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RESUMEN

OBJETIVO: estudiar la evolucion en el estado de salud cardiovascular de pacientes cardidpatas y/o con
factores de riesgo cardiovascular sometidos a un programa supervisado de actividad fisica aerdbica.
METODOS: se selecciond un total de 56 voluntarios varones de edades entre los 38 y 73 afios, con
algun tipo de factor de riesgo cardiovascular. Los sujetos fueron clasificados en 4 grupos de acuerdo a
sus caracteristicas: grupo control (personas sin especial patologia cardiaca, pero que presentaban
factores de riesgo cardiovascular, n=17), grupo [B-bloqueadores (personas con tratamiento
farmacoldgico con beta bloqueadores, n=19), grupo sin B-bloqueadores (personas que no estan en
tratamiento farmacoldgico con beta bloqueantes, pero si con otros farmacos, n=9), grupo cirugia con y
sin infarto agudo al miocardio (personas con algin tipo de cirugia y con tratamiento farmacoldgico,
n=11). Los sujetos realizaron, durante 10 afios, actividad fisica aerobica durante 30 minutos, 3 veces
por semana. Cada paciente fue sometido a 4 pruebas de esfuerzo realizadas al inicio del programa, tras
8 meses, 1 y 10 afios de entrenamiento. Se registraron la frecuencia cardiaca, tension arterial y watios
méximos de trabajo. RESULTADOS: el peso en el grupo control disminuy6 a lo largo del estudio (2 kg
aproximadamente). Los otros grupos mantuvieron y/o aumentaron su peso, no obstante, cabe destacar
la duracién del estudio. La frecuencia cardiaca se mantuvo sin modificaciones significativas a lo largo
del estudio. CONCLUSION: la préactica de actividad fisica aerObica supervisada, de 1,5 horas
semanales durante un periodo de 10 afios, ayudd a mantener los pardmetros de control de riesgo
cardiovascular en un grupo de voluntarios cardidpatas. PALABRAS CLAVE: ejercicio, enfermedad
cardiovascular, ergometrias o pruebas de esfuerzo.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son una de las mayores causas de mortalidad en mujeres y
hombres, siendo la primera causa de muerte en paises como Estados Unidos (Rosamond, W., et al.,
2008). En particular, las enfermedades coronarias (EC) e infartos son la causa de muerte mas comn,
alcanzando niveles estimados de mortalidad de un 52% y 17%, respectivamente. El coste economico de
las ECV en paises como Estados Unidos ha sido estimado en $431,8 billones de dolares por afio
(Rosamond, W., et al., 2008).

Una vida sedentaria deberia considerarse como un factor de riesgo CV modificable de suma
importancia en la poblacion general. Muchas investigaciones sustentan que la actividad fisica provee de
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beneficios cardiovasculares, aunque la cantidad, intensidad, frecuencia y duracion de ésta es aln un
tema de discusion. Ademas, debemos destacar que aun es un tema de discusion el tipo de actividad
que resulta mas beneficiosa en pacientes con algun tipo de ECV, ya que existen varios antecedentes
con los beneficios del entrenamiento aerdbico, pero existe poca informacion en cuanto a
entrenamientos combinados de fuerza o resistencia muscular y ejercicio aerobico, 0 programas
exclusivos de fuerza. Una revisidn prospectiva de diferentes estudios publicados entre 1990 y 2000,
concluye que la reduccion en el riesgo de ECV asociada a estilos de vida activos versus estilos de vida
sedentario es de un 55% y 35%, respectivamente (Skerret, Manson, J.E., 2002). Durante la Ultima
década, ha sido consistentemente documentado que la actividad fisica disminuye la wvelocidad de
progresion de ECV, como por ejemplo la ateroesclerosis, ya que se producen efectos favorables en el
peso corporal, presion sanguinea, sensibilidad insulinica, control glicémico, perfil lipidico, funcién
endotelial y sistema de defensa anti-inflamatorios (Wenger, N.K., et al., 1995; Katzel, L.T., et al,
1995).

El ejercicio aumenta en forma aguda el gasto cardiaco, o sea la cantidad de sangre oxigenada que desde
el ventriculo izquierdo se reparte en el organismo en un minuto, llegando a superar varias veces el
gasto cardiaco en reposo (5 L/min), lo que supone un aumento en la cantidad de oxigeno que los tejidos
periféricos consumen para satisfacer las necesidades metabodlicas durante el ejercicio. Esto depende de
la masa muscular implicada, la intensidad del ejercicio y, por supuesto, la capacidad del corazén para
aumentar su volumen sistélico (Lopez Chicharro, J., Fernandez Vaquero, 2006). También la frecuencia
cardiaca es un factor responsable del gasto cardiaco durante la realizacion del ejercicio. Sin embargo,
hay que tener en cuenta que son varios los factores que modifican la frecuencia cardiaca, como son:
tipos de grupos musculares que participan en el ejercicio, sexo, edad, grado de entrenamiento,
condiciones ambientales, situaciones patoldgicas, etc. Ahora bien, esto se ve afectado en pacientes en
tratamiento con beta bloqueantes, ya que hay una alteracion de la respuesta en la frecuencia cardiaca al
gjercicio, caracterizado por la disminucion de la magnitud del aumento de la frecuencia cardiaca
(L6pez Chicharro, J., Ferndndez Vaquero, 2006).

