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* Dr. Gabriel Prat A.

Actividad Fisica y
Riesgo Cardiovascular

En esta suscinta revision se pretende ac-
tualizar los conocimientos sobre la influen-
cia del habito de vida sedentaria en la gé-
nesis de las emfermedades cardiovascula-
res. Existen interesantes revisiones al res-
pecto (1, 2, 3) y en este trabajo se intenta
tocar especialmente los aspectos que han
impedido obtener conclusiones mas claras
hasta la fecha. Para estos efectos me pare-
ce conveniente dividir esta revision en tres
capitulos, agregando las referencias al fi-
nal.

I La aproximacion por factores de
riesgo a las enfermedades cardiovas-
culares.

II. Elementos criticos en el estudio del
habito sedentario como factor de
riesgo.

III. Nuevas tendencias y conclusiones fi-
nales.

I. LA APROXIMACION POR FACTO-
RES DE RIESGO A LAS ENFERME-
DADES CARDIOVASCULARES.

Las enfermedades cardiovasculares in-
cluyen variadas patologias con una etiolo-
gia no necesariamente comun. Bajo este
rubro se incluyen patologias tan disimiles
como la insuficiencia cardiaca, la angina
pectoris, el infarto del miocardio, la muer-
te subita, las enfermedades cerebrovascu-
lares, la cardiopatia hipertensiva, la clau-
dicacion intermitente (4, 5). Sin embargo,
es evidente que porcentualmente la con-
tribucidn mayor la tienen la llamada car-
diopatia isquémica y las enfermedades
cerebrovasculares.

No deja de ser curioso que se asista a
una caida progresiva y dramatica en las
tasas de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares en muchos paises (6), sin

* Departamento de Medicina Interna, Escuela de Medi-

cina, Pontificia Universidad Catolica de Chile.

el descubrimiento previo de su causa de-
terminante y sin un sistema terapéutico
que logre modificar sustancialmente la
evolucion de la enfermedad.

Las cifras hablan por si solas: desde
1963 se observa en USA una reduccion
progresiva de la mortalidad por enferme-
dad coronaria, ajustada a la edad, de mo-
do tal que hoy -casi 30 anios después- este
descenso llega al 309/o (6). Ello, por lo
demds, ya habia ocurrido un poco antes
con el otro gran rubro, el de las enferme-
dades cerebrovasculares. Desde 1952 se ob-
serva una caida en la mortalidad por esa
patologia, que ha llegado en la actualidad
a ser de casi un 409/0 (7). Resulta intere-
sante graficar en términos de vidas huma-
nas el significado practico de estos porcen-
tajes: si se considera a hombres dentro del
drupo etario de 34 a 75 afos, esto es,el
lapso en que la enfermedad coronaria co-
bra mayor numero de victimas, estas ci-
fras implican 225 muertes menos por cada
100.000 habitantes y por afno. En el afio
1979 se habian salvado 114.000 personas
como consecuencia de esta tendencia de-
creciente. Un andlisis semejante para el
caso de las enfermedades cerebrovascula-
res permite calcular en 40.000 el numero
de personas salvadas para ese mismo SeXoO
y grupo de edad ese mismo afio. De suerte
entonces, que de acuerdo a estos antece-
dentes, en la década que media entre los
afios 1969 y 1978, el ahorro total de vidas
por concepto de menos muertes cardiovas-
culares seria de 800.000 personas (6).

El caso chileno, si bien no tan dramati-
co, viene siguiendo la misma tendencia. La
tasa de mortalidad por enfermedades car-
diovasculares estd cayendo sostenidamen-
te desde 1970, de manera que de 1943
por 100.000 habitantes en ese afio es en
1976 de 157.4. En cinco anos se tendria
entonces cerca de 20.000 muertos poten-
ciales menos por este concepto (8).

,Qué puede explicar este comporta-
miento tan llamativo en ausencia de sis-
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temas masivos de tratamiento efectivo?

Ciertamente no se tiene una explicacion
definitiva para todos estos fenémenos. Sin
embargo, si se investigan algunos hechos
que han ocurrido durante estos afos, pue-
de observarse que estos cambios en las ta>
sas de mortalidad enunciados son consecu-
tivos y paralelos a algunas mddificaciones
de hdbitos y de estilo de vida ya bien ta-
buladas. En otras palabras, estos cambios
epidemiologicos se asocian a modificacio-
nes de otros elementos mas o menos rela-
cionados, que se han denominado factores
de riesgo.

En estos 20 afios se ha asistido a:
a) Cambio en los hdbitos dietéticos.

