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RESUMEN

En este trabajo de fin de grado se realiza una revision bibliografica utilizando distintas fuentes
cientificas con la finalidad de dilucidar la incidencia que tiene la practica de actividad fisica sobre las
enfermedades cardiovasculares, y en concreto sobre el nivel de colesterol y la cardiopatia isquémica.

Se realiza un analisis desde el punto de vista de las Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte,
sobre si la préactica de ejercicio fisico produce los suficientes beneficios sobre el sistema cardiovascular
como para ser instaurada como un medio mas en programas de prevencion y tratamiento de patologias
cardiacas.

Se concluye que, la actividad fisica produce una gran variedad de beneficios sobre la salud
humana, pero que, sin embargo, se debe seguir trabajando sobre ella para establecer protocolos de actuacion
mucho mas especificos.

Palabras clave: enfermedades cardiovasculares, actividad fisica, factores de riesgo

cardiovascular, colesterol y cardiopatia isquémica.

ABSTRACT:

In this final degree project, we performed a bibliographic review of different scientific sources to
determine the incidence of the physical activity on cardiovascular diseases, and specifically on cholesterol
levels and ischemic heart disease.

From the point of view of Physical Activity and Sport Sciences we discussed whether the practice of
physical exercise produces enough benefits for the cardiovascular system to be established as a treatment
in prevention programs for cardiac pathologies.

In conclusion this study determines that physical activity produces a wide variety of benefits for
human health, but, nevertheless, further work must be done in order to establish more specific action
protocols.

Keywords: cardiovascular disease, physical activity, cardiovascular risk factors, cholesterol and

ischemic heart disease.

ABREVIACIONES

Enfermedad cardiovascular: EC
Actividad Fisica: AF
Cardiopatia isquémica: ClI

Factores de riesgo cardiovascular:
FRCV




INTRODUCCION

El trabajo de fin de grado que comienza a leer, girara entorno a la realizacion de
una revision bibliografica sobre la posibilidad de considerar a la actividad fisica como
una piedra angular en la prevencion y recuperacion de enfermedades cardiovasculares
(EC), colocando el ojo de estudio en como afecta la practica de actividad fisica (AF) a
personas que cuentan con indices elevados de colesterol en sangre y sujetos que han
sufrido o que son susceptibles de sufrir un infarto de miocardio. En un intento por
descubrir cual es la capacidad real que tiene la AF para mejorar la salud de este grupo de

personas y por lo tanto aumentar su calidad de vida surge este trabajo de fin de grado.

En las siguientes paginas, procederemos a realizar una contextualizacion general
de cual es la realidad de las enfermedades cardiovasculares, y enfocaremos nuestro
estudio en un factor de riesgo cardiovascular como es el alto nivel de colesterol en sangre
(hipercolesterolemia) y la cardiopatia isquémica (Cl). De la misma manera, se discutira
si existe una relacion directa entre estas dos patologias y la practica de actividad fisica
continuada, aportando datos hallados en distintos trabajos de investigacion para clarificar
si la AF influye de forma significativa en la aparicion de estas patologias o en la reduccién
de su prevalencia. A su vez, evaluaremos si la AF, ademas de influir en la prevencion de
este tipo de patologias puede ser utilizada como un medio terapéutico fiable en programas
de recuperacion frente a las EC. Por ultimo, se realizara una revision bibliogréafica de
diferentes datos obtenidos de estudios o articulos actuales con el fin de clarificar como
afecta la AF a la aparicion de EC de forma general y especificamente su papel en la

reduccion del colesterol en sangre y la CI

Este trabajo de fin de grado consistira en intentar aportar la mayor cantidad posible
de informacién sobre las EC y como desde el campo de la AF podemos contribuir a
subsanar un problema que se encuentra a la orden del dia en nuestra sociedad. Discutiendo
sobre los posibles programas de intervencion que se podrian realizar con la intencion de

reducir el namero de afectados por estas patologias o impedir que este siga aumentando.



MARCO TEORICO

LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES:

Siguiendo lo indicado por la Organizacion mundial de la salud (OMS), definimos
a las EC como un conjunto de trastornos del corazén y de los vasos sanguineos.

En la actualidad, se han consolidado como la primera causa de muerte a nivel
global, pues segln datos de la propia OMS se calcula que en 2012 murieron 17,5 millones
de personas por enfermedades cardiovasculares, lo cual representa el 30% de las
defunciones registradas en el mundo en ese afo, estos datos han aumentando debido al
envejecimiento progresivo de la poblacion mundial y al aumento de personas que tienen
0 ponen en préactica algunos de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) entre los
cuales se encuentran: la hipertension, la obesidad, la hipercolesterolemia, altos niveles de
azucar en sangre (diabetes), el tabaquismo, mala alimentacidn y escasa practica de AF.
Desgraciadamente, dichos factores han sufrido un aumento exponencial en nuestra
sociedad pues se ha instaurado un sedentarismo global que ha favorecido esta situacion,
esto queda reflejado en el estudio de Castellano et al., (2014) en el cual se expone que
“El desarrollo rapido de una region y los cambios sociales y econdmicos resultantes estan
creando un entorno que facilita y promueve la aparicion de FRCV, cuyo impacto en la
poblacidn esta causando la epidemia de EC”. Tomando esta informacion como referencia
podemos constatar que los habitos actuales de nuestra sociedad repercuten de forma
directa sobre la posibilidad de sufrir una patologia cardiovascular, siendo uno de los
aspectos principales a mejorar. La reduccion de un estilo de vida sedentario puede ayudar
auna reduccion de las EC como nos explican en su estudio el grupo Stempler et al. (2012)
en el cual evaluaron cual es la correlacion del sedentarismo con la probabilidad de sufrir
sobrepeso, en este caso constataron que existe una relacion directa entre el nivel de

sedentarismo y el sobrepeso u obesidad.