La presion arterial es un parametro cardiovascular que refleja las variaciones del gasto cardiaco, la
frecuencia cardiaca, las resistencias vasculares periféricas y la volemia. Su valoracion es, a la vez que
sencilla, muy importante, ya que nos orienta sobre el funcionamiento del corazon como bomba y de la
resistencia que ofrece el arbol vascular periférico. Durante las actividades de resistencia aerdbica que
implican a grandes grupos musculares, la presion arterial sistolica aumentan en proporcion directa a la
intensidad del ejercicio. Desde las cifras de reposo, se pueden alcanzar hasta 200 mmHg o méas, durante
el ejercicio. No son excepcionales obtener valores de 240-250 mmHg en sujetos sanos bien entrenados
en resistencia aerdbica en el maximo esfuerzo. El aumento de la presion arterial sistolica es el resultado
del incremento del gasto cardiaco que se produce con el ejercicio. Contribuye a que la sangre fluya mas
rapidamente a través de los vasos sanguineos. Ademas, la presion arterial determina cuanto liquido
abandona los capilares entrando en los tejidos para proporcionar los nutrientes necesarios. Por tanto,
una presion arterial sistolica aumentada facilita el proceso de distribucién (Lépez Chicharro, J.,
Fernandez Vaquero, 2006).

La forma tradicional en que la actividad fisica ha sido presentada como un factor protector, es cuando
se realizan actividades intensas, es decir, entre 70-80% de la frecuencia cardiaca teGrica maxima
(FCTM). No obstante, en los Ultimos afios otros estudios epidemiologicos han arrojado evidencia
contradictoria. Algunas de las primeras recomendaciones fueron entregadas por instituciones como el
Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM), quienes recomendaban al menos 20 minutos de
actividad fisica, 3 veces por semana. Siendo actualizado posteriormente a 30 minutos de actividad
fisica de tipo moderada-intensa, preferentemente todos los dias de la semana (Pate, R.R., et al., 1995).
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Incluso en el afio 2002, algunas instituciones sugerian una cantidad adn mayor de actividad fisica de
tipo moderada-intensa, elevando las recomendaciones a 60 minutos por dia, sugiriendo que 30 minutos
de actividad fisica no eran suficientes para establecerse como factor protector (Institute of Medicine,
2002). Sin embargo, esta Ultima recomendacion fue duramente criticada, ya que no reunia los criterios
necesarios para alcanzar las metas en salud, debido a que no nivelaba temas como la eficacia y la
realidad de llevar a cabo dicha recomendacion. En efecto, el afio 2004, la Asociacion Americana de
Diabetes, junto a la Sociedad Americana de Cancer, reafirmaban la recomendacion de al menos 30
minutos por dia de actividad fisica moderada-intensa para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares, diabetes tipo 2 y algunos tipos de cancer (Eyre, H., et al., 2004). Como se aprecia, las
recomendaciones internacionales de actividad fisica asumen que al menos 30 minutos al dia podrian
actuar en forma protectora y que mas de 30 minutos de actividad podrian incluso ofrecer una mayor
proteccion modulada a traves de la disminucion de los niveles de grasa corporal.

METODOS

El presente estudio planted la hipotesis: un programa de rehabilitacion cardiovascular, basado en
actividad fisica de tipo aerobica, y el seguimiento de un patron de dieta mediterranea, mejoran los
parametros objetivos de medida de riesgo cardiovascular (frecuencia cardiaca, tension arterial,
capacidad de trabajo fisico) en pacientes con riesgo cardiovascular.

El objetivo general fue: estudiar la evolucion en el estado de salud cardiovascular de pacientes
cardiopatas sometidos a un programa de actividad fisica aerdbica y patron de dieta mediterranea. Los
objetivos especfficos fueron: a) estudiar la influencia de la préctica regular y controlada de ejercicio
aerobico sobre los pardmetros de control cardiovascular analizados en las pruebas de esfuerzo
(frecuencia cardiaca, tension arterial), b) estudiar la influencia de la practica regular y controlada de
ejercicio aerdbico sobre la condicion de trabajo referida en este caso a los watios méaximos de trabajo,
c) valorar si la eficacia de la practica de ejercicio fisico aerobico estd condicionada por el tipo de
cardiopatia de los sujetos en estudio, d) analizar los efectos del seguimiento del programa aerdbico en
el peso de los pacientes.

