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Actividad fisica y riesgo

* Dr. Gabriel Prat A.

cardiovascular (1l parte)

DIFICULTADES EN LA DETERMINA-
CION DEL CARACTER DE FACTOR
DE RIESGO INDEPENDIENTE DE LA
SEDENTARIDAD EN LA APARICION
DE ENFERMEDADES CARDIOVAS-
CULARES (ECV).

Como se dijo en la primera parte de esta
revision, no existen conclusiones definiti-
vas sobre si el régimen de vida sedentaria
constituye un factor de riesgo indepen-
diente en la génesis de las ECV. Si se leen
las conclusiones de la tultima revision de
Froelicher y colaboradores (22), puede
apreciarse que no difieren sustancialmente
de las planteadas por los mismos autores
casi diez anos antes: ‘“aln no existen evi-
_dencias definitivas sobre su eficacia (de la
actividad fisica regular) en la prevencioén
primaria o secundaria. . . de la morbili-
dad y mortalidad por enfermedad co-
ronaria” (1). Pese a que en este lapso han
aparecido nuevas publicaciones sobre este
aspecto, siguen presentes los mismos ele-
mentos que conspiraban inicialmente con-
tra la obtencidon de conclusiones defi-
nitivas.

Algunos de los factores que han interfe-
rido con la obtencién de conclusiones de-
finitivas son:

1. la seleccion de capacidades fisicas

2. la cuantificacion del grado de acondi-
cionamiento fisico

3.la consideracion de otros factores de
riesgo

4. el diagnoéstico de las enfermedades car-
diovasculares

5. factores estadisticos
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La primera parte de este Trabajo estd publica-
da en: Bol. Esc. Med. P.U.C. NOo 31: 85-88,
1983.

1. El factor seleccion de capacidad

fisica 3

Este ha sido un factor dificil de evaluar.
No puede, desde luego, descartarse que en
la seleccion de un puesto de trabajo influ-
yen otros factores que las preferencias in-
dividuales. Esto fue ya comentado en el
numero anterior a propodsito del estudio
en cobradores y conductores en Londres
(17). La adjudicacion de puestos de traba-
jo no obedece a simples leyes de azar. Es
probable que los menos aptos fisicamente
tiendan a priori a evitar labores supuesta-
mente pesadas. Esta distorsion juega en el
sentido opuesto. Ha sido frecuente que el
puesto de trabajo considerado en los estu-
dios de factores de riesgo sea el que tenia
el individuo poco antes de morir. Muchos
de estos individuos habian abandonado su
trabajo habitual despues de enfermar, para
ser reubicados en puestos menos exigen-
tes, lo que inducia a establecer falsas co-
rrelaciones. En los nuevos estudios esto se
ha corregido (24) al considerar como pues-
to laboral al que tenia el sujeto seis meses
antes de morir.

2. Factor grado de acondicionamiento
fisico

Han existido distintos criterios de eva-
luacion de la capacidad fisica. Mientras
un buen numero de estudios ha diferen-
ciado el nivel de aptitud fisica de acuer-
do al esfuerzo hipotético que demanda
cada puesto de trabajo (17, 25, 26, 27),
pocos han incluido la actividad fisica rea-
lizada en el tiempo recreativo (28, 29), en
tanto que en algunos éste ha sido el Ginico
criterio (30). La presuncién de que el pues-
to laboral traduce razonablemente la de-
manda energética a la que es sometido el
individuo, no se ha corroborado objeti-
vamente. Otros han intentado algiin mé-
todo de cuantificaciéon de la aptitud fi-
sica. Asi, por ejemplo, se han usado ta-
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blas para estimular demanda calorica por
puesto de trabajo (39), o bien ésta se ha
medido directamente (31). En Framing-
ham se introdujo el pulso en reposo y la
capacidad vital como una medida mas ob-
jetiva de aptitud fisica (26). Otros han
usado la ingesta calorica individual, como
modo indirecto de evaluar las demandas
(32).

Dos grupos de trabajadores del puerto
de Valparafso (operadores de gruas eléc-

tricas y movilizadores manuales) fueron
sometidos a una evaluacion del consumo
maximo de oxigeno, una medida confia-
ble de la aptitud fisica de resistencia {(37).
Todo hacia pensar que los grueros eléctri-
cos, que trabajan mayor parte del tiempo
sentados, tendrian una menor aptitud de
resistencia fisica que los movilizadores
manuales, cuya labor es bastante mas pe-
sada. Los resultados no revelaron diferen-
cias significativas entre ambos grupos (Ta-
bla 1).

TABLA 1

Consumo méaximo de oxfgeno (VO2 max.) en dos grupos laborales distintos (33).

Operadores de graas eléctricas. . . . ... ....

Movilizadores manuales. . . . ... ... ......

... (x 388 anios de edad) 37.9 ml./kg./min.
... (x 35 anos de edad) 39.2 ml./kg./min.

