en los tests de
movilidad. Hasta el presente, los datos son limitados, y se necesitan mas estudios, incluyendo investigaciones de
intervencion, para evaluar el posible impacto del aumento de la actividad fisica sobre la incidencia de las patologias
musculo-esqueléticas. Sin embargo, las personas mayores en particular, son claramente susceptibles de sufrir
incapacidades relativas, disminucion en la funcion, caidas, y desérdenes musculo-esqueléticos especificos; algunos de estos
problemas pueden ser debidos a una pérdida progresiva de la funcién musculo-esquelética, causada por décadas de un
estilo de vida sedentario. Las investigaciones futuras deben poner énfasis en cuantificar los niveles de actividad y aptitud
requeridos para prevenir la disfuncion, y en los programas de intervencion apropiados y aceptables para restaurar la
funcion.

Resumen de estudios epidemiologicos
Relacion dosis-respuesta

La mayoria del ptblico general y muchos profesionales de la salud creen que el ejercicio regular es un hébito de salud
importante. Durante las tltimas dos décadas, los cientificos del deporte han promovido un enfoque basados en evidencias
de investigacion para la prescripcion del ejercicio que especifica su intensidad, duracidén, y frecuencia (2-5). Estas
recomendaciones estan basadas en numerosas series controladas de entrenamiento que han caracterizado la forma de la
relacion dosis-respuesta de ejercicio, en mejorias a corto plazo de la capacidad fisica.

La prescripcion de ejercicios enfatiza actividades relativamente intensas, que utilicen los grandes grupos musculares, que
duren al menos 20 minutos, y que sean realizados como minimo tres veces por semana.

Esta dosis de ejercicios o actividades fisicas fue adoptada por el Jefe de Sanidad de los Estados Unidos para plantear los
objetivos de salud de 1990 (98). Muchas campafas de educacion publica, libros, y articulos han presentado este enfoque
de prescripcion de ejercicios como un consejo para el publico. Nosotros creemos que estas actividades han llevado tanto al
publico como a los profesionales de la salud a adoptar un punto de vista dicotémico del ejercicio. Es decir, a menos que
una persona logre la prescripcion de ejercicio especificada, no hay beneficios o respuestas al programa de entrenamiento.
En nuestra opinion que este es un punto de vista incorrecto, especialmente en términos de los efectos de la actividad fisica
sobre la salud.

En la Figura 1 se presenta la relacion entre varios niveles de actividad fisica o aptitud fisica, y mortalidad, a partir de cinco
estudios prospectivos recientes. Estos estudios indican que hay un gradiente del riesgo entre los niveles de actividad o
aptitud, y que los niveles moderados de actividad o aptitud estédn asociados con reducciones importantes y clinicamente
significativas en el riesgo. Esta observacion se opone al concepto ampliamente sostenido de umbral, el que afirma que no
hay beneficios de la actividad fisica hasta que sea alcanzado el nivel de prescripcion de ejercicio, y que hay mayores
mejorias con niveles mas altos del mismo.
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Figura 1. Las tasas de enfermedad coronaria, enfermedad cardiovascular, o mortalidad por causas generales, estan graficadas sobre

el eje vertical. El eje horizontal indica la exposicién a varios niveles de actividad o aptitud fisica. La Figura estd constituida con datos

tomados de cinco estudios epidemioldgicos prospectivos: A (69); B (75); C (87); D (31); E y F (12). Las tasas de los diferentes paneles
no pueden ser comparadas directamente, debido a diferentes metodologias, objetivos, y poblaciones en estudio.

