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INTRODUCCION

En países como los de América Latina en general y la Argentina particular, alrededor de dos tercios de la morbimortalidad se producen por enfermedades no transmisibles, enfermedades asociadas a los estilos de vida y las conductas. Sólo las enfermedades cardiovasculares y los tumores suman mas del 40 % de las causas de muerte en la Argentina entre los años 1992-1994, desde los 25 años y más del 60 % a partir de los 45 años.(74)
Hay claras evidencias de que la inactividad física y el incremento del sedentarismo causan un gran deterioro de las funciones físicas. Patologías comunes pero serias como la enfermedad coronaria, hipertensión arterial, obesidad, ansiedad y depresión, enfermedades de la columna vertebral, cáncer etc., han sido relacionadas directa o indirectamente con la ausencia de actividad física.

La inactividad física, asociada a otros factores como tabaco, dieta hipercalórica o hipergrasa, consumo de alcohol excesivo y estrés emocional, deterioran la situación de salud. 

Todos estos son consecuencia del mismo estilo de vida, y son entre sí interactivos.



Por lo tanto 


La actividad física reduce el riesgo de enfermedad coronaria, por medio de diversos mecanismos metabólicos y fisiológicos. Retarda el proceso aterogénico, disminuye la tensión arterial, mejora la eficiencia de la bomba cardíaca, reduce el riesgo de trombosis, aumenta la tolerancia a la glucosa y reduce el riesgo de arritmias fatales al disminuir la sensibilidad miocárdica a las catecolaminas. (38) 


I. BASES EPIDEMIOLÓGICAS  

La relación entre actividad física y salud y enfermedad ha sido estudiada en animales, y en situaciones fisiológicas en el hombre (trabajo, deporte) o patológicas (enfermedad cardicovascular).  

1.1. Investigación en animales.

En animales de investigación se encontraron cambios en los tejidos después de entrenamientos sistemáticos(19, 25, 34). Los principales son:

· Hipertrofia cardíaca sobre todo a expensas del ventrículo izquierdo, inclusive aumento del grosor de la pared.

· Aumento del diámetro arterial con el aumento del flujo coronario respectivo.

· Aumento del flujo colateral en corazones previamente con arterias ligadas.

· Disminución del tamaño de lesiones arterioscleróticas y de la acumulación de colágeno en animales previamente sometidos a dietas aterógenas.

· Aumento de la tasa capilar / fibra muscular.

· Aumento del umbral a la fibrilación ventricular.

1.2. Trabajo activo vs. trabajo sedentario

Varios estudios demostraron que actividades laborales moderadas (caminar, subir escaleras, manejar) disminuían entre un 20 a un 50 por ciento la incidencia de enfermedades cardiovasculares, según la intensidad y el tiempo que demandaban estos esfuerzos. 

Desde Hipócrates se sabe que es peligrosa tanto mucha o como muy poca actividad física. En 1700, en Italia, Ramazzini ya notó que los costureros presentaban más enfermedades que los carteros. En el siglo XIX,  después de la Revolución Industrial, en Inglaterra se encontró que los trabajos sedentarios eran de mayor riesgo que los activos.

Morris y colaboradores encontraron que los guardas de colectivos de dos pisos que eran altamente activos, tenían menos riesgos que los choferes que permanecían sentados todo el día. De la misma forma, los carteros tenían menos riesgo que los supervisores sedentarios o los telefonistas.

Skinner habla de una necesidad de gasto calórico de 500 kcal día, o 2000 kcal semanales para encontrar una disminución del riesgo de enfermedad cardiovascular (34).

1.3. Deportistas vs. no deportistas 

La actividad física disminuye los riesgos en los entrenados, pero es destacable aclarar que cuando se abandona el entrenamiento, no importa cuan duro haya sido, deja una protección residual escasa.

Paffenbarger y colaboradores realizaron un estudio sobre los cambios del estilo de vida de alumnos de la Universidad de Harvard durante más de 30 años, y la relación de factores de riesgo con la mortalidad. En él demostraron la pobre protección residual del ejercicio. (Tabla 1). 
Tabla 1: Riesgo Relativo de muerte por cualquier causa entre alumnos según nivel de actividad física.

Universidad de Harvard

1962-1977

Característica
1962 o 1966
1977
RR

Ind act. Física

( > 2000 Kcal/ sem)
No
No
1


Si
No
1.1


No
Si
0.85


Si
Si
0.82



Actividad deportiva moderada
No
No
1


Si
No
1.15


No
Si
0.77


Si
Si
0.71

N= 10269 alumnos. Hombres entre 45 a 84 años(49). 

1.3. Actividad física e incidencia de enfermedad cardiovascular

Es clara la dificultad para establecer con exactitud la real relación entre la actividad física y las enfermedades cardiovasculares, debido a la imposibilidad de realizar estudios prospectivos a largo plazo con un grupo control que no realice actividad física a largo de su vida.
Blair(6) comprobó que la actividad física disminuye la incidencia de enfermedad coronaria fatal y no fatal, y reduce la incidencia de arritmia ventricular y el riesgo de trombosis por descenso de la coagulación y aumento de los mecanismos fibrinolíticos. 

En el mundo se han realizado muchos estudios, confirmando la evidencia científica de la relación entre la actividad física y la enfermedad cardiovascular (22). Desde la década del 50 a la fecha, se ha demostrado que tanto la actividad física laboral como la relacionada con el tiempo libre, disminuye alrededor de un 50 % la incidencia de infarto de miocardio. El mismo efecto es producido por el caminar 20 minutos diarios, o un gasto calórico de 2000 calorías diarias, y la práctica de actividad deportiva frecuente y metódica disminuye el riesgo hasta a menos de la tercera parte (23). 

En el estudio de Paffenbarger, la práctica de actividad deportiva en hombres de edad mediana y mayores estuvo asociada a una reducción de riesgo de mortalidad por distintas causas (23 %) , y por enfermedad coronaria ( 41 %). Los datos de riesgo relativo para los diferentes grupos de acuerdo a distintas características aparecen en las Tablas 2 y 3.

Tabla 2: Tasas de mortalidad por causa cardiovascular según intensidad de la actividad física en alumnos. 

Universidad de Harvard

1960-1990

    INTENSIDAD
BAJA
MEDIA
ALTA

       SEXO




HOMBRES
64
26
20

MUJERES
40
16
7

*cada 10.000 personas/ año (49)
Tabla 3: Riesgo Relativo de muerte por cualquier causa entre alumnos según nivel de actividad física.

Universidad de Harvard.

Fecha. 

CARACTERÍSTICA
PREVALENCIA

(% años/hombre)
RIESGO RELATIVO

Millas

Caminadas por

Semana
<3
25.5
1


3-8
42.1
0.9


>9
32.4
0.78



Pisos subidos en escalera por semana
<20
35.8
1


20-54
48.6
0.8


>55
15.6
0.67



Actividad deportiva recreacional
Ninguna
10.9
1


Suave
9.3
1.33


Suave y moderada
36.4
0.82


Moderada
43.4
0.73



Deporte moderado (hs/sem)
0
22.9
1


<1
18.6
0.68


1-2
34.2
0.69


>3
24.3
0.5

N= 10269 alumnos. Hombres entre 45 a 84 años. (49)

Sin embargo, es importante aclarar que en la bibliografía aparecen informaciones disimiles acerca de los efectos de la actividad física sobre los niveles de salud. Pero, en general, aquellos que no encuentran efectos positivos, a menudo presentan falencias en el control de la intensidad, falta de control con consumo directo de oxigeno u otros métodos objetivos, o los programas son de escasa duración (menor de 20 semanas).  