También se han usado las encuestas pa-
ra evaluar el nivel de acondicionamiento
fisico, sobre todo en el tiempo recreativo.
Trabajos recientes (35) continian usando
este método. Si se comparan los niveles de

aptitud frsica detectados por las encuestas
con evaluaciones objetivas, como el consu-
mo maximo de oxigeno, por ejemplo (VO2
max.), se observan discrepancias notables.
En la Figura 1 se describen los resultados
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obtenidos, usando exactamente la misma
encuesta de aptitud fisica empleada en el
estudio del Western Collaborative Group
(20) en un grupo de oficinistas que traba-
jan en el centro de Santiago, y se les com-
para con la medicién de la VO2 max. en
los mismos individuos (36).

En estos resultados puede estar influyen-
do la natural tendencia a sobrevalorar la
propia capacidad fisica o a sobrevalorar los
esfuerzcs demandados por la actividad de-
portiva en el tiempo recreativo. Por otra
parte, el gasto caldrico total no se correla-
ciona con la capacidad fisica. En la mejo-
ria de la condicion fisica, mas que en el
trabajo total, interesa las veces que los sis-
temas cardio-respiratorios sobrepasan un
maximo (37). Actividades de corta du-
racion, pero de mucha intensidad, pueden
acrecentar mas la VO2 max. que activida-
des prolongadas de intensidad media.

Esto, que es un concepto conocido en
fisiologia del ejercicio (38), ha sido corro-
borado en los trabajos de Paffenbarger en
portuarios (27). Puede decirse, en fin, que
los conceptos de Kannel en el estudio de
Framingham (26) siguen siendo valederos:
“Estdn limitados (los estudios prospecti-
vos) por métodos inadecuados para eva-
luar la capacidad fisica y por carencia de
estudios realmente activos en las poblacio-
nes estudiadas”.

3. La consideracion de otros factores
de riesgo

Es claro que, para evaluar el caracter de
variables independientes del factor régi-
men de vida sedentaria en la aparicion de
ECV deben controlarse las otras variables
independientes. Esto no siempre es facil.
Sabemos que una mejor aptitud fisica in-
fluye positivamente sobre otros factores
de riesgos conocidos. En el estudio de
conductores y cobradores de Londres pu-
do determinarse que los primeros tenian

mayores colesterolemias y mayores cifras
tensionales sistélicas (39). Hickey refiere
que la sobreactividad fisica recreativa en
quince mil ingleses se acompano de reduc-
ciones de colesterolemias y cifras tensio-
nales (40). En nuestro pais, Montecinos
y Montero describieron caidas en la coles-
terolemia como consecuencia de un pro-
grama de entrenamiento en individuos jo6-
venes (41). Harley describe aumento de la
fraccion colesterol HDL en atletas bien
entrenados (42). Puede decirse que las evi-
dencias permiten sostener que una buena
aptitud fisica consigue mejorar algunos de
los factores mayores de riesgo, aunque no
permite decir que éste sea su Gnico meca-
nismo en proteccion de las ECV.

4. El diagnéstico de las enfermedades
cardiovasculares

El diagnéstico de la ECV ha dependido
de criterios disimiles. Mientras algunos es-
tudios han evaluado modificaciones elec-
trocardiograficas (30), otros se han referi-
do a morbi-mortalidad (17, 43), y los mas
a mortalidad exclusiva (27, 28, 44, 45).

En la certificacién de la causa de muer-
te, se ha usado el certificado de defuncion
(17, 26, 44, 46), estadisticas de las pro-
pias companfas (31) o el complemento de
interrogarorios acuciosos a familiares o
médicos tratantes (26). No todos los es-
tudios han desglosado la mortalidad en
precoz y tardia; los que lo han hecho (26,
28) parecen sugerir que la muerte stbita
seria el eclemento maéds categoricamente
afectado por la inactividad fisica.

5. El factor estadistico

Desde el punto de vista de diseno, el es-
tudio ideal debe ser muy riguroso. No sélo
debe neutralizar los factores de distorsién
ya comentados, sino que debe considerar
una serie de detalles estadisticos. No es fa-
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cil obtener una muestra de tamano sufi-
ciente. Aunque las ECV son muy comu-
nes, el naimero de nuevos casos que apare-
ce anualmente en una poblacién de edad
media es una proporcién menor de la po-
blacién en riesgo (3). Al planificar una in-
vestigacion que intente comparar la inci-
dencia de ECV en dos poblaciones con ac-
tividad fisica diferente, debe cuidarse que
la incidencia de los otros factores de ries-
go sea comparable.

Para el tamafo de la muestra a estudiar
debe considerarse la probabilidad estadis-
tica de que el fenomeno buscado se pre-
sente y debe tenerse en cuenta que un
porcentaje variable de individuos normal-
mente deserta. Aunque en los estudios de
prevenciéon las posibilidades estadisticas
de un nuevo accidente cardiovascular son
mayores, la incidencia de los otros facto-
res de riesgo es también mayor, lo que ha-
ce la seleccion muy dificil.