Sujetos

Los pacientes incluidos en este estudio fueron voluntarios varones de edades comprendidas entre los 38
y 73 afios, con algin tipo de factor de riesgo cardiovascular y que acudian al club coronario de
Pamplona para participar en actividades destinadas a la mejora de su estado de salud, en este caso, el
seguimiento de entrenamiento aerdbico supervisado con duracién de 30 minutos, tres veces por
semana, al 50-70% de la FCTM.

Atendiendo a las caracteristicas de los distintos tipos de pacientes, se realizd una clasificacion en 4
grupos de trabajo: grupo 1 o grupo control (personas sin especial patologia cardiaca, pero que presentan
factores de riesgo cardiovascular, n=17), grupo 2 o grupo B-bloqueadores (personas con tratamiento
farmacologico con B-bloqueadores, n=19), grupo 3 o grupo sin B-bloqueadores (personas que no estan
en tratamiento farmacoldgico con B-bloqueantes, pero si con otros farmacos, n=9), grupo 4 o grupo
cirugia con y sin infarto agudo al miocardio (personas con algin tipo de cirugia y con tratamiento
farmacoldgico, n=11).

Test realizados
Cada uno de los pacientes del estudio fue sometido a 4 pruebas de esfuerzo realizadas al inicio de la

inclusién al programa (basal), tras 8 meses y 1 afio de entrenamiento, y la Ultima tras un periodo
aproximado de 10 afios de permanencia en el programa.



La prueba de esfuerzo o ergometria consisti en que al paciente, luego de haberle ubicado
correctamente los electrodos, en reposo (antes de comenzar el ejercicio) se le registraba la frecuencia
cardiaca y la tension arterial. Después de esto, el paciente se subia a una bicicleta ergométrica y
comenzaba un ejercicio constante en donde se le iba chequeando la frecuencia cardiaca y la tension
arterial cada dos minutos y en donde los watios de trabajo (carga aplicada) iban aumentando de forma
continua cada 2 minutos (la carga de trabajo inicial era de 40 W y se iba incrementando en 20 W cada 2
minutos).

Al finalizar la prueba debia esperarse a que el paciente recuperase su situacion basal, para lo cual la
frecuencia cardiaca y la tension arterial en reposo eran registradas.

La duracion 6ptima de la prueba esta estimada entre 6 y 12 min. Un periodo mayor puede dificultar,
por diversas causas, la valoracion del paciente.

Ahora bien, en cada prueba de esfuerzo los pardmetros que se midieron fueron los siguientes:
electrocardiograma (ECG), tension arterial basal, frecuencia cardiaca basal, tension arterial a 60 W de
trabajo (carga en el cicloergdmetro), frecuencia cardiaca a los 60 W de trabajo, tension arterial a 120 W
de trabajo, frecuencia cardiaca a los 120 W de trabajo, tension arterial a 180 W de trabajo, frecuencia
cardiaca a los 180 W de trabajo.

Andlisis estadistico
Para el analisis estadistico se utilizo el programa SPSS version 15.0.

El analisis de la normalidad de la distribucion de las variables analizadas en las pruebas de esfuerzo,
como frecuencia cardiaca, tension arterial, watios de trabajo, se llevd a cabo mediante la prueba de
normalidad de Levene. Al ser todas las medidas normales, se utilizd para comparar las variables una
anova de medidas repetidas, para saber si las distintas medidas tomadas eran diferentes o no a lo largo
del tiempo, no obstante, al no cumplir el requisito de tamafio minimo muestral se ocup6 el test de
Friedman, lo mismo se hizo con la variable de watios maximos.

Para cuantificar las diferencias de peso de los distintos pacientes se ocupé la prueba T de student para
saber si habian diferencias estadisticamente significativas entre la primera medida, la dltima, y luego,
con la nueva variable resultante de la diferencia de pesos, se ocupd un el test de kruskall Wallis para
obtener la diferencia entre los grupos.

Para ver la relacion entre las distintas medidas, se ocupd un test post-hoc de Friedman, llamado bondad
de ajuste de Bon Ferroni.

RESULTADOS
Un total de 56 pacientes, divididos en cuatro grupos, completaron el estudio (100% varones).