Factores de riesgo cardiovascular:

En este apartado realizaremos una exposicion de algunos de los FRCV, mas

frecuentes, terminando con la hipercolesterolemia en la cual se centrara el trabajo.



Encontramos multiples clasificaciones de cuales son todos y cada uno de los
FRCV, sin embargo, en el estudio ejecutado por (Lahoz & Mostaza, 2007) encontramos

que estos autores realizan la siguiente:

Clasificacion de los factores de riesgo
cardiovascular

Factores de riesgo causales
Tabaco
Hipertension arterial
Aumento del colesterol total (o cLDL)
cHDL bajo
Diabetes
Edad avanzada
Factores de riesgo condicionales
Hipertrigliceridemia
Particulas de LDL pequenas y densas
Homocisteina sérica elevada
Lipoproteina (a) sérica elevada
Factores protrombéticos (fibrin6geno, PAI-1)
Marcadores inflamatorios (proteina C reactiva)
Factores de riesgo predisponentes
Obesidad (IMC > 30)
Inactividad fisica
Insulinorresistencia
Obesidad abdominal (didmetro cintura > 102 cm en varones
y > 88 cm en mujeres
Historia familiar de cardiopatia isquémica prematura
Caracteristicas étnicas
Factores psicosociales
Factores socioecondmicos

Figura 1:

Clasificacion de los factores de riesgo cardiovascular (Lahoz & Mostaza, 2007)

Hipertension arterial:

Debemos realizar una distincién en relacion a la presion arterial, pues
encontramos la presion arterial sistolica y la diastélica, en este plano profundizaremos en

la primera pues tiene una mayor repercusion como factor de riesgo cardiovascular.

Definimos la hipertension como una presion arterial que se encuentra representada
en los siguientes valores (>140/90 mmHg), ademas, su prevalencia entre la poblacion esta
aumentando en los Gltimos afios debido al incremento de la obesidad y al envejecimiento
continuo de la poblacion, llegandose a estimar que en 2025 afectara a 1.500 millones de

habitantes, lo que conformaria un tercio de la poblacion mundial (Ronald, 2019).



Obesidad:

La obesidad, desde una perspectiva médica supone el exceso de grasa corporal
asociado a enfermedades coexistentes y a un aumento del riesgo de mortalidad. Ademas,
su presencia eleva exponencialmente el riesgo de sufrir otra patologia muchas de ellas
relacionadas con problemas cardiovasculares. Segun la revision del grupo de Pischon et
al. (2008), en los trabajos en los que se realizd un estudio sobre la relacién entre el
sobrepeso, el riesgo de muerte y la AF, observé una relacién directa entre la mortalidad
total y una cantidad de masa grasa de los pacientes.

Segin Després et al. (2019), la presencia de la obesidad aumenta
exponencialmente el riesgo de sufrir otras patologias, muchas de ellas relacionadas con
problemas cardiovasculares (figura 1). Para medir este riesgo se cred un indice que
determina, el grado de adiposidad de cada persona, asi surgio el indice de masa corporal
(IMC) o indice de Quetelet, en honor al astronomo, naturalista matematico y estadista
belga que lo cred. Este se expresa en kg/m2 (indice de masa corporal), y fue popularizado

posteriormente por el fisidlogo estadounidense Ancel Keys, este indice determina que:

» Un IMC superior a 25 kg/m 2, se definen como sobrepeso.
» Valores de IMC iguales o superiores a 30 kg/m 2definen la obesidad.

> Se define como obesidad grave a valores superiores a 35 kg/m 2.

Accidente cerebrovascular

Cataratas

Hipertension intracraneal

Enfermedad pulmonar idiopéatica

Funcion anomala, asma,
apnea obstructiva del sueno,
sindrome de hipoventilacion )
Enfermedades cardiacas
Enfermedad arterial coronaria,
miocardiopatia/insuficiencia cardiaca,
fibrilacion auricular, enfermedades
valvulares, muerte subita
Diabetes
Dislipidemia

Hipertension

Higado graso no alcohélico
Esteatosis,

esteatohepatitis,

CIrrosis

Litiasis biliar

Anomalias ginecolégicas
Menstruaciones anomalas,
infertilidad, sindrome del
ovario poliquistico

Cancer

Mama, utero, cuello uterino,
colon, eséfago, pancreas,
rifon, prostata, etc.

Pancreatitis

Problemas urolégicos
Disfuncion eréctil, disminucion
de la fertilidad, hiperplasia
benigna de prostata

Osteoartritis
Piel

Flebitis

Estasis venosa
Gota




Figura 2:

Posibles patologias relacionadas con la prevalencia de la obesidad (Després et al. 2019).