Nuevas tendencias y conclusiones

De modo, entonces, que una serie de
elementos han impedido la determinacion
precisa del rol de riesgo independiente de
la sedentaridad en las ECV. Si bien es cier-
to que un buen estado fisico es un elemen-
to operativo en la correccion de factores

mayores de riesgo, no queda claro si cons-
tituye también un factor protector aisla-
do. Esta distinciéon puede ser importante.
La constatacién del caracter de riesgo in-
dependiente de la vida sedentaria para las
EVC facultaria a la ‘““prescripciéon” de ac-
tividad fisica ain en ausencia de otros fac-
tores de riesgo. Ello promoveria un estu-
dio mas intensivo sobre las relaciones en-
tre sedentaridad y enfermedades degene-
rativas cardiovasculares.

Los ultimos estudios parecen, en gene-
ral, sugerir que el hdbito sedentario es un
factor genuino de riesgo independiente pa-
ra las ECV. Paffenberger y colaboradores
(24) han seguido durante mas de veinte
anos a grupos portuarios en USA. En es-
tos estratos son frecuentes los estudios
prospectivos, dado que hay gradientes
considerables de actividad ffsica dentro
de la actividad portuaria y dado que hay
poca movilidad de puestos de trabajo. En
este estudio la aptitud fisica se determi-
n6 en términos de gasto energético por
puesto de trabajo, separando un grupo la-
boral de alta energfa y un grupo laboral de
baja energia. Fueron también considera-
dos otros factores de riesgo, como obesi-
dad, tabaquismo, hipertensiéon arterial, y
se agregd a medio camino hipercolestero-
lemia. Se consideré como puesto de traba-

TABLA 2

Efecto hipotético de la intervencion sobre factores de riesgos en los estudios en
trabajadores portuarios (tomado de referencias 22 y 24).

O/o hipotético de reduccion
de muertes por ECV

Aumentar la actividad fisica ............
Suspender el cigarrillo. . . .. ............
Normalizar presion arterial sistélica. . . .. ..
Controlar dos de estos factores . . .. .. ....
Controlar tres de estos factores. . .. .. ....

............ 50
............ 30
............ 30
............ 65
............ 88
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jo aquél que tenia el inviduo seis meses
antes de morir. Los resultados de este es-
tudio sefialan que el habito de vida seden-
taria, tabaquismo e hipertensién arterial
son factores todos de riesgo comparables,
independientes y aditivos. La presencia de
uno de ellos aumenta el riesgo de acciden-
te cardiaco fatal al doble y la manipula-
cién de cada uno de ellos tendria un efec-
to tedrico, que aparece graficado en la Ta-
bla 2.

En otro estudio, Paffenberger y colabo-
radores (35) evaluaron a través de encues-
tas o registros los diferentes factores de
riesgo de individuos que habian ingresado
a la Universidad de Harvard entre 1916

y 1950 y los compararon en relacién a la
incidencia de ECV después de varios afnos.
Como factores de riesgo, fueron conside-
rados el grado de actividad fisica, tabaquis-
mo e hipertension, y la aptitud fisica se
midié a través de un indice de actividad
fisica que inclufa caminatas, escaleras su-
bidas, deportes practicados, etc.

Se pudo demostrar que inactividad fi-
sica, tabaquismo e hipertension arterial
eran todos factores de riesgo independien-
tes, que la presencia de uno solo de ellos
aumentaba el riesgo de ECV al doble y la
presencia de dos lo triplicaba. En la Tabla
3 aparece el efecto hipotético de 1la mani-
pulacion de estos factores.

TABLA 3

Efecto hipotético de la manipulacién de los factores de riesgo en el estudio de Harvard
(22, 35)

O/o de reduccion de
muertes por ECV

Aumento de la actividad fisica ..........
Suspensién del cigarrillo . . .............
Control de la hipertensiéon. . ... .........
Controlde dosdelostres . .............
Controldelostres. ... ............ ... .

.................. 26
.................. 25
.................. 18
.................. 31
.................. 48

Otra linea de investigacion esla del efec-
to del entrenamiento fisico sobre la frac-
cién colesterol de las lipoprotefnas de alta
densidad (HDL). Parece ser que los corre-
dores de resistencia tienen mayores nive-
les de HDL colesterol que los individuos
sedentarios (47). HDL es la fracciéon en-
cargada de remover el colesterol de dis-
tintos tejidos y se ha asociado indirecta-
mente a una menor incidencia de enfer-
medades cardiovasculares (52). Si el hi-
potético efecto protector del entrena-
miento fisico en las ECV opera a través
de este mecanismo, es una incoégnita por

el momento. La mayoria de los estudios
propectivos y retrospectivos no han repa-
rado en las distintas fracciones de coles-
terol.

En resumen, los ultimos trabajos vie-
nen sugiriendo que el habito sedentario
es un factor de riesgo mayor de ECV de
importancia similar a otros, como hiper-
tensién y tabaquismo, y que, por lo tan-
to, parece actuar aislada y aditivamente.
Queda, sin embargo, por ver si su correc-
cion se traduce realmente en una menor
incidencia de ECV, como lo sugieren las
proyecciones estadisticas. Esto tiltimo tam-
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bién estd en la etapa de corroboracion pa- que la aproximacién por factores de riesgo

ra otros factores de riesgo de ECV ya bien a las enfermedades cardiovasculares es ope-
establecidos y algunas evidencias sugieren rativa (50, 51, 53).
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