1.5.Epidemiología del sedentarismo en el mundo

En los Estados Unidos, se han incluido mediciones del nivel de actividad física en las tres encuestas de población más importantes, entre otras: National Health and Nutrition Examination survey, National Health Interview Survey and The Behavioral Risk Factor Surveillance System. Sus conclusiones más importantes fueron:

En adultos: 

· El 29 % no presenta actividad física de tiempo libre. 

· Sólo el 28% ocupa regularmente niveles aconsejables de actividad física. 

· La inactividad física aumenta con el incremento de edad en hombres y mujeres, habiendo escasa diferencia por sexo en adultos. 

· Los obesos tienen menores niveles de actividad física que las personas con sobrepeso y peso normal. 

· No se ha modificado el nivel de actividad física en la última década.

En adolescentes y niños:

· El 60% de los adolescentes participan en actividad física vigorosa. 

· Los varones participan en actividad física más que las niñas.

· La participación en actividad física ha disminuido en la última década. 

Bersrtein, en Suiza, definió  las tasas de sedentarismo como del 79.5 % en hombres y del 87.2 % en mujeres. Frey encontró que el 40 % de los residentes no llega al 1000 Kcal sem de actividad física, el 63 % no llega a 2000 kcal por semana de entrenamiento.
En Argentina

Si tomamos en cuenta los datos publicados con relación a la incidencia del hábito deportivo en nuestra población, resulta alarmante. En un estudio realizado en la ciudad de Azul, Lentini encontró una incidencia de sedentarismo del 46 % en alumnos de 6 a 18 años, del 86 % en sus padres y del 90% en las madres.

Dangelo halló en escuelas de la Ciudad de Buenos Aires que sólo el 55% de los alumnos (barrio residencial) y el 37 % de los mismos (barrio pobre), realizan por lo menos 3 horas de actividad semanal. 

Ricart encontró en la Ciudad de La Plata que el 54 % de los alumnos primarios eran sedentarios, el 69 % de los secundarios , el 85 % de los alumnos universitarios y el 93 % de los adultos.

En la Encuesta Argentina de Salud del Informe Argentino sobre Desarrollo Humano, 1999 del Senado de la Nación, sobre encuestas domiciliarias a 3906 personas de 46 ciudades de todo el país se obtuvieron los siguientes datos:

· Sólo un 28 % de las personas tiene un trabajo asociado a actividad física pesada, y en su mayoría hombres.

· Sólo el 28 % de las personas camina mas de 20 cuadras por día.

· En cualquier edad, más del 55 % de los hombres y del 72 % de las mujeres no realiza ningún tipo de actividad física, superando el 60 % para todos los sexos después de los 25 años. 

II. BASES FISIOLÓGICAS
2.1.  Adaptaciones fisiológicas al ejercicio.
En sus estudios, Cooper estableció que el nivel de entrenamiento o aptitud física (tomado como el tiempo que un individuo mantiene un esfuerzo en cinta rodante según el protocolo de Bruce), se relacionaba inversamente con la frecuencia cardíaca de reposo, peso, porcentaje graso, nivel sanguíneo de colesterol, triglicéridos, glucemia, y tensión arterial tanto sistólica como diastólica.

El ejercicio aumenta la capacidad funcional cardiovascular y el consumo máximo de oxigeno para cualquier nivel de aptitud física, en personas sanas y enfermos cardíacos.  La actividad física regular es necesaria para mantener estas adaptaciones. El riesgo potencial de la práctica de actividad física puede ser reducido por la evaluación médica, la guía en la prescripción y la educación adecuada.

Dentro de los mecanismos fisiológicos de adaptación al ejercicio, se pueden observar:

2.1. Mecanismos endovasculares. 

La actividad física aumenta el flujo coronario y la capacidad capilar de intercambio gaseoso (ambos aumentan la capacidad vascular de transporte de oxigeno). Se ha encontrado que la actividad física produce una vasodilatación tanto coronaria como muscular a expensas del aumento de EDRF (factores de vasodilatación endotelial)(15).  Los  más importantes son:  el óxido nítrico, la prostaglandina PG I2 y un factor llamado hiperpolarizante endotelial.(Gráfico1). Es destacable que el óxido nítrico aumentado durante el ejercicio presenta una acción fisiológica similar al de algunas drogas vasodilatadoras antihipertensivas como la nitroglicerina y el nitropusiato sódico(28). El óxido nítrico, mediador de la acetil colina en la vasodilatación,  produce además bloqueo del efecto vasoconstrictor de la norepinefrina sobre los receptores α- adrenérgicos; además,  participa del control del consumo de oxigeno quizás como un regulador del metabolismo mitocondrial y de la predisposición de la ingeniería genética de los atletas para su respuesta especial al ejercicio.(43)     

2.2.Cambios metabólicos

El entrenamiento produce cambios en el comportamiento de diversas hormonas y sistemas sanguíneos. Disminuye las catecolaminas sanguíneas circulantes así como su acción sobre los receptores alfa- adrenérgicos, y aumenta todo el sistema fibrinolítico.









GRÁFICO 1: Mecanismo neurofisiológico de adaptación al ejercicio de la respuesta de contracción-relajación vascular 

2.3. Adaptaciones hemodinámicas
El sistema cardiovascular responde al ejercicio agudo con una serie de cambios que aseguran el aporte metabólico a los músculos activos, proporcionalmente al grado de esfuerzo (hasta 10 a 20 veces mayor), con el consiguiente aumento del consumo de oxigeno.

El consumo de oxigeno depende del gasto cardíaco y de la diferencia arterio-venosa de oxígeno. El volumen minuto representa el volumen sistólico multiplicado por la frecuencia cardíaca (FC). La F.C. aumenta linealmente con el aumento de la carga de trabajo, mientras que el volumen sistólico se incrementa hasta un 50 al 60 % en su capacidad máxima dependiendo básicamente del aumento de la precarga (ley de Frank-Starling) y del aumento de la contractilidad.

El ejercicio moderado aumenta tanto el volumen de final de diástole como el volumen de final de sístole, mientras que el ejercicio intenso disminuye el volumen de final de sístole. La diferencia arterio-venosa (A-V) de O2 aumenta básicamente por mayor extracción de oxigeno y por lo tanto disminuye el contenido venoso. A mayor nivel de entrenamiento mayor incremento de la diferencia  A-V O2.

La tensión arterial sistólica presenta durante el ejercicio un aumento (por el volumen sistólico) y la tensión diastólica se mantiene igual o disminuye lentamente (por vasodilatación periférica).

Muchos estudios demostraron que programas de ejercicios aumentan el volumen sistólico con una reducción concomitante del volumen de fin de sístole. Se produce una hipertrofia fisiológica del ventrículo izquierdo con un aumento de la pared miocárdica y de la cavidad (dependiendo cada una del tipo e intensidad del deporte); todo esto explica el aumento del volumen sistólico. A esto se suma que también hay un aumento del volumen sanguíneo que aumenta la precarga. 