La media (X) de edad para el grupo control en la primera evaluacion fue de 57,8 afio y de 68,0 afios al
finalizar el estudio. El grupo B-bloqueadores presentd medias de 56,8 y 66,6 afios, al inicio y final del
estudio, respectivamente. El grupo sin B-bloqueadores presentd medias de 55,1 y 65,1 afios, al inicio y
final del estudio, respectivamente. El grupo cirugia presentd medias de 55,1 y 66,6 afios al inicio y final
del estudio, respectivamente (ver tabla 1).



La X y su desviacion estandar (DE) de peso, talla e IMC de los pacientes, al inicio y final del estudio,

se sefialan en la tabla 1. No se observaron grandes variaciones en los distintos grupos.

Tabla 1. Evolucién de la dad, peso, talla e IMC durante el estudio, en los diferentes grupos de
sujetos evaluados.
Medidas Grupos
Control (n=17) | BB (n=19) | S/BB (n=9) | Cir. C/S IAM (n=11)
X+DE XtDE XtDE XtDE
Primera Edad (afios) 57,88 £ 10,77 56,89 £7,93 | 5511 £297 55,18 £10,75
Ergometria Peso (Kg) 82,55 + 13,36 7742 £899 | 78,05 +11,49 78,27 + 6,39
(basal) Talla (m) 1,70 + 0,05 168 +0,04 | 1,71 0,09 1,70 = 0,05
IMC (Kg/m?) 2847 £413 2736 £ 2,77 | 2648 £2,18 27,04 £2,10
Segunda Edad (afios) 58,88 + 10,77 5789 +£795 | 56,22 +294 56,18 + 10,75
ergometria Peso (Kg) 83,57 £ 1312 76,52 £ 9,05 | 77,94 £ 10,61 78,77 £ 721
(8 eses) Talla (m) 1,70 * 10,77 168004 | 1,71+009 1,70 0,05
IMC (Kg/m?) 28,86 * 4,27 2703 264 | 2649 +224 2719+ 210
Tercera Edad (afios) 59,94 +10,72 | 5895 £796 | 57,22 +2,94 57,18 + 10,75
Ergometria Peso (Kg) 83,81 £ 13,61 7763 £8,74 | 80,11 £ 10,79 8054 + 7,29
(1 afio) Talla (m) 1,70 = 0,05 168 £004 | 1,71 +0,09 1,70 £ 0,05
IMC (Kg/m®) 28,93 +442 2742 £255 | 27,23 £245 2780 £2/19
Cuarta Edad (afios) 68,00 £ 9,46 66,68 £ 8,96 | 6511 537 66,64 £ 9,52
Ergometria Peso (Kg) 81,22 + 14,72 79,17 £8,72 | 81,47 +8,95 81,20 + 9,35
(10 afios) Talla (m) 1,70 + 0,05 168 0,04 | 1,71 0,09 1,70 + 0,05
IMC (Kg/m?) 28,01 £ 4,61 2795 £232 | 27,79 £2.80 28,02 £ 2,80
BB: grupo B-bloqueadores; S/BB: grupo sin B-bloqueadores; Cir. C/S IAM: grupo cirugia con y
sin infarto agudo al miocardio.

Los valores de frecuencia cardiaca presentada por los sujetos de los cuatro grupos de estudio, durante

su evaluacion ergométrica basal y a los 8 meses, 1 afio y 10 afios de seguimiento, se presentan en la
tabla 2.

Tabla 2. Valores de frecuencia cardiaca presentada por los sujetos de los 4 grupos de estudio
durante su evaluacion ergometrica basal y a los 8 meses, 1 afio y 10 afios de seguimiento. Los
valores se recolectaron antes de iniciar el test (basal) y a los 60W, 120 y 180W de carga sobre
cicloergd metro.
Primera Grupos Basal 60W 120W 180W
Ergometria P X DE X DE X DE X DE
(Basal) Control (n=17) 705 | 140 | 923 | 244 | 1198 | 121 | 1475 0,7
BB (n=19) 59,1 | 119 | 86,7 | 155 | 107,7 174 | 1233 135
S/ BB (n=9) 66,0 96 | 91,3 | 105 | 1163 | 149 | 1200 71
Cirugia c/s IAM (n=11) 680 | 126 | 943 | 132 | 1217 198 | 1470 0
Segunda Basal 60W 120w 180W
Ergcg)]metrl’a Grupos X DE X DE X DE X DE
(8 meses) Control (n=17) 70,7 (131 | 916 | 108 | 1096 118 | 1311 17,1
BB (n=19) 603 | 139 | 819 | 164 | 1012 | 192 | 1153 | 113
S/ BB (n=9) 64,0 6,1 | 8,8 | 105 | 1066 | 133 | 1235 | 135
Cirugia c/s IAM (n=11) 70 109 | 904 | 16,0 | 1111 15,7 | 1370 16,0




Tabla 2 (continuacion). Valores de frecuencia cardiaca presentada por los sujetos de los 4 grupos
de estudio durante su evaluacién ergométrica basal y a los 8 meses, 1 afio y 10 afios de
seguimiento. Los valores se recolectaron antes de iniciar el test (basal) y a los 60W, 120 y 180W
de carga sobre cicloergdmetro.