La Figura 2 ilustra una curva idealizada de beneficio (linea sélida), ante el incremento de los niveles de actividad o aptitud
fisica basada en estudios actuales, y una segunda curva hipotética (linea punteada) que probablemente representa la
opinion prevalerte del publico y de los profesionales de la salud.
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La relacion dosis-respuesta indicada por los cinco estudios representa una buena noticia para los individuos sedentarios.
Ellos pueden tener la esperanza que un programa moderado de actividad fisica les resulte, probablemente, en algunos
beneficios importantes para la salud. El mensaje de salud ptblica deberia ser “realizar algo de actividad fisica es mejor que
no hacer nada”. O sea, un poco es mejor que nada, y, hasta un cierto punto, mas es mejor que menos. El nivel moderado de
aptitud fisica que estd asociado con tasas de muerte mucho menores, que con los niveles bajos de aptitud fisica en el
Estudio Longitudinal del Centro Aerébico (12), puede ser logrado relativamente con poca actividad. Una caminata
acelerada de 2 millas en 30-40 minutos (3-4/mph) realizada la mayoria de los dias, podria ser suficiente para producir los
niveles moderados de aptitud definidos en este estudio. Una reciente serie clinica aleatoria, sugiere que tres caminatas de
10 minutos durante el transcurso del dia tienen casi el mismo impacto sobre la capacidad fisica que una caminata de 30
minutos (21). Por lo tanto, las recomendaciones de ejercicio pueden enfatizar la acumulacion de 30 minutos de caminata (o
el gasto energético equivalente, en alguna otra actividad) en el transcurso del dia, como suficientes para obtener
importantes beneficios funcionales y sobre la salud. Este enfoque puede resultar menos intimidatorio y mas facil de seguir
que la prescripcion de una sesion de ejercicio continuo, y deberia ser considerado para los programas de intervencion (9,
46). Una caminata de cinco minutos luego del desayuno y antes de la cena, una caminata de diez minutos antes o después
del almuerzo, y unos pocos minutos de subir y bajar escaleras a lo largo del dia, provocaria la acumulacion de una dosis de
actividad que deberia mejorar la salud y las funciones en los individuos previamente sedentarios y desentrenados.

-

Riesgo tearico de morhilidad o mortalidad

Nivel de actividad fisica o aptitud fisica

Figura 2. La linea sdlida indica cambio en el riesgo a través de los niveles de actividad o aptitud; esta linea es idealizada a partir de
los estudios prospectivos publicados. La linea de puntos (arriba) indica la relacion de los puntos Iimites de enfermedad, con el nivel de
actividad o aptitud, con la presuncion que es requerida la prescripcion tradicional de ejercicio para obtener beneficios sobre la salud,
y que mayores niveles de actividad o aptitud producen beneficios adicionales, como se indica por la declinacion en el riesgo mds alld

del punto de umbral.

Cuestiones metodoldgicas en estudios poblacionales de actividad fisica

A veces se suscitan los problemas metodoldgicos y de disefio, en cuanto a la interpretacion de los datos de estudios
epidemiolégicos. En esta seccidon nosotros discutimos los temas de las influencias y los prejuicios en los estudios sobre
evaluacion de la actividad fisica.

Influencias o prejuicios

Mucho se ha escrito a cerca de las influencias, prejuicios o preconceptos que podrian afectar los resultados de los estudios
poblacionales, y la mayoria de los textos standarizados tratan este tema con profundidad (48, 102). Los estudios
epidemioldgicos sobre la actividad fisica, la aptitud fisica, y la salud han sido normalmente conducidos con grupos de
oportunidad, tales como alumnos universitarios (86, 87, 90), pacientes de una clinica de medicina preventiva (11, 12), u
hombres con alto riesgo (69). Con frecuencia, los resultados de tales estudios son cuestionados por posibles errores
generados por influencias o prejuicios en la seleccion de la muestra. Sin embargo, el error o influencia en la seleccion de la
muestra no es el principal problema en estos estudios, porque las personas enroladas en los mismos, vienen bajo



observacion, previo al conocimiento de cualquier resultado. Como en la mayoria de las investigaciones epidemioldgicas, se
debe tomar mucha precaucién cuando se generalizan los resultados, y es necesario replicar el trabajo con otros grupos. Un
posible error en los estudios existentes es que los sujetos sedentarios o desentrenados pueden estar en dichas categorias,
debido a que ya tienen alguna enfermedad, los que les causa la inactividad y el incremento concomitante de riesgo de
muerte. Los investigadores han tratado de resolver estos problemas evaluando la relacién entre actividad o aptitud, con
mortalidad, en intervalos al comienzo y durante el periodo de seguimiento (12, 75, 87), o considerando cambios en las
clasificaciones de actividades de trabajo (84).