La actividad física produce una disminución de la frecuencia cardíaca en reposo compensada por el aumento del volumen sistólico y por modificación del sistema simpático por el entrenamiento. Los mayores cambios se producen hasta los 30 años de edad.(44). Como la disminución de la frecuencia cardíaca se hace básicamente a expensas de un alargamiento del tiempo de diástole, y es en este período donde el miocardio se irriga, aumenta el tiempo real de irrigación del músculo. 

La actividad aeróbica crónica disminuye la tensión arterial sistólica. También se encuentra un aumento del área de corte de las arterias coronarias y la tasa de capilares por fibra muscular.

Funcionalmente, el corazón hipertrofiado se caracteriza por un mayor volumen de fin de diástole, una mayor fracción de eyección, un aumento del pico temprano de velocidad del flujo transmitral, una mayor velocidad de acortamiento de la fibra, y un mayor tamaño del grosor de la pared posterior del ventrículo izquierdo, entre otros (15).

2.4. Efectos Psicológicos
El ejercicio tiene efectos tanto sobre la persona sana como enferma. En los primeros presenta acción tranquilizante y aumenta la tolerancia al dolor. Disminuyendo la prevalencia de enfermedades psicológicas como la depresión.

Se ha demostrado que atletas de resistencia, remeros, luchadores y cicloistas se cracterizan por presentar menor nivel de tensión, depresión, ira, fatiga y confusión. 

Ryan y co demostraron que atletas de contacto y de resistencia tenian una tolerancia al dolor significativamente mayor que la población sedentaria. 

Según North (1990) el ejecicio mejora el estado de animo, el estilo de vida y la satisfacción general con la sociedad, mjorando su autoimagen. 

Programas de actividad física prolongan el tiempo de independencia durante la vejez. Reduce el aislamiento social del anciano y mejora su potencia aeróbica, fuerza muscular y flexibilidad. Todos elementos que se deterioran durante la ancianidad a punto de no permitirle las tareas cotidianas. 

III. LA ACTIVIDAD FÍSICA Y LOS FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDADES  NO TRANSMISIBLES (E.N.T.) 

Hay enorme cantidad de interacciones de la actividad física con otros factores de riesgo cardiovascular, como diabetes, tabaquismo, lípidos sanguíneos, obesidad. Coactuando, la presencia de uno aumenta el otro, y además su presencia se potencia en el aumento del riesgo de enfermedades cardiovasculares (CVC).

El sedentarismo aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares en forma exponencial, asociado con la diabetes, el tabaquismo, la hipertensión,  el sobrepeso y la hiperlipidemia (25).

3.1.Diabetes 

Distintos estudios avalan la relación entre diabetes y actividad física:


La actividad física regular en diabéticos no insulino-dependientes aumenta la sensibilidad a la insulina, aumenta el transporte de glucosa, disminuye la concentración insulinica plasmática. La disminución de actividad física reduce la sensibilidad de insulina y desciende la tolerancia a la glucosa. 


Se calcula que el gasto calórico de 500 kcal/día disminuye un 6 % el riesgo de Diabetes No Insulino Dependiente (NID) (6).


La actividad física es inversamente proporcional a glucemia dos horas después de una carga de glucosa sobre todo en diabéticos NID (31).


Por otra parte, para obtener disminución de peso a largo plazo además de la dieta se necesita ejercicio, soporte social y apoyo educativo que le permita a un diabético sostener el cambio de estilo de vida en el tiempo ( 32)


Se ha encontrado que el consumo máximo de oxígeno y el consumo de oxígeno a nivel de umbral anaeróbico es inversamente proporcional Hemoglobina glicosilada(42).
3.2. Tabaco 


En adolescentes entre 12 a 16 años se hizo un seguimiento durante 3 años buscando correlación entre el nivel de actividad física y tóxicos. Se comparó deportistas competitivos y no deportistas. En el primer grupo, un 17 % bebió alcohol, y entre el 7 y el 10% consumió tabaco a los tres años. En el segundo grupo, el 44 % bebió alcohol y entre el 16 y el  28 % consumió tabaco para distintas muestras ( 1). 

· Se evaluó la correlación entre la actividad física y el tabaquismo con el síndrome depresivo encontrándose un riesgo relativo 2/1 de los fumadores sobre los no fumadores, y 3/1 de los sedentarios sobre los activos independientemente si fumaban(10).

3.3. Lípidos Sanguíneos

El cambio de vida altera positivamente los lípidos sanguíneos (5). Esta demostrado que:


La actividad física aumenta los factores protectores de riesgo coronario (HDL, HDL2, Apo AI) y disminuye algunos de los factores que aumentan el riesgo (LDL, Trigliceridos, Indice de Masa Corporal , % graso , Apo B). 

· La actividad física modifica algunas relaciones: en el mismo sentido disminuye el colesterol/HDL, aumenta Apo AI / Apo AII. La grasa corporal es directamente proporcional a colesterol y Apo B e indirectamente proporcional a Apo AI.

· La actividad física aeróbica de baja intensidad, por debajo del umbral anaeróbico (< 4 mmol de ácido láctico en sangre) es la que produce los mayores cambios del metabolismo lipídico.

· El entrenamiento de resistencia aumenta la actividad de las liprotein-lipasas de corazón, músculo esquelético y tejido adiposo. Estos cambios estarían mediados por las catecolaminas.

· El aumento de la liprotein-lipasa endotelial inducido por el ejercicio permite el aumento del clearence de los ácidos grasos y triglicéridos plasmáticos, básicamente extrayéndolos de las VLDL, y por lo tanto produciendo la disminución de estas y el aumento de las HDL. Este proceso permite que durante el ejercicio aeróbico se utilicen los ácidos grasos, manteniendo las reservas de hidratos de carbono musculares (9).

· Es importante destacar que en los diferentes trabajos científicos de la bibliografía existen muchas discrepancias en los efectos encontrados. Creemos que la principal causa es en un control inadecuado de la intensidad y el volumen de los estímulos.

3.4. Tensión arterial 

Según Rueckert(37), la tensión arterial en reposo en hipertensos disminuye o se normaliza post-ejercicio al 70 % de la frecuencia cardíaca de reserva (ver más adelante).

Las hipótesis que explicarían este fenómeno se centran en:


Disminución de la resistencia vascular por:

- disminución de la actividad eferente simpática en el músculo vascular.

- disminución de la respuesta (-adrenérgica .

- aumento de metabolitos vasodilatadores.

- aumento del flujo cutáneo por vasodilatación por termorregulación .

Disminución del volumen sistólico y por lo tanto del gasto cardíaco (36).  

3.5. Obesidad 

Hay enormes evidencias de que la actividad física colabora en la disminución de peso(A2-23-47-53-67). 

La obesidad va en aumento en el mundo, y se intenta encontrar una explicación para este fenómeno. Una hipótesis es que el aumento de los niveles de obesidad es determinado por la disminución del gasto energético relacionada a la disminución de los niveles de actividad física asociada con las actividades laborales y de tiempo libre mas el aumento en las horas asociadas a TV, computación, video juegos etc. La obesidad no se puede asociar con disminución en la tasa metabólica de reposo o cambios en la termogénesis de la alimentación. A1A2
La obesidad puede ser prevenida debido a que se asocia al estilo de vida, y esta afirmación se basa en:

· El nivel de heredabilidad de la obesidad es sólo moderado.