Tercera Basal 60W 120W 180W
ergometria Grupos X DE X DE X DE X DE
(1 afio) Control (n=17) 691 | 128 | 905 | 106 | 1086 | 105 | 1263 | 14,22
BB (n=19) 620 | 113 | 836 | 124 | 106,7 | 170 | 1205 | 129
S/ BB (n=9) 70,3 | 120 | 928 | 159 | 1122 | 206 | 1246 74
Cirugia c/s IAM (n=11) | 685 | 112 | 871 | 110 | 1091 | 118 | 1320 | 129

Cuarta Basal 60W 120W 180W
Ergometria Grupos X DE X DE X DE X DE
(10 afos) Control (n=17) 757 [ 156 | 974 | 104 120 118 | 1456 | 193
BB (n=19) 60,3 10 | 866 | 11,8 106 8,5 130,5 2,1
S/ BB (n=9) 76,2 | 119 | 995 | 118 | 1233 17 123 84

Cirugia c/s IAM (n=11) 639 | 146 | 875 | 157 107 16,5 122 0

BB: grupo B-bloqueadores; S/BB: grupo sin B-bloqueadores; Cir. C/S IAM: grupo cirugia con y sin
infarto agudo al miocardio.

Los valores de tension sistolica de los sujetos de los cuatro grupos de estudio, durante su evaluacion
ergométrica basal y a los 8 meses, 1 afio y 10 afios de seguimiento, se presentan en la tabla 3.

Tabla 3. Valores de tension sistolica presentada por los sujetos de los 4 grupos de estudio durante su
evaluacion ergométrica basal y a los 8 meses, 1 afio y 10 afios de seguimiento. Los valores se recolectaron
antes de iniciar el test (basal) y a los 60W, 120 y 180W de carga sobre cicloergémetro.
Primera Basal 60W 120w 180W
Ergometria Grupos X DE X DE X DE X DE
(Basal) Control (n=17) 1303 | 16,6 | 1488 | 20,9 | 1778 | 220 | 2075 | 17,7
BB (n=19) 126,1 | 238 | 1461 | 246 | 1588 | 25,7 | 1800 | 20,0
S/ BB (n=9) 1161 | 134 | 1372 | 13,7 | 1589 | 17,1 | 1700 | 424
Cirugia c/s IAM (n=11) 1268 | 11,0 | 1450 | 166 | 1766 | 209 | 1650 0
Segunda Basal 60W 120W 180W
Erggmetrl'a Grupos X DE X DE X DE X DE
(8 meses) Control (n=17) 1271 | 145 [ 1406 | 134 | 1625 | 157 | 1900 | 19,0
BB (n=19) 126,1 | 185 | 1355 | 23,7 | 150,3 | 239 | 1758 | 92
S/ BB (n=9) 1156 | 12,6 | 1250 | 12,7 | 1483 | 219 | 1687 | 131
Cirugia c/s IAM (n=11) 1195 | 133 | 1336 | 128 | 1664 | 163 200 | 26,8
Tercera Basal 60W 120W 180W
Ergometria Grupos X DE X DE X DE X DE
(1 afio) Control (n=17) 1294 | 16,9 | 1444 | 14,7 | 166,3 | 199 | 1771 | 118
BB (n=19) 1300 | 201 | 139,7 | 21,7 | 1578 229 | 1769 | 175
S/ BB (n=9) 1178 115 | 1322 | 148 | 1511 205 | 1830 | 115
Cirugia c/s IAM (n=11) 1300 | 232 | 1409 | 178 | 1659 | 209 | 1910 | 342
Cuarta Basal 60W 120w 180w
Ergometria Grupos X DE X DE X DE X DE
(10 afios) Control (n=17) 1261 | 116 | 1511 | 139 | 166,7 | 225 | 1933 | 189
BB (n=19) 1244 | 153 | 140 | 181 | 1589 | 223 190 | 141
S/ BB (n=9) 1172 10 138,3 21 1618 125 190 141
Cirugia c/s IAM (n=11) 128,6 17,1 | 1436 | 189 | 1622 238 200 0
BB: grupo B-bloqueadores; S/BB: grupo sin f-bloqueadores; Cir. C/S 1AM: grupo cirugia con y sin
infarto agudo al miocardio.
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Los valores de tension diastdlica presentada de los sujetos de los cuatro grupos, durante su evaluacion
ergométrica basal y a los 8 meses, 1 afio y 10 afios de seguimiento, se presentan en la tabla 4.