Diabetes Mellitus I1:

Encontramos en la literatura médica una gran variedad de definiciones para esta
patologia, sin embargo, una muy completa es la que realiza la Asociacion Americana de
diabetes (ADA por sus siglas en inglés), en ella estipulan que la diabetes mellitus es
considerada como un grupo de enfermedades metabolicas caracterizadas por
hiperglucemia, resultado de defectos en la secrecion de insulina, accion de la misma, o
ambos. Ademas, la hiperglucemia cronica de la diabetes mellitus se asocia con disfuncién
e insuficiencia en rifiones, corazon, vasos sanguineos y ojos, ademas de posibles dafios

sobre determinados nervios.

Debemos realizar una distincion entre la diabetes tipo 1 en la que existe una
deficiencia completa o casi completa de insulina en el organismo debido a la destruccion
de células beta, de la diabetes tipo 2 la méas frecuente entre la poblacidn, en la que existe
una resistencia del organismo a la insulina acompafiada de un descenso progresivo de la

secrecion de insulina Pérez, (2016).

Esta patologia, es considerada una de las enfermedades cronicas mas frecuentes a
nivel mundial, afectando en 2010 a 285 millones de adultos, estimaciones realizadas de
cara al afio 2030, prevén que el aumento de la poblacion envejecida, la obesidad y la
inactividad fisica, desencadene que esta enfermedad pase a afectar a 430 millones de
personas, suponiendo el 7,7% de la poblacion adulta total McGuire et al. (2019). Ademas,
otra de las caracteristicas de esta patologia es que quienes la padecen tienen un riesgo de
mortalidad elevado a causa de una enfermedad cardiovascular, y entre todas las patologias
que se abarcan dentro del concepto de enfermedades cardiovasculares la mas habitual que

se reproduce en pacientes con diabetes mellitus es la CI.



Tabaquismo:

El consumo de tabaco ocasiona el 32% de casos de ClI, pese que en los altimos
afios su consumo ha descendido. Se estima que en EEUU sigue siendo la principal causa

prevenible de muerte y enfermedad (Ridker et al, 2019).

(Lahoz & Mostaza, 2007) advierten de que su consumo produce una lesion grave
en el endotelio debido a los altos niveles de monoxido de oxigeno que se acumula en el
organismo, influyendo en la adherenciay agregabilidad de las plaquetas, desencadenando
un aumento de la oxidacion las lipoproteinas de baja densidad (LHL) y descenso en los

niveles de las lipoproteinas de alta densidad (HLD).

Hipercolesterolemia:

En este apartado, nos centraremos en el colesterol y como sus niveles en sangren
afectan a nuestro organismo pudiendo ocasionar patologias cardiacas , convirtiéndolo asi
en uno de los factores mas importantes a la hora de prevenir o detectar las EC. Siguiendo
esta linea el estudio realizado por (Cordero & Facila, 2015) pone de manifiesto que la
prevalencia de la dislipemia en la poblacion espariola se encuentra entre valores del 30%
al 51%, con lo cual se constata que el alto colesterol es el factor de riesgo cardiovascular
mas prevalente. En este ambito debemos diferenciar entre el LDL conocido
coloquialmente como “colesterol malo” y el HDL conocido por su parte como el
“colesterol bueno”, estas expresiones tienen su base en que el primero se ha asociado a la
diabetes, la hipertension arterial y la obesidad, mientras que el HDL esta inversamente
asociado al riesgo de padecer ateroesclerosis prematura, por lo tanto, podemos deducir
que lo saludable es tener unos niveles bajos de LDL y unos niveles altos de HDL. Destacar
también, que en el &mbito de la salud se habla de hipercolesterolemia cuando los valores
de colesterol en sangre son HDL<40 mg/dL, LDL>160 mg/dL y colesterol total>200
mg/dL en el perfil lipidico, segun el estudio de (Canalizo-Miranda & Favela-Pérez
2013). Ante esta situacion, y con el fin de reducir los niveles de estas proteinas para
prevenir futuras patologias severas, se utilizan determinados farmacos con adscripcion
médica con el fin de reducir los niveles de colesterol en sangre hasta obtener valores
normales. Uno de los farmacos més utilizados para combatir los altos niveles elevados de
LHL en sangre son las estatinas, las guias estadounidenses mencionadas en Cordero &
Lacila, (2015) destacan que para lograr el objetivo de cLDL<70 o reducir a >50% los

valores basales, es imprescindible un tratamiento intensivo con estatinas. Sin embargo,

10



en los ultimos afios la comunidad cientifica ha descubierto la existencia de una segunda
via basada en la utilizacion de la AF como un medio Util para la prevencion y recuperacion
de las EC asociadas al colesterol. Numerosos estudios muestran los beneficios que
produce la AF sobre el perfil lipidico en aquellas personas que sufren de
hipercolesterolemia, patologia que es definida segun el grupo de (Aguirre & Solis 2012),
como “la alteracion fisiologica que consiste en la elevacion de los niveles normales de
colesterol en la sangre”. Por ejemplo, en articulos como el de Boraita, (2004) donde se
pone de manifiesto que tras un proceso de ejercicio fisico (EF) aer6bico de moderada
intensidad se aprecian modificaciones beneficiosas de los lipidos sanguineos, entre ellas
destaca el descenso del colesterol total, cLDL y triglicéridos, e incrementos de la fraccion
cHDL, subfracciones cHDL2 y cHDL3 y apo A-l. En esta linea, encontramos el estudio
del grupo Carbayo et al. (2000) en el cual se estudiaron los cambios producidos en los
valores de cHDL por la practica de ejercicio fisico moderado constatando claros

incrementos en los valores del cHDL.