· Los genes que pueden definir el contenido corporal de grasa son solo de baja a moderada heredabilidad.

· La prevalencia de sobrepeso y obesidad ha seguido creciendo en los últimos 50 años y sigue aumentando, en un período de tiempo pequeño para estar asociada a cambios genéticos.

Un estilo de vida activo es la clave para una estrategia de prevención, hay razones para creer que un buen balance energético es fácil de obtener si tenemos una vida activa con un moderado consumo de grasa (menor del 30 %).

Se sabe que una dieta baja en calorías sola disminuye mas la masa grasa que actividad física sola. Más aún, hay gran variedad de estudios que afirman que la actividad física asociada a dieta es la única forma de producir una disminución de peso importante y duradera en el tiempo(6, 7, 30, 45), ya que evitaría una disminución de la tasa metabólica de reposo asociada a una disminución de la ingesta.

Se calcula que una dieta baja en calorías es equivalente a andar 5 Km por semana. Pero si se tiene en cuenta que la energía de un individuo depende del metabolismo basal, el costo de la actividad física semanal mas el efecto térmico de la alimentación (sobre todo de la grasa de la dieta); los tres factores disminuyen durante las dietas hipocalóricas. Esto hace que al disminuir las calorías de la dieta también disminuyan las calorías utilizadas. Este ciclo vicioso se puede romper con actividad física. Por lo tanto es importante entender que si bien la actividad física produce menor disminución de peso que la dieta, evita sus efectos adversos. Mantiene la masa muscular, aumenta el metabolismo basal y aumenta el costo energético diario de un individuo(24). Se recomienda actividad aeróbica submáxima, pero junto a trabajos de fuerza para aumentar la masa muscular.(7)

Algunos autores afirman que el gasto calórico asociado a la actividad física puede ser neutralizado con incrementos en la ingesta, pero Blundel (11) dice que la evidencia indica que un aumento en la actividad física no genera automáticamente un aumento en el consumo de alimentos que equilibraría el gasto con el ingreso. Incluso, no sólo después de ejercicio el consumo de alimentos no aumenta, sino que a veces el apetito puede disminuir. También, cuando el ejercicio disminuye, el consumo de alimentos se mantiene. Estas evidencias demuestran que no hay un acoplamiento total entre el gasto y el consumo. Cuando el nivel de actividad cambia, el individuo cambia el estado de balance energético al cambiar de peso, pero este mecanismo no esta bien definido.

La actividad física aumenta la tasa metabólica basal y disminuye el cociente respiratorio (por mayor consumo de grasas )(40). Se demostró que los atletas tienen   su metabolismo basal un 13 a un 16 % mayor que los sedentarios.

Di Pietro (25) con los numerosos estudios realizados, concluye:

1. La actividad física afecta la composición corporal y el peso favorablemente diminuyendo la rasa corporal preservando la masa magra.

2. La tasa de disminución de peso se relaciona positivamente con la  intensidad, frecuencia, duración de la sesión de ejercicio y la duración del programa, lo que sugiere una relación dosis-respuesta.

3. La velocidad de disminución de peso es baja, lo que convierte a la actividad física en menor efectiva que la dieta sola.

4. Hay una relación entre el aumento de peso y las horas de Tv y video.

3.6. Cáncer. 

Se encontró evidencia de que las personas con actividad física intensa tienen menor incidencia de cáncer que los sedentarios. En la Clínica Cooper de Dallas se evaluó a hombres de entre 20 a 80 años durante los años 1970 a 1985, se dividieron de acuerdo al gasto calórico semanal y se comparó la incidencia de cáncer de próstata. (29)
Tabla. 4. Relación entre actividad física y cáncer de prostata

Clínica Cooper de Dallas

1970-1985

INCIDENCIA
KILOCALORÍAS POR SEMANA


<1000
1000-2000
2000-3000
>3000

1/1000
1.2
0.5
0.6
0.4

Ajustada por  edad, IMC y tabaco
1
0.37
0.62
0.37

Hay gran cantidad de bibliografía que demuestra asociación estadística negativa entre la actividad física y los cánceres estrogeno dependientes en la mujer(ovario, útero y endometrio). 

Las hipótesis serían (22): 

· Disminución de porcentaje corporal, que hace que disminuya el estrogeno extraglandular.

· Disminución de los ciclos ovulatorios y por lo tanto disminución del tiempo de exposición a estrogenos endógenos. 

· Aumento de la función inmune.

· Asociación con otros hábitos del estilo de vida saludable.

También la actividad física se asocia a una disminución en la incidencia de cáncer de colon. Estaría dado por el aumento del tránsito intestinal y, por lo tanto, el acortamiento de la exposición a agentes cancerígenos como los ácidos biliares y resinas o ciertas toxinas de los alimentos cocinados.

3.7.Osteoporosis.

La actividad física aumenta la densidad mineral del hueso hasta un 8.3 % en mujeres premenopausicas y 1 % en mujeres postmenopausicas. Se ha encontrado que una semana de cama disminuye un 1 % la densidad mineral de la columna.

Si bien en la literatura hay estudios que se contraponen en estos datos. Creemos que para producir cambios metabólicos debe haber necesariamente un mínimo umbral en la intensidad de la actividad física.  

IV. PRESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD FÍSICA

4.1. El nivel de actividad física.

El Colegio Americano de Medicina del Deporte publicó en 1978 cual era el nivel de actividad física recomendada como modelo de prevención de enfermedades cardiovasculares: (29)

Nivel de Actividad Física Recomendada
· Una frecuencia semanal de entre 3 y 5 veces.

· Una intensidad de entre 60 al 90 % de la frecuencia cardiaca máxima y del 50 al 85 % del consumo máximo de oxigeno, dependiendo de las capacidades individuales.

· Una duración de entre 15 a 60 minutos de actividad física aeróbica continua.

· Una actividad que utilice grandes grupos musculares.

· La posibilidad de agregar trabajos de sobrecarga a aquellas personas con un nivel aceptable de aptitud física.

4.2. Recomendaciones para la prescripción del Ejercicio Físico.

Por analogía con la indicación de fármacos o de regímenes dietéticos para el tratamiento o la prevención de las enfermedades, 

Podemos definir a la Prescripción de Ejercicio como el proceso por el cual se recomienda a una persona un régimen de actividad física de manera sistemática e individualizada.

La prescripción de Ejercicio Físico debe incluir:

· tipo, 

· intensidad, 

· duración, 

· frecuencia y 

· progresión de la actividad física. 

Al conjunto ordenado y sistemático de recomendaciones, lo podemos llamar Programa de Prescripción de Ejercicios Físicos.
La mejor manera de prescribir un programa de ejercicio físico para cualquier individuo es hacerlo en base a la evaluación objetiva de la condición física, incluidos los registros de frecuencia cardíaca, ECG, tensión arterial, y la capacidad funcional obtenida durante una prueba de esfuerzo. Así mismo, esta última prueba puede no ser indispensable antes de comenzar un programa de ejercicio en individuos jóvenes, sanos y sin factores de riesgo.