Tabla 4. Valores de tension diastolica presentada por los sujetos de los 4 grupos de estudio durante su
evaluacion ergométrica basal y a los 8 meses, 1 afio y 10 afios de seguimiento. Los valores se recolectaron
antes de iniciar el test (basal) y a los 60W, 120 y 180W de carga sobre cicloergémetro.
Primera Basal 60W 120W 180W
Ergometria Grupos X DE X DE X DE X DE
(Basal) BB (n=19) 888 | 104 | 927 [ 90 | 925 [108 | 950 71
S/ BB (n=9) 842 | 170 | 813 [ 91 | 816 | 89 933 115
Cirugia c/s IAM (n=11) | 844 92 | 839 | 86 | 889 |11,7| 875 35
BB (n=19) 79,6 47 | 814 [ 81 | 8,1 | 49 90,0 0
Segunda Basal 60W 120W 180W
Erggmema Grupos o | DE | Y | DE | M5 | DE | T DE
(8 meses) BB (n=19) 85,6 66 | 821 |92 | 844 |111| 844 6,3
S/ BB (n=9) 80,3 92 | 784 | 83 | 812 | 96 858 38
Cirugia c/s IAM (n=11) | 81,1 86 | 794 | 95 | 839 | 89 912 25
BB (n=19) 78,6 74 | 773 | 56 | 809 | 66 86,2 48
Tercera Basal 60W 120W 180W
Ergometria Grupos X DE X DE X DE X DE
(1 afio) BB (n=19) 80,8 79 | 785 | 91 | 8L7 12 86,6 57
S/ BB (n=9) 77,6 83 | 747 |103| 735 | 71 825 10,6
Cirugia c/s IAM (n=11) | 76,6 6,1 76,1 | 96 756 |[108 | 975 10,6
BB (n=19) 795 | 103 | 736 | 97 75 79 70 0
Cuarta Basal 60W 120W 180W
Ergometria Grupos X DE X DE X DE X DE
(10 afos) BB (n=19) 912 | 292 | 841 | 78 | 89 |84 | 871 8,6
S/ BB (n=9) 82,6 87 | 789 | 76 | 836 | 95 86,2 6,9
Cirugia c/s IAM (n=11) | 833 93 | 806 |95 | 828 | 94 | 880 6,7
BB (n=19) 832 | 112 | 795 | 72 | 841 |73 84,0 6.5
BB: grupo B-bloqueadores; S/BB: grupo sin B-bloqueadores; Cir. C/S IAM: grupo cirugia cony
sin infarto agudo al miocardio.

DISCUSION

La prueba de esfuerzo es un estudio comin, que se utiliza para diagnosticar la enfermedad arterial
coronaria. Permite evaluar como funciona el corazon sometido a un ejercicio intenso. Este tipo de
prueba también se utiliza a manera de diagndstico para saber si los pacientes que se han sometido a un
programa de ejercicio fisico han mejorado su salud cardiovascular durante el tiempo de entrenamiento.

El ejercicio contribuye al control de los factores de riesgo, prueba de su eficacia es que se ha llegado a
la conclusion de que un estilo de vida sedentario es un fuerte factor de riesgo para desarrollar la
enfermedad cardiovascular. El nivel de capacidad fisica da una indicacion de los habitos de ejercicio de
un paciente y resulta ser un predictor independiente de muerte cardiovascular, incluso en personas de
avanzada edad (Casillas, J.M., et al., 2007).

En el presente estudio, el comportamiento del peso corporal a lo largo del tiempo, presentd cambios
negativos solo en el grupo control (2 kg), aunque no estadisticamente significativos. Sin embargo, es
importante destacar que esta evolucion es muy favorable en los pacientes, ya que después de
transcurridos 10 afios, fueron capaces de mantener o disminuir el peso inicial. Los grupos pB-
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blogueadores y cirugia con y sin infarto agudo al miocardio, presentaron diferencias estadisticamente
significativas en el peso, mientras que el grupo sin PB-bloqueadores estuvo en el borde de Ila
significacion, pero estos grupos, a diferencia del control, ganaron peso a lo largo del tiempo. Sin
embargo, también cabe destacar que este aumento de peso no es cuantitativamente relevante, al
considerar el tiempo transcurrido entre la primera y ultima medida. Esta ganancia observada se puede
explicar porque la mayoria de estos pacientes, a pesar de estar bajo constante evaluacion y restriccion
de alimentos por parte del médico de cabecera, no se adhieren a estas, ademéas de perder la motivacion
por mejorar sus factores de riesgo. El aspecto psicoldgico en estas personas es un factor importante a
considerar, ya que estos pacientes expresan que el paso del tiempo ya ha dejado sus huellas en ellos y
no sienten ganas de luchar por la vida, sino que prefieren disfrutarla y comer lo mejor posible, de
acuerdo a sus estandares de vida. De aqui la importancia de la motivacion y el trabajo psicolégico en
este tipo de pacientes.