A su vez , en el estudio de Dustine et al. (2002), los autores remarcan el papel
fundamental que desarrolla la AF en el control de los perfiles lipidos de los pacientes con
enfermedades cardiovasculares, pues segliin los autores “la préctica regular de AF, en
especial con ejercicios aerdbicos, se relaciona de forma inversamente proporcional a la
concentracion de colesterol en sangre”, es decir, una practica continuada en el tiempo de
AF se traducird en descensos de la concentracion de colesterol. Sin embargo, los mismos
autores aclaran que esta practica de ejercicio fisico debe ir acompafiada de un descenso

de la ingesta de grasas, si no rara vez se reducira la concentracion de LDL sanguineo.

Por ultimo, es importante destacar que como estipula Wilmore, (2001) debemos
tener en cuenta diversos factores, como los valores iniciales de lipidos y lipoproteinas
séricas, la edad, la intensidad de ejercicio, el consumo maximo de oxigeno, el peso
corporal y el porcentaje de grasa corporal cuando vayamos a establecer un programa de

entrenamiento fisico en relacion a los niveles lipidicos.

Cardiopatia isquémica:

Para realizar una contextualizacién de esta patologia debemos conocer la gran
trascendencia con la que cuenta esta enfermedad en la actualidad, pues segun datos

obtenidos de la web oficial de la OMS, la CI supone la causa més frecuente de defuncién
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siendo responsable del 16% del total de muertes. Ademas, esta organizacion también se
refiere a esta patologia como la de mayor incremento en muertes anuales, pasando de

causar 2 millones de defunciones en el afio 2000 a 8,9 millones en 2019.

Con estos datos se evidencia que la CI supone un gran problema para la sanidad a
nivel mundial, sin embargo, para poder combatirla primero deberemos conocer tanto la
patologia como los factores que la causan, para ello y segun la definicion propuesta por
el grupo de Baltar, (2011) la CI se define como la enfermedad cuyo origen radica en la
incapacidad de las arterias coronarias para suministrar el oxigeno necesario al musculo
cardiaco. Esta incapacidad se produce debido a la constriccion de las arterias coronarias
tras un proceso de acumulacion de lipidos y células inflamatorias en pared arterial que
producen placas de ateroma. Estas placas reducen el flujo sanguineo de la arteria y
eventualmente, si las placas se rompen, se puede formar un trombo que en Ultima
instancia bloqueara el flujo de sangre de la coronaria produciendo una isquemia en el

miocardio

La aparicion de estas placas de ateromas recibe el nombre de aterosclerosis,
enfermedad definida como el engrosamiento y endurecimiento de las arterias de gran y
medio calibre, debido a una inflamacion de la capa intima y media de los vasos,
produciendo una reduccion de su elasticidad, que puede desencadenar un corte parcial o
completo del flujo sanguineo al miocardio pudiendo tener como consecuencia final un

ataque al corazon que provocaria un dafio fisico en una porcion del miocardio.

Con la finalidad de prevenir este suceso a lo largo de los afios se han realizado
estudios que han intentado discernir que serie de habitos que deberian de ponerse en
practica por parte de la poblacion para combatir la incidencia mundial de la CI. Segun el
grupo de Vidal et al. (2018) la prevencion de esta enfermedad consiste en la reduccion al
méaximo de los factores de riesgo, puesto que la presencia de ellos constituye la base para
una posible futura aparicion de la enfermedad. Asi se evita la aparicion de cualquier
enfermedad cardiovascular y una vida méas saludable. Ademas, existen aspectos que
podemos controlar de forma individual para maximizar la prevencion y el tratamiento de
la Cl, estos se corresponden con: consumir una dieta sana, realizar ejercicio habitualmente

y controlar el riesgo cardiovascular.
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A continuacion, estudiamos cuales son las opciones de tratamiento para la IC. En
un ambito estrictamente medico, si la Cl que sufre el paciente se encuentra en fase aguda
0 en una fase cronica aplicaremos un tratamiento farmacoldgico u otro, en el primer caso,
encontramos como método mas efectivo la realizacion de un proceso quirdrgico llamado
angioplastia primaria, mediante el cual se abre la arteria o las arterias bloqueadas. Otra
opcion con la que cuentan los equipos médicos es la utilizacion de un tratamiento a base
de anticoagulantes, el cual tiene la finalidad de disolver el trombo formado en las arterias
permitiendo asi que la circulacion sanguinea por estas se retome con normalidad, esto
tiene como consecuencia, por ejemplo, una reduccion de la presion arterial. Sin embargo,
si el paciente se encuentra en una fase cronica de la enfermedad, deberiamos aplicar la
técnica quirtrgica anteriormente mencionada(angioplastia), acompafiada de un
tratamiento farmacoldgico posterior que cuente con medicamentos anti-hipertensivos, y
“beta-bloqueantes”, que provocaran un descenso de la presion arterial y por consiguiente
una disminucién de la frecuencia cardiaca. Este tratamiento disminuyes el estrés

provocado sobre el corazon.