La atención médica permanente se dificulta en los programas masivos de actividad física; por lo tanto es importante tener en cuenta un trabajo de Miller y colaboradores que demostraron que con un programa de autoayuda y cartillas explicativas individuales consiguieron los mismos logros que con atención personalizada (28) 43.

La clave del desarrollo de programas masivos es la de poder discriminar la población en niveles de riesgo y aptitud para la incorporación  a diferentes niveles. No toda la población necesita la misma evaluación de preactividad, ni va a necesitar el mismo nivel de asistencia para el desarrollo de programas seguros. Racionalizar los recursos profesionales y tecnológicos para aquellos que lo necesiten será indispensable para producir  impacto en la población. 

Pero también debe ser tomado en cuenta un elemento fundamental para el desarrollo de este programa que es la actitud de la persona. No resulta fácil que un sedentario incorpore a su vida un estilo activo. Por lo tanto deberá realizarse esfuerzos para el mantenimiento a largo plazo de niveles de alta actividad. Es por eso que se deberá evitar riesgos o efectos adversos que perturben la vida cotidiana, y realizar una tarea educativa y explicativa fuerte para la comprensión, asimilación y compromiso con un estilo de vida activo. 

Existen dos formas de encarar el proceso de actividad física para la salud: 

· Programas de actividad física personalizada:  donde la prescripción de ejercicio debe realizarse con una metodología puntillosa y debe tener en cuenta características de la actividad física como el tipo, intensidad, duración, frecuencia y progresión en el tiempo, o 

· Programas masivos de construcción de un estilo de vida activo: donde se buscará que grandes poblaciones desarrollen un esfuerzo cotidiano de menor cuantía, que, al ser desarrollado por muchos, tendrá de todas formas un alto impacto sobre la incidencia y prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles.

4.2.1.Programa de actividad física personalizada

a) Intensidad

Establecer y controlar la intensidad del ejercicio es seguramente lo más difícil de la prescripción de ejercicio. Debe hacerse de forma individualizada o, al menos asegurándonos que los límites de intensidad (especialmente el límite superior) no sean superados. La intensidad del ejercicio puede ser expresada en términos absolutos (por ejemplo, vatios, intensidad de carrera, nivel de intensidad energético -METs-, etc.) o en términos relativos a la capacidad funcional de las personas (por ejemplo, porcentaje de la frecuencia cardíaca máxima o porcentaje del Consumo Máximo de O2 -VO2max-.) Con independencia del método utilizado, 
El objetivo central es controlar la intensidad del ejercicio en el rango más adecuado para cada individuo con tal de que pueda completar de 15 a 60 minutos de actividad física. 

Por lo general la intensidad de ejercicio debe estar cerca del 70% de la capacidad funcional. 

Es casi seguro que cada sujeto presente oscilaciones o variaciones de un 10% por sobre y por debajo de este valor (o más si es ejercicio de intensidad variable). Debido a ello es costumbre dar un rango de intensidades en función de la capacidad funcional individual. 

A continuación mencionaremos algunos de los métodos más útiles para establecer la intensidad del entrenamiento aeróbico.

La intensidad del ejercicio puede ser medida en: 

· Nivel de intensidad energético ( Mets), 

· Nivel de consumo de oxigeno ( % de consumo máximo de oxigeno), 

· Frecuencia cardiaca ( % de frecuencia cardíaca máxima o % de frecuencia cardíaca máxima de reserva), 

· Percepción subjetiva de cansancio. 

a.1) Prescripción basada en la frecuencia cardíaca.

En términos generales, fuera de condiciones ambientales especiales, enfermedad o estímulos psicológicos, existe una relación relativamente lineal entre la frecuencia cardíaca (FC) y la intensidad del ejercicio en un gran rango del esfuerzo. 

Para establecer la FC máxima de un sujeto utilizaremos habitualmente los siguientes métodos:

1.
medirla directamente en una prueba de esfuerzo máximo,

2.
medirla en un esfuerzo intenso y prolongado (por ejemplo un entrenamiento intenso o una prueba máxima de campo),

3.
estimarla en base a una ecuación de predicción, y

4.
estimarla en base a datos normativos de referencia, específicos según edad, sexo y población.

En caso de no poder medirla directamente una de las ecuaciones de predicción más utilizada es la siguiente:

                                        FC máxima = 220 - edad

                                        FC máxima = 200 - edad/2

La frecuencia cardíaca que se necesita en trabajos físicos en personas jóvenes para aumentar su capacidad es de alrededor de 135 ó >. Se puede medir también como de un 60 % de la frecuencia cardíaca máxima.


        Fc máxima

En general para trabajos moderados se trabaja entre un 55 y un 70% de la frecuencia cardíaca máxima, mientras que para esfuerzos vigorosos se trabaja a un 70 a 85 %.

Actualmente se utiliza un nuevo concepto denominado FC de reserva. En vez de tomar la Fc desde 0 a FC máxima. Se toma la escala desde la FC de reposo a la FC Cardíaca máxima. La frecuencia cardíaca de reserva es la frecuencia cardíaca máxima menos la frecuencia cardíaca de reposo.  Es decir que el porcentaje pretendido se toma de la Fc de reserva y se le suma a la de reposo. Por ejemplo para obtener un porcentaje dado de FC de reserva, se saca ese valor de la FC reserva y se suma a la FC de reposo. Habitualmente si se utiliza este tipo de trabajo la FC utilizada es mayor y por lo tanto los beneficios CVC también son mayores. 
FC max: 200                     FC reposo : 68                  FC reserva : 200-68 = 132

Para obtener 70% FC reserva   

 70% 132 = 92.4     

Por lo tanto     FC trabajo =  FC de reposo + 70% FC reserva 

                                                              68 + 92 = 160

Se calcula que para producir aumento en la capacidad de trabajo (aumentar un 20 % el consumo máximo de oxígeno) es necesario trabajar a un 50 % de la frecuencia cardíaca de reserva.

a.2) Prescripción basada en la intensidad del esfuerzo.

La frecuencia cardíaca máxima presenta una variabilidad individual alta, hasta cuando se registra en una prueba de esfuerzo. Para intentar resolver este problema y también para cuantificar la percepción individual de la intensidad de un ejercicio determinado, se dispone de las denominadas escalas de percepción del esfuerzo (“Rating of Perceived Exertion Scales, RPE-Scales) (34).

Muchos estudios clínicos han demostrado que las escalas de percepción del ejercicio son una medida reproducible de la intensidad del esfuerzo en un amplio abanico de personas, con independencia de la raza, sexo y origen cultural. También entre un 5 y un 10% de las personas no familiarizadas con el método tienden a subestimar o ignorar los valores RPE en los grados iniciales o medios de un ejercicio progresivo. Tres intentos de aprendizaje parecen suficientes  para evitar la mayoría de los errores de valoración y permite que los valores RPE puedan ser utilizados como una referencia para el control de la intensidad del entrenamiento, conjuntamente con la frecuencia cardíaca. El RPE es un valor subjetivo donde el paciente calcula su nivel de esfuerzo para una determinada intensidad.

 a.3.) Prescripción basada en el gasto energético de la actividad.