La impresion de que una serie de habi-
tos dietéticos de la poblacién norteame-
ricana se correlacionaba con una mayor
incidencia de enfermedades cardiovas-
culares, originé que una serie de orga-
nismos san'#:rios de USA comenzaran
una campaifla tendiente a corregir estos
hédbitos supuestamente inconvenientes.
En el afio 1976, una encuesta del De-
partamento de Agricultura de USA (9)
reveld6 modificaciones sustanciales en la
ingesta de ciertos nutrientes: el consu-
mo de manteca de cerdo habia decreci-
do desde 1950 en un 809/0; el consu-
mo per cdpita de mantequilla en un 55
O/o; el de huevos en un 29,99/0 y el
consumo de carne de cerdo en un 10
O/o. Por otra parte, el consumo de po-
llo y pavo habia aumentado en un 132
O/o y el de margarinas en un 1009/o.
La industria de alimentos norteamerica-
na se habia adaptado a estos cambios
en la demanda, ofreciendo distintas va-
riedades de nutrientes.

b) Colesterol sérico

Estas modificaciones en los habitos ali-

mentarios han repercutido en el nivel
sérico de colesterol, el que ha disminui-
do un 79/o en el lapso de 10 afios que
media entre 1960 y 1970. Esta caida
ha sido claramente mayor en los secto-
res mas educados de la poblacién, preci-
samente los mds afectados por las enfer-
medades cardiovasculares (6).

¢) Consumo de cigarrillos

El consumo de cigarrillos comenzd a
declinar fuertemente en USA desde
1964. Ya el afio 1978 existia un 209/o
de declinacién, que referido solo a la
poblacidon masculina mayor de 17 afios
llegaba a un 26,69/0 y en femenina a
110/0 (10). En este caso también puede
observarse que a mayor nivel de educa-
cion, la caida es mas significativa.

d) Control de la hipertensién arterial

Estudios previos relacionados con la
operatividad del control de la hiper-
tensién arterial eran mdas bien pesimis-
tas. El clasico estudio del Veterans Ad-
ministration habia sefialado que la hi-
pertensidn en muchos paises sigue sien-
do un “fenémeno no detectado, no tra-
tado y no controlado™ (11, 12). Cifras
mas recientes estin demostrando, en
cambio, un notable avance. Asi, ya en
1975 los hipertensos que mantenian te-
rapias adecuadas se acercaban al 500/0;
el porcentaje de los pacientes que vol-
vian a la consulta del médico con fines
de control del tratamiento aumentaba
y el gasto en medicamentos antihiper-
tensivos llegaba a cifras récord (6).

e) Ejercicio fisico

En este campo las modificaciones de
costumbres en USA han sido notables.
Ello es por lo demas notorio. Un nume-
ro reciente de Time (13) se refiere ex-



tensamente a este fendmeno, que cons-
tituye uno de los hechos sociologicos
mas caracteristicos de la década. Algu-
nas estadisticas revelan que el 500/o
de los hombres practica regularmente
Lalgan ejercicio. El 450/o de las muje-
res desarrolla algin tipo de ejercicio, lo
que es mas notorio en estratos altos (6).
El aumento extraordinario en las ventas
de articulos deportivos es una conse-
cuencia mas de esta tendencia.

Es entonces interesante conocer si el
cambio de estos hdbitos que se comentan
ha redundado efectivamente en la dismi-
nucion de las tasas de mortalidad por en-
fermedades cardiovasculares.

En realidad, para muchos de estos fac-
tores ha sido realmente asi; para otros €s,
en cambio, discutible. La aproximacién a
las enfermedades cardiovasculares es en la
actualidad multifactorial. Desconociéndo-
se la causa ultima de estas enfermedades,
se conocen al menos una serie de factores
que se asocian estadisticamente con su
aparicion. El concepto de factor de riesgo
es entonces eminentemente estadistico,
pero permite inferir alguna relacion cau-
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En otras palabras, no basta detectar una
mera asociacion estadistica para determi-
nar que un factor es genuinamente de ries-
go; debe, por el contrario, demostrarse
que su relacion es independiente de otros
factores de riesgo. Es necesario entonces
referirse a los mecanismos con que cuenta
la epidemiologia para detectar, aislar y
cuantificar a un presunto factor de riesgo.
Posteriormente se vera por qué las conclu-
siones en cuanto a habito sedentario no
han sido aun categodricas.

sal, si bien no estricta, entre éste y la en-
fermedad en cuestion. La hipotesis de tra-
bajo es la de que una vez aislado y detec-
tado un factor de riesgo, su control ulte-
rior permitiria disminuir la incidencia de
la enfermedad de acuerdo al coeficiente
de incidencia del factor controlado. El
gran problema es que no siempre es facil
delimitar o aislar un factor de riesgo deter-
minado. Un ejemplo sacado de Milvy (14)
permite visualizar algunas de las muchas
dificultades que presenta la deteccion de
un genuino factor de riesgo: imaginemos
que A representa una variable indepen-
diente, que en este caso corresponde a in-
actividad fisica, y que B es una variable
dependiente, como podria ser la aparicion
precoz de enfermedad coronaria. Se pre-
tende demostrar que A es factor en el de-
sencadenamiento de B.