Cuestiones de la evaluacion

Se han hecho esfuerzos para validar los instrumentos de evaluacion de la actividad fisica usados en los estudios
poblacionales (60, 104, 115), pero hay varios temas importantes que necesitan mayor atencién. En primer lugar es la
temporalidad de la exposicion a la actividad fisica, ya que esta puede estar influyendo en el camino etiolégico de
enfermedades y patologias. Todos los estudios hasta el presente se han referido normalmente, a un solo momento temporal
de estimacion de la actividad fisica (o inactividad), como una medicién de la exposicion. Los primeros estudios (77, 84, 85)
evaluaban las necesidades relativas y absolutas de gasto energético de una tarea, mientras que los estudios més recientes
enfatizan la actividad fisica de tiempo libre (69, 86, 87, 90). Como en el estudio de ingesta alimenticia y enfermedad, los
investigadores han asumido que estas estimaciones de actividad se correlacionan con la habitual, o de por vida, exposicion
a la actividad fisica, lo que es mas plausible en un sentido etioldgico; esta presuncion atn no ha sido confirmada. El
problema de la inadecuada clasificacion de la exposicion a una actividad fisica (ya sea por un cambio en el comportamiento
durante un periodo de seguimiento o por un error real de evaluacion), basada en una simple mediciéon de base, es una
causa que podria llevar a subestimar el verdadero punto de estimacién del riesgo. Por lo tanto, nosotros podemos
argumentar que cualquier aumento en el riesgo, demostrado con un simple punto de estimacion de la actividad fisica,
deberia solamente ser reforzado con una medicidn de la exposicién a la actividad fisica mas completa y precisa, y menos
variable. Esto, a menudo, no ha sido demostrado; una notable excepcion es el estudio mencionado anteriormente de la
actividad fisica y la incidencia en el céncer de célon (67). El segundo tema es que aun si la presuncion de un simple punto
de estimacion de la actividad fisica es etiologicamente vélido, se desconoce cuantos dias de evaluacién son necesarios para
construir un modelo verdadero del gasto energético habitual. Como con la ingesta alimenticia (70), nosotros podemos,
razonablemente, presumir un cierto grado de variacion intraindividual en el gasto energético. Por lo tanto, cuantos dias de
evaluacidon son necesarios para minimizar esta variacion intraindividual y brindar estimaciones no influenciadas
erréneamente, de los hébitos de actividad fisica?. Tal trabajo ha sido hecho en el area de ingesta alimenticia (6, 70), pero
aun no hay nada disponible para el gasto energético.

Este problema se relaciona con el error de medicién y subsecuente mala clasificacion de la exposicién del mismo modo que
fue discutido anteriormente, y debe ser resuelto para brindar estimaciones mas precisas de la exposicion a la actividad
fisica. Se necesitan desarrollar nuevos enfoques para la evaluacion de la actividad fisica para resolver estos problemas, y
aproximarse mejor a parametros fisioldgicos apropiados de interés en diferentes poblaciones.

EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA DE LA ACTIVIDAD FISICA EN LOS ESTADOS
UNIDOS

La actividad fisica dentro de los grupos demograficos

Durante las tltimas dos o tres décadas han recibido un mayor énfasis las contribuciones de la actividad fisica a un estilo de
vida mas saludable. La observacion casual de que los adultos se estdn volviendo fisicamente mds activos puede ser
apoyada por datos de estudios nacionales que muestran pequefios incrementos en el porcentaje de individuos que son
activos y disminuciones en el porcentaje de aquellos que son sedentarios (114). Sin embargo, nosotros no somos una
sociedad activa; siete de los once objetivos generales de salud para la actividad y aptitud de 1990, probablemente no
fueron alcanzados (98). Los datos del Estudio Nacional de Entrevista sobre la Salud de 1985 muestran que el 25% de los
hombres adultos y el 30% de las mujeres adultas eran sedentarios (no reportaron actividad fisica en el pasado mes) (16).
Otro 30% de hombres y mujeres fueron clasificados como irregularmente activos, y sélo el 8% de los hombres y 7% de las
mujeres estaban haciendo ejercicios a los niveles recomendados por los objetivos de 1990. Los niveles de actividad fisica,
generalmente, estan inversamente relacionados con la edad y directamente relacionados con los niveles educativos y
econdmicos. Las personas de raza blanca aparecen de alguna manera ser mas activos que las personas negras y personas
con razas no especificadas.

Riesgos de una baja actividad o aptitud atribuibles a la poblacion



Los estudios epidemioldgicos revisados anteriormente apoyan la inferencia de que los bajos niveles de actividad y aptitud
fisica son factores de riesgo fuertes e independientes para la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, por cancer, y
por causas generales. La alta prevalencia de habitos sedentarios en los EEUU conducen, por lo tanto, a un alto % de
poblacién con riesgos atribuibles a un estilo de vida sedentario. Paffenbarger y cols. (87) calculan el riesgo atribuible a la
poblacién, de la mortalidad por causas generales, ante habitos sedentarios en un 16% (sedentarismo= <2000 kcal/semana
de actividad fisica; aproximadamente el 60% de los alumnos de Harvard estaban en riesgo, segun esta definicién), en
comparacion con el 6% por hipertension, el 22% por cigarrillo, y el 5% por una historia familiar positiva de muerte
parental temprana. Los bajos niveles de actividad fisica en el Estudio Longitudinal del Centro Aerébico estuvieron
asociados con un riesgo atribuible del 9% en los hombres y del 15% en las mujeres (12). Estas estimaciones de riesgo
fueron comparables, o0 mayores con las estimaciones para otros factores de riesgo bien establecidos, como el cigarrillo, el
colesterol elevado o la tensiéon sanguinea, una elevada glucosa sanguinea, un alto BMI (indice de masa corporal), y una
historia de muerte prematura por una enfermedad coronaria en algunos de los padres.

Hahn y cols. (44) estimaron recientemente el nimero de muertes por nueve enfermedades cronicas atribuidas a varios
factores de riesgo. Las estimaciones estuvieron basadas en estudios publicados y en las tasas de muerte en los EEUU en
1986. El numero de muertes atribuidas a los hébitos sedentarios [sedentarios o irregularmente activos, como se describe
en Caspersen y cols. (16)] fue de 256.686. Este numero fue excedido por las estimaciones para el cigarrillo (361.911) y la
obesidad (261.988), pero fue mayor que los numeros estimados para un colesterol elevado (253.194) o la hipertension
(225.962).

Las estimaciones de riesgos atribuibles a la poblacién por habitos sedentarios y una baja aptitud fisica son altos. La
actividad en los Estados Unidos parece ser un problema de salud publica que es de magnitud comparable con el cigarrillo,
la obesidad, la presion sanguinea alta, y los elevados niveles de colesterol.