El ejercicio reduce la grasa abdominal mediante el aumento de la movilizacion y oxidacion de los
lipidos en el tejido adiposo visceral. La reduccion de la obesidad resulta importante en la prevencion de
las enfermedades cardiovasculares, porque reduce el impacto del ejercicio sobre la aparicion de infarto
al miocardio (Casillas, J.M., et al., 2007). Se puede afirmar que el ejercicio en este tipo de pacientes
actlia como un factor protector ante los factores de riesgo cardiovascular (Savage, P.D., et al., 2003).

En cuanto a la frecuencia cardiaca medida a lo largo del estudio, el grupo control no presentd cambios
estadisticamente significativos, manteniéndose en valores constantes a pesar de la amplia diferencia del
tiempo. Sin embargo, cabe destacar que el grupo P-bloqueadores si presentd diferencias
estadisticamente significativas en la frecuencia cardiaca a lo largo del tiempo.

Ahora bien, es preciso destacar la importancia de estos hallazgos, ya que como bien es conocido, el
entrenamiento aerdbico posee mlltiples beneficios, dentro de los cuales destacan: disminucion de la
frecuencia cardiaca en respuesta al entrenamiento, aumento del gasto cardiaco y de su efectividad para
satisfacer las necesidades del organismo, disminucion de la incidencia de ECV, etc. Esto resulta ser
beneficioso, ya que se presenta una menor sensacion de fatiga y un menor incremento en la tensién
arterial durante el ejercicio. Esta ventaja es aun mas importante en los individuos de mayor edad, en los
que la progresiva disminucién del VO2max lleva a que el individuo sedentario de avanzada edad se
fatigue con cualquier actividad cotidiana, y que pase los Ultimos afios de su vida en un estado de gran
dependencia. Aun siendo dificil de valorar, parece que los individuos que se han mantenido activos en
el tiempo sufren un proceso de deterioro o envejecimiento mas lento que los sedentarios (Lopez
Chicharro, J., Fernandez Vaquero, 2006).

Un estudio propone que la recomendacion actual de gastar al menos 1.000 kcal/semana (Gibala, M.J.,
Mcgree, S.L., 2008) seria necesaria para lograr una proteccién contra la enfermedad cardiovascular
inducida por el ejercicio, e indica que la intensidad del ejercicio, en lugar de la duracion, puede ser el
factor mas importante para lograr un beneficio cardiaco de entrenamiento. Ahora bien, un estudio en
que todos los participantes completaron un programa de entrenamiento de alta intensidad, frente a un
80-90% de la capacidad maxima (Lovell, D.L., et al., 2009), con una tasa de asistencia superior al 99%,
se observd que el grupo de entrenamiento de resistencia y el grupo control no presentaron diferencias
estadisticamente significativas en la frecuencia cardiaca de reposo antes o después de las 16 semanas.

Es aqui donde se encuentra un punto relevante de diferencia con respecto a nuestro estudio, ya que la
intensidad utilizada por nosotros fue del 50-70% de la capacidad méxima (FCTM), no de alta
intensidad. Por esta razon cabe la posibilidad que no se presenten diferencias estadisticamente
significativas. No obstante, en una revision realizada por Pescatello, L.S., et al. (2004), que examiné el
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efecto del entrenamiento de resistencia, encontrd reducciones significativas de la tension arterial
sistolica y de la frecuencia cardiaca con una carga media de 100 watios, después de un periodo de
formacion de 8-24 semanas. Por lo tanto, este tema aun no esta del todo claro, falta més informacion e
investigaciones sobre los diferentes puntos que debe considerar el entrenamiento.

La tension arterial diastolica medida en los distintos grupos y en las diferentes pruebas evaluadas en el
tiempo, presentd, para el grupo control, diferencias estadisticamente significativas, y se vio claramente
un descenso de la tension arterial diastdlica a lo largo del tiempo, lo que se puede explicar por una
mejor adaptacion al entrenamiento de este grupo, ya que al no presentar ningin tipo de enfermedad
cardiovascular, su respuesta seria mejor ante el esfuerzo. Lo mismo se observa en el grupo de cirugia
con y sin infarto agudo al miocardio, pero a diferencia del grupo control, debemos decir que el efecto
mostrado en este grupo puede deberse a la toma de medicamentos recetados por el médico de cabecera
de estos pacientes, como el uso de B-bloqueadores, entre otros.