Sin embargo, no puede desconocerse
que existe un tercer factor C (imaginese
obesidad), que también se correlaciona es-
tadisticamente con A y B. Teodricamente
existirfan al menos dos alternativas, en las
cuales la asociacion entre A y B seria in-
cierta, puesto que el elemento determi-
nante seria la existencia de C.
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Tres son bisicamente los instrumentos
que usa la epidemiologia para el estudio
de relaciones entre fenomenos. La epide-
miologia de las enfermedades cardiovas-
culares brindard una buena oportunidad
para estudiar la contribucion de cada uno
de estos disefios a su conocimiento actual.
En el antecedente anecdodtico se obtienen
observaciones, que permiten sugerir rela-
ciones entre dos fenémenos. Hipertension
arterial e infarto del miocardio son buenos
ejemplos. Una serie de trabajos venia de-
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tectando desde hacia mucho tiempo que
existia una atractiva relacién estadistica
entre ambas condiciones morbidas. Diria-
se que una de las grandes contribuciones
de los cléasicos trabajos de Ancel Keys ha
sido precisamente la de confeccionar un
listado de asociaciones de factores que
posteriormente han sido estudiados en de-
talle, empleando preferentemente los
otros disenios epidemiologicos (15, 16). Es
obvio que los conocimientos obtenidos
con estos sistemas son necesariamente frag-
mentarios y aislados y solo permiten enun-
ciar hipotesis de trabajo. En el segundo ti-
po de disefio, llamado método pasivo u
observativo, los datos se obtienen a través
de la revisibn o encuesta de sucesos ya
acaecidos. El método, ademds de detectar
presuntos factores, permite ver su evolu-
cion en el tiempo; sin embargo, tampoco
es capaz de purificar las eventuales depen-
dencias o independencias entre factores.
Gran parte de la historia de la epidemiolo-
gia esta fundada en este método 1y esta
suscinta revision de los hechos ocurridos
en USA es un ejemplo mas de este disefio.
Un hecho un poco anecdético permite
graficar ain mas las limitaciones del mé-
todo. En los trabajos originales de Morris
(17, 18) se establecia que los conductores
de buses de transporte urbano en Londres
-sometidos a una carga de trabajo fisico
menor- se enfermaban y morian mas de
enfermedades cardiovasculares que los co-
bradores de los buses, grupo supuestamen-
te mas activo. La conclusién inicial era
que la inactividad fisica era un factor de
riesgo en las enfermedades cardiovascula-
res. Observaciones posteriores del mismo
Morris (19), y que han pasado a denomi-
narse como la “epidemiologia de los uni-
formes” (14), sefialaban que estudiando
las medidas de los uniformes entregados a
ambos grupos al momento de su contrata-

cion se demostroé que éstas eran mayores
para el caso de los conductores. Es decir,
habia una seleccidén previa de puestos de
trabajo, influida en este caso por el factor
obesidad. En los métodos llamados experi-
mentales, por Gltimo, a través del control
preestablecido de todas y cada una de las
variables a lo largo del tiempo, se puede
“purificar” la contribuciéon individual de
cada factor al riesgo final. En el fondo se
ejerce un control estricto sobre la variable
independiente, observando qué sucede
con la variable dependiente. Este control
es fundamental para poder demostrar re-
laciones entre ambos.

Existen numerosos trabajos prospecti-
vos que han empleado basicamente el di-
seflo experimental. Muchos de estos estu-
dios han aislado variables independientes
con respecto a enfermedades cardiovascu-
lares. Desde el estudio inicial del Veterans
Administration (11), que aisl6 a hiperten-
siobn como factor de riesgo de enfermeda-
dades cardiovasculares sefialando ademds
los margenes y rangos de peligro y la
operatividad teérica de su control, se han
ido agregando otros trabajos que han ido
detectando variables independientes. Es-
pecial mencion merecen el estudio de
Framingham, The Western Collabora-
tive Group (20) y los estudios del West-
ern  Electric Group (21). En general
existen muchas similitudes en sus resulta-
dos y a la fecha han permitido asegurar
que colesterolemia, tabaquismo y hipergli-
cemia, por ejemplo, son también factores
de riesgo.

(Por qué no existen, sin embargo, con-
clusiones definitivas con respecto a habi-
to sedentario como factor de riesgo de en-
fermedades cardiovasculares? En la segun-
da parte de esta revisibn se intentard
sefialar por qué no existen conclusiones
claras a este respecto.