Enfermedad Niimero estudios | 1CMIeneas etz s calegorias de actividad de aptitud,
Chesidad ok 111
Enferraedad cororaria skl 11l
Hipertensidn ek 1Ll
Aitagme ik 1
Enfermedad vascular penfénca * —
Céncer (er todos los sitins) * 1
Calon ok 1l
Recto bk —
Pecho * !
Pristata * 1l
Pulmdn * 1
Dighetes no insulivn-dependiznte #* 1l
Ostenartritis * —
Dstecporosis ek 1Ll
Incapacidad rodsenlo-esquelética ik 1l

Tabla 3. Resumen de resultados de estudios que investigan la relacion de la actividad o aptitud fisica con incidencias seleccionadas
de enfermedades cronicas (a, b). (a)* Pocos estudios, probablemente menos que 5; ** Varios estudios, aproximadamente 5-10; ***
Muchos estudios, mds de 10. (b)- No hay diferencia aparente en las tasas de enfermedad entre las categorias de actividad o aptitud; |
alguna evidencia de reduccion en las tasas de enfermedad entre las categorias de actividad o aptitud; | | buena evidencia de
reduccion en las tasas de enfermedad a través de las distintas categorias, control de potenciales factores confundidores, buenos
métodos, alguna evidencia de mecanismos bioldgicos; ! | | excelente evidencia de reduccion en las tasas de enfermedad, a través de
las distintas categorias, buen control de los potenciales factores confundidores, excelentes métodos, extensa evidencia de mecanismos
bioldgicos; la relacion es considerada causal.



RESUMEN

Los estudios de investigacion realizados durante las ultimas décadas confirman los beneficios que aporta a la salud la
actividad fisica regular, un concepto con base en la edad antigua. Los efectos de la actividad sobre ciertas condiciones de
salud individuales, la dosis precisa de actividad requerida para beneficios especificos, el rol de la intensidad del esfuerzo, y
la elucidacion de los caminos biolégicos por donde la actividad contribuye a la salud, son temas de futuras investigaciones.
A pesar de que aun permanecen detalles sin esclarecer, se sabe que la actividad fisica reduce el riesgo de morbidez y
mortalidad de varias enfermedades cronicas y que aumenta la capacidad fisica, lo que lleva a mejorar la funcién. La Tabla
3 presenta la relacion de la actividad con varias enfermedades, un juicio sobre la fuerza de la evidencia, y una
determinacién general de la cantidad de trabajos existentes. Los resultados de los estudios clinicos de ejercicio y las
investigaciones epidemioldgicas pueden ser integrados en una teoria consistente y coherente de la actividad fisica para la
salud. Sin embargo, necesitan ser reconciliadas algunas diferencias entre estas dos corrientes de investigacion. Los
fisidlogos del ejercicio han recomendado, en general, una actividad relativamente intensa y un enfoque formal para la
prescripcion de ejercicios.

Los estudios epidemioldgicos sugieren una relacion lineal dosis-respuesta, al menos hasta un punto, entre la actividad
fisica y los efectos funcionales y de salud. Estos datos apoyan las recomendaciones de salud publica dirigidas hacia el
grupo mas sedentario y desentrenado de la poblacién, y enfatizan en realizar al menos, una actividad fisica moderada. Si
este grupo de adultos acumulara 30 minutos de caminata por dia (o el gasto energético equivalente en otras actividades),
ellos obtendrian beneficios en cuanto a la salud, clinicamente significativos. Un punto importante es que no importa que
tipo de actividad fisica se realiza: deportes, ejercicio planeado, tareas domésticas, trabajo en el jardin, o tareas
ocupacionales; todas ellas son beneficiosas. El factor clave es el gasto energético total; si eso es constante, las mejorias en
la capacidad y en la salud seran importantes. Hay probablemente, 40 millones de adultos en los EEUU cuyos habitos
sedentarios los ubican en un considerable riesgo de morbidez y mortalidad por varias enfermedades. Estos mismos
individuos también son mas susceptibles de tener limitaciones funcionales, especialmente a medida que van siendo
mayores.

El tamafio independiente del riesgo relativo para una perjudicada salud en personas sedentarias, y un gran numero bajo
riesgo, conduce a un obstaculo sustancial para la salud publica. Este problema necesita de la continua atencion de los
médicos y otros profesionales de la salud, de los cientificos, y de los establecimientos de salud publica.
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