Sin embargo, estudios como el de Rey Baltar, plantean que debido a los altos
beneficios cardiacos que supone la practica de AF, esta debe ser instaurada en programas
de tratamiento de esta enfermedad pues el ejercicio regular produce adaptaciones
cardiovasculares que incrementan la capacidad cardiaca, la resistencia y la fuerza
muscular del individuo, adaptaciones generales que provocan una mejora en el perfil
lipidico, en el control de la glucemia y una reduccion de la hipertension, factores que
como hemos explicado con anterioridad inducen la formacion lenta de placas de ateroma
en las arterias coronarias. Ademas, la autora en su estudio relata que diferentes estudios
corroboran la existencia de una relacion inversa entre la AF y el riesgo de padecer Cl,

eventos cardiacos y muerte (Baltar et al. 2011).
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OBJETIVOS

Los objetivos que este trabajo intentara cumplir son los siguientes:

Remarcar el problema que suponen las EC para la sociedad.

Clarificar el caracter terapéutico de la AF.

Reforzar la utilizacién de la AF como medio preventivo y recuperador

frente a la sintomatologia de las EC.

Promover la instauracion de programas de entrenamiento de mayor

especificidad y eficacia frente a las EC.

METODOLOGIA

Con la finalidad de lograr la consecucion de todos nuestros objetivos, se ha

llevado a cabo la siguiente metodologia:

Busqueda entre los afios 2008 y 2021 en la revista espafiola de cardiologia,
con articulos que hacen referencia a colesterol, cardiopatia isquémica,

actividad fisica y enfermedades cardiovasculares como palabras claves.

Busqueda de revistas y tesis en dialnet, extrayendo informacion sobre la

cardiopatia isquémica y las EC.

Se ha utilizado el buscador cientifico Pubmed. Se utilizaron las palabras
“Cholesterol” AND “Physical Activity” AND “Ischemic Heart Disease”,
obteniendo 15299 resultados. Para reducir el numero de resultados se
utilizo el filtro de “Texto Completo Gratuito” reduciendo a 3575, “Revista
Medline” obteniendo 2931 y “Articulos Publicados en el Ultimo Afio”

mostrando 289 articulos.
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RESULTADOS

Una vez hemos contextualizado cuales son las caracteristicas de las patologias a tratar
en este TFG, pasaremos a analizar la informacién aportada por la comunidad cientifica
sobre la relacion existente entre la AF y las enfermedades nombradas con anterioridad,
con la finalidad de discernir cuan beneficiosa es realmente la utilizacion de la AF, en
programas de prevencion y recuperacion como tratamiento de la hipercolesterolemiay la
Cl.

En el estudio realizado por Cordero et al. (2014), los autores ponen de manifiesto
cuales son los efectos generales que produce la practica de AF sobre el sistema

cardiovascular, enumerandolos de la siguiente manera:

a) Aumento del volumen sistolico.

b) Incremento del volumen de las cavidades cardiacas y los grosores parietales.

c) Disminucion de la frecuencia cardiaca tanto en reposo como en ejercicio de
intensidad subméaxima,

d) Mejora de la perfusion miocéardica.

Ademas, el ejercicio fisico provoca también la mejora de la circulacién coronaria, que
se debe, entre otros, al fendmeno de capilarizacion, el cual consiste en un aumento de la
densidad capilar (nimero de capilares por miofibrilla) y es proporcional al engrosamiento
de la pared miocéardica, con el consecuente aumento del flujo sanguineo coronario.
También, destacan que mediante un programa de entrenamiento fisico, las personas
logran vencer la resistencia a la insulina pues afirman que “El ejercicio fisico habitual,
incluso a intensidades moderadas, disminuye la resistencia a la insulina de los tejidos
periféricos, mejora la captacion de glucosa por el misculo esquelético y el metabolismo
del glucdgeno, disminuye las hiperglucemias posprandiales y ayuda a reducir el peso
corporal”. Prosiguen aportando datos que muestran que el entrenamiento fisico reduce la
presion arterial en reposo, a su vez, si esta practica de ejercicio es acompafiada de una
dieta hipocaldrica se producira una reduccién de los indices de obesidad, concluyendo
que la AF desencadena aumentos en la concentracion sérica del colesterol unido a
lipoproteinas de alta intensidad, logrando mejoras en el perfil lipidico. Por lo tanto y

segun lo expuesto en este articulo, la realizacion continuada de actividad fisica afecta
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directamente y desencadena mejoras en cuatro de los seis FRV, quedando reflejado

visualmente en la figura 1.

Diabetes Mejor capacidad funcional Dilatacién VI
Hipertensién Tono parasimpatico Disfuncién VD
Dislipemia Mejora perfusion arterial Arritmias
Obesidad Sensibilidad a la insulina Protrombosis
Aumento del cHDL
]
=
[
=]
£
[
o°
]
=]
w
o
x
' '
Sedentarismo Ejercicio fisico regular Deporte de élite
Volumen de ejercicio
Figura 3.

Relacidn del volumen de ejercicio y el riesgo de muerte (Cordero et al. 2014)

Continuando con esta linea, encontramos el trabajo de Winzer et al. (2018) en el cual
los autores ponen de manifiesto que incluso una practica de AF de bajo nivel, como puede
ser correr en dosis bajas o ir al trabajo en bicicleta, se asocia directamente con una
reduccion de los indices de obesidad, hipertension arterial, dislipemia y diabetes mellitus,
sin embargo, los autores resaltan también que un trabajo fisico que suponga una mayor
carga fisica a los distintos sujetos se traduce en una mayor incidencia sobre los FRCV
nombrados, recudiéndolos de forma mucho mas significativa y en un periodo de tiempo

inferior.