Se basa en prescribir un cierto tipo de actividad física seleccionada en función del gasto energético que requiere y del porcentaje de la capacidad funcional de la persona, más adecuado para su acondicionamiento cardio-respiratorio. Generalmente, este rango de intensidades adecuadas está entre el 40 y el 85% de la capacidad funcional máxima (METs máximos), aunque las personas con buena condición aeróbica pueden hacer ejercicio a intensidades superiores.

Dado que normalmente se trata de adaptar la actividad a un rango de intensidad establecida, la técnica de prescripción tendría que tener en cuenta la preferencia de los sujetos y optar entre las actividades de intensidad metabólica que tienen un rango entorno al más adecuado. Por ejemplo, si se prescribe una intensidad entre 6 y 8 METs, un tipo de actividad que exigiera entre 5 y 9 METs tendería a ajustarse al valor medio de la intensidad prescrita.

Si tomamos en el consumo de oxigeno se calcula como el nivel útil realizar la sesión de trabajo en un 50 % del VO2 máximo.

Otra forma de medir el gasto energético es a través del gasto calórico en kcal. Existen tablas que miden para las diferentes actividades cuantas kcal / kilo peso se gastan. De esta forma también se puede establecer las actividades a desarrollar. Se calcula en 350 Kcal una sesión de entrenamiento mínimo. 

Existen tablas referenciales a las cuales el médico se remite, para indicar el tipo de actividad y duración que un paciente debe desarrollar para lograr los Mets o Kcal deseables. En reposo un sujeto gasta 1 met que es equivalente a 3.5 kcal. Kg. Min.

a.4.) Comparación de los diferentes métodos de medición de intensidad. 

Las diferentes formas de medición de la intensidad pueden correlacionarse, tal como queda expuesto en la tabla siguiente. 

Tabla 5. Clasificación de la intensidad del ejercicio de resistencia aeróbica
Intensidad relativa

FC Max
Vo2 max% ó 

FC Max Reserva
Percepción Subjetiva de cansancio
Clasificación de intensidad

<35%
( 30%
(10
Muy liviana

35- 59 %
30-49%
10-11
Liviana

60- 79%
50-74%
12-13
Moderada

80- 89%
75-84%
14-16
Pesada

( 90%
(85%
(16
Muy Pesada

Fuente:  Pollock - Wilmore. Exercise in Health and Disease.Cap 3 (1990).

a.5.) Duración del ejercicio.

La duración del núcleo de la sesión de ejercicio que se requiere para mejorar o mantener la capacidad funcional de una persona sana (sin el acondicionamiento previo y la recuperación) puede variar entre 15 y 60 minutos. 

Lo más habitual son los períodos entre 20 y 30 minutos. Actualmente se considera que la respuesta adaptativa de una sesión de actividad física, está en función del producto entre la intensidad y la duración del ejercicio (gasto total de energía). Es decir que el costo total de energía (tomando limites mínimos de intensidad y duración) es lo que se debe tener en cuenta (34). 

Para personas sanas, las sesiones de 40 a 60 minutos a una intensidad moderada (40-60% de la capacidad funcional máxima) son las más recomendables en las primeras semanas del programa de ejercicios.

En el caso de algunas personas (por ejemplo, añosos o con disponibilidad de tiempo) esta duración puede ser repartida en sesiones más cortas, repetidas a lo largo del día.

a.6.) Frecuencia de las sesiones de ejercicio.

La frecuencia recomendada varía entre varias sesiones diarias hasta 3-5 por semana, siempre en función de las necesidades, disponibilidad de tiempo y capacidad funcional de los sujetos.

Para los individuos con una capacidad funcional muy baja (menos de 3 METs), es aconsejable prescribir sesiones de 5 minutos de duración, varias veces al día. Para personas con una capacidad de entre 3-5 METs, una o dos sesiones son suficientes. Los sujetos con una capacidad funcional mediana (más de 5 METs) habrían de realizar ejercicios al menos tres veces por semana en días alternados. No obstante, algunas de estas personas, pueden obtener el máximo beneficio con un programa diario de intensidad moderada.

Las primeras semanas de una actividad que comporte desplazar el peso corporal (correr, deportes de equipo, y en general aquellas clasificadas como de alto impacto), es aconsejable realizar ejercicios a días alternos o bien alternar un día de este tipo de ejercicio con otro que no suponga cargar el propio peso (nadar, andar en bicicleta, y en general actividades de bajo impacto).

Lo que esta claro es que programas de 2 - 3 veces por semana producen el mismo efecto en aumento de capacidad aeróbica que 5 veces por semana, aunque las reducciones de masa grasa van a ser menores. 

a.7.) Tipo de actividad. 

La actividad recomendada debe ser en su mayoría de tipo aeróbica, que nos va a ofrecer gasto calórico, y adaptaciones centrales y periféricas. 

El tipo de actividad dependerá de una serie de factores, pero habrá que tener en cuenta que use grandes grupos musculares, y que produzca un aumento de la FC cardíaca, del sudor o cualquier otro parámetro a utilizar, sin llegar a una agitación que dificulte el habla. 

El tipo de ejercicio tendrá que ver con:

· las características del lugar, 

· que sea lo más placentero posible, 

· los gustos, y 

· la condición de que no agrave algún tipo de enfermedad. 

Ejemplo: si una persona es muy obesa o tiene algún problema ortopédico no se le recomendará caminar o correr. 

Además no se debe descuidar la realización de ejercicios posturales y de fuerza, que nos permita controlar las articulaciones y que las actividades de la vida diaria puedan realizarse con menor esfuerzo. 

Los ejercicios con pesas deben tomar grandes grupos musculares, cuidando que el ejercicio se realice con gran precisión de la técnica. Debe ser realizado también junto a trabajo de flexibilidad y movilidad articular.

En personas sin hábito deportivo, se recomienda evitar las actividades de alto impacto que se asocian a aumento en la incidencia de afecciones osteoarticulares (como basquet, voley , actividad con saltos , aerobic de alto impacto etc .)

a.8.) Estilo de vida activo.

Se han encontrado evidencias de que un tipo de vida asociado a actividades físicas livianas, con una duración global de 30 minutos diarios (aunque no se realicen en forma continuada, pero sí en forma diaria), no sólo produce efectos beneficiosos sobre las tasas de incidencia de enfermedades cardiovasculares, sino que también aumenta el rendimiento físico en porcentaje similar a los programas de actividad física.

Se recomienda que sean realizadas actividades menores a una intensidad de 4.5 Mets: caminar, bicicleta, subir escaleras, danzas, transportar peso, jardinería, lavar autos etc.

Se recomienda que se sume un total de actividad física equivalente a 150 kcal diarias y 1000 kcal semanales.