Manfredini, F., et al., (2009) revisé distintos estudios y encontrd6 que las principales recomendaciones
para reducir la presion arterial son el ejercicio y el tratamiento dietético: Solo o combinados son
igualmente efectivos en la reduccion de la presion arterial en sujetos con hipertensién leve o normo
tensos, con mejoras similares al tratamiento con medicamentos en pacientes con altos niveles de
presion arterial en reposo. EI mismo autor refiere que el ejercicio crénico o agudo reduce la presion
arterial, mejora la respuesta de la tension arterial ante el estrés, ademas reduce la tension arterial
ambulatoria en pacientes con hipertension cuando la actividad o ejercicio es realizado antes del estrés
de la vida diaria. No obstante, plantean que en adultos mayores con hipertension leve, el entrenamiento
de resistencia aerdbica puede reducir la tensién arterial o potenciar los efectos de los medicamentos
anti hipertensivos. Ademés dicen que el efecto anti hipertensivo del ejercicio regular se pierde tras un
mes de falta de entrenamiento. ElI mecanismo antihipertensivo del ejercicio es multifactorial,
principalmente con alteraciones en el sistema nervioso simpatico (SNS) y mejoras en la funcidn
endotelial (Calderon Montero, F.J., 2007). Las recomendaciones de prescripcion del ejercicio para
tratamiento de hipertensidn requieren entrenamiento aerobico, suplementado con ejercicios de
resistencia, preferentemente todos los dias de la semana. El ejercicio debe realizarse a una intensidad
moderada por un minimo de 30 minutos continuos o acumulados durante el dia (Pescatello, L.S., et al.,
2004).

Laukkanen, J.A., et al. (2006) examinaron la respuesta de tension arterial de hombres de mediana edad
sin antecedentes de enfermedad cardiovascular durante un ciclo de prueba de esfuerzo ergométrica.
Después de un periodo de méas de 2 afios, encontraron que tanto la velocidad como los niveles de
elevacion de la tension arterial sistolica durante una prueba de esfuerzo progresiva estaban relacionados
con el riesgo de infarto agudo de miocardio. Por lo tanto, una reduccion en la respuesta de tension
arterial durante el ejercicio aerdbico submaximo puede disminuir el riesgo de un incidente
cardiovascular futuro. De aqui la importancia que se le debe otorgar al entrenamiento, ya que este es
capaz de causar grandes reducciones en la tension arterial cuando se extiende en el tiempo. De acuerdo
a un meta andlisis de 36 estudios de intervencién controlados, el promedio ponderado de reduccion de
la tension arterial después de seguir un entrenamiento aerobico fue de 5,3 y 4,8 mmHg para la tension
arterial sistolica y tension arterial diastolica, respectivamente, con variaciones relacionadas al valor de
la tension arterial de reposo y a la capacidad de ejercicio ganada (Calder6n Montero, F.J., 2007).

El aumento de la evidencia experimental sugiere el impacto positivo del entrenamiento de resistencia
sobre la evolucion de las enfermedades cardiovasculares, las consecuencias funcionales y destacan la
importancia de desarrollar estrategias para hacer un buen entrenamiento, una de las prioridades en la
gestion de estas enfermedades cada vez mas frecuente. Sin embargo, se necesita mas investigacion para
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comprender mejor los mecanismos de estas relaciones, en particular el efecto a nivel molecular del
ejercicio, para definir con mayor precision las modalidades de practica de ejercicio (intensidad, tipo y
duracion de ejercicio), para asi limitar el riesgo, mejorar el cumplimiento y determinar la relacidn
costo-beneficio del entrenamiento (Casillas, J.M., et al., 2006).

CONCLUSIONES

La practica de actividad fisica aerdbica supervisada de 1,5 horas semanales, durante un periodo de 10
afios, ayudd a mantener los parametros de control de riesgo cardiovascular en un grupo de voluntarios
con riesgo cardiovascular. La frecuencia cardiaca basal se mantuvo sin modificaciones estadisticamente
significativas a lo largo del estudio. La tension arterial sistolica no se incrementd de forma
estadisticamente significativa a lo largo del estudio, salvo en el grupo sin B-bloqueadores, donde se
observd una tendencia a la disminucion en las dos primeras pruebas medidas. La tensién arterial
diastolica presentd disminuciones estadisticamente significativas en el grupo control y cirugia (con y
sin infarto agudo al miocardio) a lo largo del estudio.

Las distintas cardiopatias de los voluntarios incluidos en el estudio no influyeron en el comportamiento
de rendimiento fisico de cada sujeto, medido a través de las correspondientes ergometrias en el tiempo.
La préactica regular de ejercicio aer6bico ayud6 a los pacientes a mantener el peso corporal a lo largo
del estudio.
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