En el estudio de Cordova et al., (2012), se intento descubrir si existe una reduccién
significativa de las tendencias al sobrepeso y los FRCV, mediante la puesta en practica
de un programa de entrenamiento durante 3 meses. Se crearon 3 grupos, cada uno de ellos

con unas horas determinadas de AF, el primero 2h/semana, el segundo 5h/semana vy el
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tercero con 7h/semana. Ademas, se determinaron previamente las caracteristicas
antropomeétricas, la presion arterial, la condicién fisica (estimada por la prueba de Course-
Navette) y los parametros bioquimicos relacionados con factores de riesgo
cardiovascular. Los resultados del estudio concluyeron que tras el periodo de
entrenamiento hubo una perdida significativa de masa grasa tanto en el 2° como en el 3°
grupo respecto al 1° con descensos del 5% y el 10% respectivamente, esto a su vez
desencadend descensos en el IMC y en el perimetro de la cintura. En relacion, a los
FRCV, el entrenamiento no produjo cambios significativos en los niveles de colesterol en
sangre, sin embargo, tanto los niveles de insulina del grupo 2 y 3 presentaron un descenso
del 26% frente al grupo 1. Continuando con esta linea, el grupo 3 también sufrié un
descenso del 15% en sus valores de trigliceridos si estos son comparados con los del
grupo 1, aunque este es el factor que mas correlaciona con la dieta que siga cada sujeto.
Con estos datos los autores de este estudio concluyen que existe una evidencia cientifica
clara que determina que la practica de AF, es beneficiosa para la salud y produce una

reduccion significativa de los FRCV, asi como de los indices globales de sobrepeso.

En el escrito Winzer et al. (2018) los autores determinan como se aprecia en la figura
4, que una practica regular de la AF reduce de forma significativa la aparicion de FRCV,
tales como la obesidad, la hipertension, la diabetes o la dislipemia los cuales tienen una
relacién directa con la aparicion de enfermedades cardiovasculares como la Cl y con un
alto riesgo de mortalidad. A su vez, esta practica mejora la capacidad cardiorrespiratoria
de los pacientes con patologias cardiacas teniendo como consecuencia una reduccion del
riesgo de mortalidad. En este contexto, los autores determinan que la practica de AF
durante el tiempo libre, tiene una gran efectividad como utensilio en la prevencion
primaria de enfermedades cardiovasculares, reduciendo segin datos aportados por el
estudio en un 20% los eventos cardiovasculares y aumento la esperanza de vida de los

pacientes con alguna patologia cardiaca en 5 afios.
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Figura 4:

Impacto de la actividad fisica sobre los factores de riesgo cardiovascular y la capacidad

cardiorrespiratoria. Winzer et al., (2018)

Centrados en una prevencién secundaria, estos autores determinan que la AF si es
practicada de forma regular produce una reduccion de los sintomas de la patologia
cardiaca que se sufra, mejora la perfusién miocérdica y, lo que es mas importante, reduce
la mortalidad en pacientes con infarto de miocardio. Continuando con esta linea, el grupo
de trabajo de Hambrecht et al. (2004) realiz6 un estudio con el cual buscaban comparar
los efectos que producia un entrenamiento de ejercicio fisico en comparacion con una
intervencion coronaria percutanea, sobre pacientes con enfermedades cardiovasculares,
con el fin de determinar que proceso era mas eficaz como tratamiento. En el estudio
participaron 102 sujetos que fueron redirigidos aleatoriamente al grupo de entrenamiento
0 de intervencién coronaria percutanea, ambos procesos tuvieron una duracion de 12
meses Y tras ellos se obtuvo que, los pacientes del grupo de entrenamiento con ejercicios
tuvieron una tasa de supervivencia libre de eventos cardiacos un 18% mas alta a los 12
meses de seguimiento que aquellos con realizaron el tratamiento de intervencién
coronaria percutanea. Ademas, estos pacientes mostraron un aumento en el consumo
méaximo de oxigeno del 16%. Por otra parte, si la intervencion coronaria percutanea se
realiza como primer tratamiento y los pacientes acompafian el tratamiento con un

programa de entrenamiento fisico estos logran mejoras significativas a corto y a largo
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plazo. Ademas, estas mejoras son mayores que si Unicamente se utiliza como tratamiento

la intervencion.

En el estudio realizado por el grupo Garcia et al. (2011) estipula basandose en
informacién y datos extraidos de la Asociacion Americana del Corazon (AHA) que el
conjunto de las AF realizada viene directamente determinado por (intensidad x duracion)
durante la semana y se usa el concepto de equivalentes metabdlicos (MET) para asignar
un valor especifico a cada actividad y asi cuantificarla. Ademas, enfatizan el hecho
importante de que la actividad fisica méas alld de los minimos recomendados tiene
mayores beneficios para la salud. Son los mismos autores quienes establecen que para
promover y mantener la salud, de todos los adultos sanos con edades entre 18 y 65 afios,
estos necesitan realizar una AF aerobica de intensidad moderada de un minimo de 30 min
5 dias por semana o de intensidad vigorosa un minimo de 20 min 3 dias en semana. Sin
embargo, aungue se recomiende la practica de AF moderada, en el propio estudio los
autores determinan que es la préctica de ejercicio fisico de forma vigorosa quien logra

mayores beneficios a la hora de reducir el riesgo de mortalidad por patologia cardiaca.