Se calcula alrededor de 1 kcal por kilometro recorrido (independiente de la intensidad) por kilogramo de peso. Ejemplos:  las siguientes actividades, de menor a mayor intensidad; de mayor a menor tiempo:

· Lavar el auto entre 45-60 minutos

· Lavar ventanas y piso entre 45-60 minutos

· Jugar voleyball durante 45 minutos

· Jardinería entre 30-45 minutos

· Caminar 3 km diarios en 35 minutos

· Tirar al aro de basquetball 30 minutos

· Andar en bicicleta 8 km en 30 minutos

· Baile social 30 minutos

· Empujar un cochecito de bebe 2.5 km en 30 minutos

· Rastrillar hojas por 30 minutos

· Caminar 3.2 km en 20 minutos

· Actividad aeróbica en agua durante 30 minutos

· Nadando en etapas por 20 minutos

· Basquetball en silla de ruedas 20 minutos

· Basquetball 15-20 minutos

· Andar en bicicleta 6.4 km en 15 minutos

· Saltar la cuerda por 15 minutos

· Correr 2.5 km en 15 minutos

· Subir escaleras por 15 minutos

a.9.) Modificación de Conductas: Masivo, Grupal e Individual
Como en todo proceso de salud-enfermedad es necesario que el MGF realice el diagnóstico epidemiológico a cerca de las características de frecuencia y magnitud de los fenómenos estudiados en la población. 

Es indispensable además de la confirmación científica de la modificación de las situaciones de enfermedad que la actividad física provoca, la incidencia de este estilo de vida en la población. Se han desarrollado varios métodos para conocer el grado de ejercicio que una persona presenta a lo largo de su vida. 

Uno de los diagnósticos importantes a realizar es la confirmación de la presencia de sedentarismo. Esta confirmación se puede realizar a partir de difernetes métodos.

Los métodos para medir la actividad física en poblaciones pueden dividirse en cinco:

1.Observación de conductas. 

2.Cuestionarios.

3.Marcadores fisiológicos como la FC.

4.Calorimetría. 

5.Sensores motores.

Una de las dificultades epidemiológicas que se presentan es la de contar con métodos que puedan ser utilizados como forma de validación de los otros. Se ha llegado a la conclusión que el método que mejores resultados tiene es el del agua doblemente marcada ( doubly labeled water method), que es un método calorimétrico basado en la medición del gasto energético por la divergencia del nivel de dos isótopos marcados en agua corporal (H2 e O2 ). 

Ha habido diferentes formas de realizar encuestas con diferentes tipo de preguntas, objetivos, y formas de evaluar el esfuerzo físico. Correlacionado con el método de agua doblemente marcada (doubly labeled water method), el cuestionario de mayor correlación (0.69)  es el cuestionario de Baecke, que tiene preguntas sobre trabajo, deporte y tiempo libre.

Paffenbarger evaluó la actividad física en cuestionarios que informaban cuantas cuadras caminaban, cuantas escaleras subían, la duración, frecuencia semanal, y participación en actividades deportivas o recreativas. Definió las actividades recreativas como aquellas que requieren menos de 4.5 Mets., y deportivas moderadas 7.5 Mets e intensas 10 Mets. Su cuestionario pregunta acerca de actividad de tiempo libre, caminatas, o subir escaleras, tiempo de realización de actividad deportiva, tiempo que aumenta FC o transpira, intensidad y duración. También el nivel de rendimiento es un marcador (aunque débil por lo determinado genéticamente de esta característica). Paffenbarger en otro estudio  sobre estudiantes universitarios encontró que quienes participaban en actividades suaves (<4.5 Mets) presentaban menor riesgo en 21%, en juegos deportivos moderados 37 % menos de riesgo y en juegos deportivos intensos 46 % menor.

Bersrtein, en otra encuesta, definió como sedentario aquel que gasta menos del 10 % de la energía diaria en actividades moderadas o de alta intensidad  (Suiza). Frey midió en términos de horas semanales de actividad física moderada o intensa (promedio 9.2hs/sem).

También se puede medir el nivel de actividad física en términos del gasto energético por día, encontrándose que los sedentarios consumen 2600 Kcal diarias, mientras los activos 3226/ Kcal día en hombres y 2092 y 2356 en mujeres, respectivamente. Se midió la energía total gastada en 24 hs mediante el metodo doubly labeled water. A 9 adolescente caucasianas, se calculado en 2322 kcal dia ( 1850-2656), que es mayor a la calculada por OMS ( 1910-2140).

Los cuestionarios para medición de la cantidad de actividad física pueden variar. Pueden medir la actividad diaria durante 1 o 2 semanas, la actividad de un dái, o la actividad de 15 minutos por hora, multiplicando la suma por cuatro llevándolos a la actividad diaria total. Las actividades físicas implican un gasto calorico de entre4 a 10 kcal por kilogramo por hora. Se puede multiplicar cada actividad llevándola al gasto energético por METS o consumo calórico. Además, se puede dividir las actividades en ligeras moderadas o intensas multiplicando por el gasto de acuerdo al tiempo.
La gran cantidad de encuestas de medición de actividad física a partir de autorreportes, genera el problema de poder comparar los distintos estudios realizados. Para evitar eso, es importante contar con una forma de codificar unificadamente la medición de tipo e intensidad de esfuerzo. El compendio de actividades físicas  de Ainsworth puede ser un camino común a utilizar. A todas las actividades se les asigna una unidad de intensidad asignada en METs para cada esfuerzo.  

Salli realizó una encuesta a través de autorreportes donde dividió la actividad en vigorosa (6 Mets), y moderada (3-5 Mets) y calculó la energía total gastada.
4.2.3. Programa de Actividades Fisicas Adaptadas
El desarrollo de esfuerzo físico produce una exigencia sobre el organismo, especialmente aparato cardiovascular y osteomuscular, que puede producir desde enfermedades leves a la muerte súbita (1 muerte cada más de 100.000 hs de trabajo en paciente con antecedente de enfermedades importantes, menor incidencia en pacientes sin antecedentes patológicos). Por esto es importante producir discriminación de las características de la población para adecuar las intervenciones a las necesidades individuales. 

Se dice que la actividad física debe planearse en forma individual, y esto es correcto, pero también esta claro que en programas masivos se dificulta realizar actividades absolutamente individualizadas.

Para obtener logros en grandes poblaciones y con seriedad científica desde lo individual creemos que es importante desarrollar una política de enfoque de riesgo, que discrimine grandes grupos poblacionales, que pueden recibir tipos de terapéutica por el ejercicio diferenciado. (Gráfico 2).

a) Diagnóstico de situación.
Es obvia la necesidad realizar un diagnostico previo a las políticas de intervención, y además conocer el porcentaje de población activa, el tipo de actividad física y las causales del sedentarismo, y las relaciones con el resto de los factores de riesgo.

b) Discriminación de la población.
Se recomienda discriminar a la población en 5 niveles. 

Nivel 1: grupo de población que presente algún tipo de antecedente de enfermedad cardiovascular, o algún signo o síntoma que no fue percibido como posible enfermedad por el paciente.

Nivel 2: Paciente sedentario, sin antecedentes patológicos, pero sin antecedentes de habito deportivo. Estos pacientes podrían tener algún problema que justifique realizar actividad física especial. En caso de presentar alguna patología que requiera de trabajos individualizados se toma como nivel 1.

Nivel 3: Paciente sedentario, con antecedente de actividad física previa, que pueda realizar programas de actividad física sin control especial.

Nivel 4: Paciente sedentario pero con antecedentes deportivos y algún tipo de actividad física esporádica.

Nivel 5: Paciente con habito deportivo.

b) Flujograma de actividades.(GRÁFICO 3)

Nivel 1: Paciente identificado dentro de este nivel deberá ser derivado automáticamente  a médico cardiólogo para estudio y tratamiento y eventual programa de rehabilitación cardiovascular.

Nivel 2: El grupo de pacientes estratificado dentro de este nivel puede presentar algún tipo de problemática a saber, sobrepeso excesivo, problemas osteoarticulares, hipertensión leve o moderada, diabetes del adulto, asma, etc. Este grupo deberá ser evaluado exhaustivamente, fijándose parámetros detallados de control de actividad física  (frecuencia cardíaca, percepción subjetiva de cansancio etc.), y desarrollado bajo la órbita de profesionales capacitados en ciencias del deporte. Se separan en dos subniveles: grupo IIa, si presenta alguna patología no cardíaca, grupo IIb: si no presenta enfermedades. La actividad física deberá hacer hincapié en trabajo aeróbico de baja intensidad, y gran componente de movilidad articular, flexibilidad y tonicidad muscular. El aumento de actividad en intensidad y frecuencia deberá realizarse en forma lenta y progresiva, no aumentando más de cada 4 semanas .

Nivel 3: Este grupo, si bien no presenta hábito deportivo, tampoco presenta elementos que le impliquen riesgo elevado de actividad física. Se le realizará control de rutina, y se podrá incorporar a dos tipos diferentes de programas: o bajo la supervisión en centros deportivos del sistema, o bajo programas de autocuidado, con cartillas explicativas y reprogramación periódica por profesionales, pero en actividad sin control durante la realización de la misma. La actividad física será igual al grupo anterior pero con un componente de actividad aeróbica de alta intensidad.

Nivel 4: Este grupo presenta algún tipo de actividad  y experiencia previa. Después del control de rutina se le recomendará realizar actividad individual bajo supervisión y reprogramación cada 6 semanas de su grado de actividad física en frecuencia e intensidad. Este grupo tendrá actividad física que progrese hacia el entrenamiento deportivo que pueda mantenerlo en le tiempo.

Nivel 5: De acuerdo a las características individuales de las personas involucradas en este nivel, se les podrá ofrecer atención de rutina, pero estas personas con actividad física metódica no serán objetivos de este programa .

d) Evaluación de salud y aptitud.

d.1)Evaluación de salud psicofísica.

1. 1.Autocuestionario 

2. 2.Examen clínico: Haciendo hincapié en los aparatos CVC y Ortopédicos.

3. 3.Antecedentes personales y familiares: Haciendo hincapié en enfermedades coronarias, cardíaca en general y muerte súbita.

4. Encuesta y propuesta nutricional: Constatando consumo de grasas saturadas.

d.2.) Evaluación de Aptitud Física (específica para programación de actividad física).

1. Evaluación estructural 

1.1. Evaluación postural.  

1.2. Medición de flexibilidad.  

1.3. Evaluación Antropométrica: Porcentaje graso, Indice de masa corporal (peso en KG/ altura en m al cuadrado) , relación perímetro cintura/cadera.

2. Evaluación Funcional

2.1. Test ergométrico  (en bicicleta o en cinta rodante): FC, TA, PSE y ECG de esfuerzo. Analizando a que frecuencia cardíaca se producen algunos fenómenos como alteración ECG, aumento tensión diastólica o disnea central o periférica manifiesta. Correlacionando a que frecuencia cardíaca se producen estos fenómenos para tomarlo como parámetro de indicación de intensidad.

2.2. Test de fuerza.

2.3. Test de coordinación.

d.3.)  Flujograma de acción.(Gráfico 4)

1.Factores de riesgo: Diabetes, HTA, Cardiopatia, Enfermedad Osteomuscular. 

1. (+) Consulta con Especialista en Cardiología o Deportología según paciente.

2.Hombre mayor de 40 años.

   Mujer mayor de 50 años.

2. (+) Cuestionario de Aptitud.

3. Cuestionario de Aptitud

3(+): Interconsulta con especialista 

d.4.) Cuestionario de Aptitud.

1. ¿Le ha dicho su médico alguna vez que tiene una afección cardíaca y le ha recomendado solamente actividad con supervisión médica?

2. ¿Ha tenido dolor de pecho alguna vez realizando actividad física?

3. ¿Ha tenido dolor de pecho alguna vez durante el último mes?

4. ¿Ha perdido el conocimiento o sufrido desmayo alguna vez?

5. ¿Tiene algún problema de huesos o articulaciones que se podría agravar con actividad física?

6. ¿Le ha recomendado alguna vez un médico algún medicamento para tratar alguna afección cardíaca o hipertensión arterial?

7. ¿Sabe usted por experiencia propia o por consejo del médico si hay cualquier razón física por la cual no debe realizar ejercicio sin supervisión médica?

Hay algunos autores que afirman que teniendo estas 7 preguntas respuestas negativas no es necesario examen médico previo a ingresar algún tipo de programa de actividad física.

Gráfico 4: Flujograma

Resumen

En nuestro país las enfermedades no transmisibles configuran la causa de muerte mas importante. Todas ellas se relacionan con tres características del estilo de vida. El tabaquismo, el sedentarismo y el exceso de consumo de grasas saturadas representa los principales responsables de morbimortalidad. Independiente de las características dela enfermedad, o el grado de evolución de esta, la actividad física siempre representará una herramiento util y categorica en su lucha.

Cualquier programa médico de salud relacionado con la actividad física comienza con medidas de control y restrictivas para la población. Uno de los principales mitos de la medicina dice que solo aquel que este autorizado por un médico debe realizar ejercicio físico.

En nuestro país son infinitamente superiores las personas que enferman o mueren por no realizar actividad física que aquellos que le sucede por realizarla. 
Mas allá de todos los elementos científicos que transmitimos en este trabajo. El concepto mas importante es que la población debe realizar actividad física. No importa cuando, como, donde o cuál tipo. Lo importante es que lo haga. 

El sedentarismo es el factor de riesgo de enfermedad cardiovascular de menor riesgo relativo pero el de mayor incidencia. La clave no es desarrollar una enorme cantidad de gastos en salud para determinar parametros fisiológicos de prescripción para un sedentario. 

Lo importante es desarrollar políticas masivas de actividad física leve o moderada para que en conjunto, disminuya la incidencia de enfermedades no transmisibles.

30 MINUTOS POR DIA LE CAMBIAN LA VIDA.

La suma de 30 minutos de actividad leve todos los días, de carcteristicas cotidianas. O 40 minutos de actividad moderada 3 veces por semana. Cualquiera de las dos opciones, disminuyen el riesgo, aumenta su capacidad cardiorespiratoria y mejoran la calidad de vida. NO DEJE DE DARLE ESTA OPORTUNIDAD A SUS PACIENTES. Comience por usted mismo.
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Interconsulta con especialista








Para producir un impacto general que aumente el nivel de salud, y disminuya el riesgo de enfermedad es imperioso:





modificar los hábitos de vida de la población en general.








A pesar de que existen múltiples evidencias de la relación estadística y causal entre actividad física y estado de salud-enfermedad de los individuos y las poblaciones, 


los profesionales de la salud suelen desconocer su prescripción.











Sin embargo, es usual que el Médico Familiar General no maneje las técnicas disponibles para acompañar este cambio de hábito.








Actualmente está mundialmente aceptado que:


el grado de actividad física es inversamente proporcional al riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares (24).
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