Continuando con esta dindmica, la Dra. Araceli Boraita Pérez, en su estudio Boraita,
(2008), resalta la gran variedad de beneficios que produce la practica deportiva regular,
afirmando que “el ejercicio mejora el perfil lipidico y el control de la glucemia, reduce o
previene la hipertension arterial, la obesidad y el estrés, mejora la forma fisica y aumenta
la longevidad”. A su vez, en el propio estudio realiza recomendaciones resumidas en
distintas tablas de como deben de controlarse las diferentes variables que conforman la
AF (intensidad, frecuencia...etc.), para pacientes que sufran de hipertension,
hipercolesterolemia o diabetes mellitus tipo Il. Con la finalidad de consolidar tablas del
entrenamiento especificas para reducir los FRCV de forma mucho maés eficaz, y asi
reducir posibles patologias cardiacas futuras, pues estas suelen desencadenarse asociadas

a con habitos sedentarios.
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Tipo de ejercicio

Isoténico o dindmico con implicacién de grandes masas musculares.

Entrenamiento de fuerza (ejercicios isométricos)

Caminar, carrera suave, carrera de intensidad moderada, natacién,
bicicleta, bailar...

Intensidad
Ejercicio isotdnico moderado de la escala de Borg™?®:
60-80% de la FCMT;
40-65% de la FC de reserva + FC reposo;
40-65% del VO,,,,
Ejercicio isométrico: 40-50% de 1 RM

FC de entrenamiento aplicando la formula de Karvonen*

Una serie por ejercicio sin que la presion arterial sistélica supere
150 mmHg y la diastdlica, 100 mmHg
Frecuencia
3 sesiones a la semana de ejercicio isotonico Individuos con baja capacidad funcional deben repartir
en 2-3 sesiones/dia de 10-15 min
Duracion de la sesion
Ejercicio isotdnico: inicio del programa, 20 min;
fase de mantenimiento, 30-60 min
Ejercicio isométrico: 8-10 repeticiones por aparato
Tiempo
Indefinido

Anadir 5 min previos de ejercicios de calentamiento (calisténicos)
y 5 min finales de ejercicios de enfriamiento (estiramientos)

Tabla 1:

Programa de ejercicios para pacientes con hipertensién. Boraita, (2008).

Es conocido que la AF, no afecta a todos los sujetos de la misma manera y por
tantos las mejoras que se producen disminuyendo los FRCV que tienen relacién directa
con la posibilidad de sufrir una patologia cardiaca no afectan de la misma forma en todos
los sujetos. Ante esto, en el estudio (Catalan & Ostariz, 2013), los autores realizan un
analisis de los beneficios de la AF con el fin de investigar si existen diferencias de género
evidentes en ellos. Estos determinan que la inactividad fisica es mas frecuente entre las
mujeres que en los hombres y que esta se vuelve mucho mas frecuente con la edad. Estos
resultados son avalados por el estudio Kanaley et al. (2012, p. 6). en el cual los autores
establecen gque en pacientes con patologias instaurada (diabetes mellitus tipo 2), patologia
en la cual las mujeres muestran mayores tasas de mortalidad por CI que los hombres, tras
un programa de ejercicios isométricos solo los ultimos mostraron reducciones en la
presion arterial y mejora cardiovascular. Los autores atribuyeron estas diferencias a
diferencias de género en la modulacion cardiovascular. Con esta informacion resulta
evidente concluir que para obtener beneficios cardioldgicos en las mujeres se deben
instaurar programas de AF mas intensas y prolongadas en el tiempo. En esta linea,
encontramos el estudio de Guzal et al. (2012), donde los autores realizaron un estudio
con mujeres, en el cual existia un grupo control y otro que realizo ejercicio fisico a altas
intensidades. Tras analizar los datos obtenidos descubrieron que el grupo que realiz6 el

trabajo fisico obtuvo disminuciones significativas en la presion arterial y en los niveles
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de lipidos frente a los datos obtenidos por el grupo control, probando la existencia de
efectos positivos del entrenamiento en la reduccién de los riesgos enfermedades

cardiovasculares.

DISCUSION

Entrando a realizar una valoracion general de todos los datos aportados a lo largo del
trabajo, resulta plausible afirmar que la practica de AF, obtiene beneficios claros y
evidentes sobre todos los FRCV presentados anteriormente. Este hecho consolida a la AF
como un instrumento con peso en la prevencion de la ClI, pues al combatir los primeros

indirectamente se reduce el riesgo de sufrir esta patologia.

Sin embargo, parece ser que todavia queda mucho camino por recorrer para ver como
la AF se instaura en programas preventivos o de tratamiento frente a las enfermedades
cardiovasculares, pues existen ciertas criticas hacia los estudios que hablan de la gran
variedad de beneficios que esta produce. Una de esas criticas, tiene que ver con la
seleccion de los sujetos para la realizacion de los distintos estudios, como describe en
(Cataldn & Ostariz, 2013), “Con frecuencia, los resultados de estudios que miden los
beneficios del ejercicio fisico son cuestionados por posibles errores generados por
influencias o prejuicios en la seleccion de la muestra”. Estas dificultades en la seleccion
se deben a la dificultad de realizar un estudio de estas caracteristicas con una muestra
representativa de la sociedad que permita realizar una extrapolacion correcta de los datos
obtenidos por la muestra a toda la poblacién pues, normalmente los sujetos que participan
en los estudios son: estudiantes universitarios, pacientes de clinicas de medicina
preventiva, hombres con alto riesgo de sufrir una patologia cardiaca o voluntarios de la
comunidad Chase et al. (2009).

Otras de las criticas habituales que se le realiza a la AF es que cuando se tratan de
pacientes con dificultades cardiovasculares, esta puede aumentar el riesgo de que los
sujetos sufran un evento cardiaco. Esta critica podria venir fundamenta por el estudio del
grupo Erbs et al. (2006), en donde los autores manifiestan que “los aumentos a corto
plazo de la presion arterial inducidos por el ejercicio y, en consecuencia, el estrés de la
pared, podria conllevar el riesgo de rotura de la pared infartada o inducir

descompensacion cardiaca o arritmias potencialmente mortales”. Ante esta situacion y
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como recogen los autores en el estudio Winzer et al., (2018), a los pacientes que sufrian
un infarto agudo se les recomendaba que, durante un periodo de tiempo, habitualmente
dos semanas eludieran la realizacion de actividades fisicas que implicaran una intensidad
elevada al organismo. Sin embargo, y como termina afirmando este mismo estudio esta

inmovilizacion fisica se tradujo en reducciones de la calidad de vida de estos pacientes.

Continuando con esta idea, en el analisis realizado por la Dra. Araceli Boraita Perez,
la autora determina cuales son los mecanismos postulados de la muerte subita que ocurren
durante la practica de AF, incluyendo asi, a las arritmias con especial hincapié en la
taquicardia, la isquemia coronaria secundaria o rotura de placa y la trombosis coronaria.
Ademaés, menciona que en arterias enfermas o con un dafio previo a la realizacion de
ejercicio fisico puede ocurrir un espasmo coronario. Sin embargo, es la propia autora
quien afirma que “el ejercicio regular moderado o intenso tiene un efecto atenuante del
riesgo de arritmias auriculares y ventriculares durante una sesién de ejercicio intenso, en

parte por la mejora del aporte de Oo miocardico y la reduccion del tono simpatico”

Boraita, (2008). A su vez, en el estudio del grupo Thompson et al. (2007), los autores
sefialan que durante la practica de AF extenuante aumenta el riesgo de padecer un infarto
agudo de miocardio, siendo este riesgo mayor en aquellas personas que no realizan
ejercicio de forma regular. Pero de nuevo son los autores quienes reafirman que pese a
que durante un periodo de tiempo determinado en la practica de AF extenuante el riesgo
de sufrir un infarto de miocardio ascienda, los efectos beneficiosos de su practica regular

sobre la salud superan con gran ventaja este riesgo.
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CONCLUSION

En conclusion, podemos afirmar que la no practica de AF regular en nuestro dia a dia
y por tanto el establecimiento de habitos sedentarios, desencadena un aumento
significativo del riesgo de aparicion de los FRCV, que a su vez se ve traducido en un
aumento del riesgo de mortalidad a causa de una patologia cardiovascular como puede
ser la Cl. Existen evidencias cientificas que prueban la sinergia existente entre la puesta
en préctica de un programa de entrenamiento fisico y la mejora directa de la salud de
aquellos y aquellas que lo llevan a cabo, viendose mejorada a su vez, su calidad de vida.
Siendo més especificos la AF produce descensos en la presion arterial, reduce el riesgo
de padecer obesidad, hipercolesterolemiay diabetes mellitus, todos ellos desencadenantes
de futuras patologias cardiacas. Ademas, si se acomparia el ejercicio fisico con acciones
como las de no consumir tabaco o la ejecucion de una dieta equilibrada y saludable, con
reducciones en la cantidad de acidos grasos a ingerir, el riesgo de mortalidad

cardiovascular se desploma.

Sin embargo, todavia queda un largo proceso para la instauracion de la AF como
medio terapéutico en programas especificos de tratamiento de enfermedades
cardiovasculares. Pues pese a la existencia de consignas y planes de entrenamiento
especifico para la regulacion de las variables que rigen el entrenamiento (intensidad,
volumen y frecuencia), todavia existe un gran debate en la comunidad cientifica de como
debe llevarse a cabo la practica de la AF en pacientes con patologias cardiacas. Ademas,
se carece todavia de un planteamiento detallado de cuales deben ser los ejercicios
determinados a desarrollar para lograr todos los beneficios expuestos con anterioridad o

del mayor nimero de ellos.

Este trabajo ha tenido la finalidad de estudiar y plasmar si la AF, tiene el potencial
necesario para instaurarse como un recurso primario en la prevencion (primaria o
secundaria) de enfermedades cardiovasculares, asi como, en el tratamiento de ellas.
Obteniendo un resultado positivo en el cumplimiento de esta premisa. Pero, con la
necesidad de que surjan nuevos estudios futuros que realicen diferentes formas de
entrenamiento sobre muestras poblacionales representativas que permitan afianzar
definitivamente la posicién de la AF como recurso medico de calidad ante las patologias

cardiacas.
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