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INTRODUCCION

Durante el ano 2002 se celebro en
Ginebra la “Consulta de Expertos en
Régimen Alimentario, Nutricién y
Prevencion de Enfermedades Cro-
nicas”. El objetivo era formular las
recomendaciones destinadas a pre-
venir las enfermedades cronicas
(EC) y reducir sus efectos. La Con-
sulta reconoci6 que la epidemia cre-
ciente de EC que aqueja tanto a
paises desarrollados como a paises
en desarrollo esta relacionada con
los cambios de los habitos alimen-
tarios (mayor consumo de alimen-
tos energéticos con alto contenido
de grasas, en particular grasa satu-
rada, y bajos en carbohidratos no

no trasmisibles

refinados) y del modo de vida (dis-
minucion del gasto energeético —vida
sedentaria— transporte motorizado,
aparatos que ahorran trabajo en el
hogar, disminucién gradual de las
tareas manuales y dedicacion de
tiempo de ocio a pasatiempos que
no exigen esfuerzo fisico (1).

Debido a los cambios en los habi-
tos alimentarios y el modo de vida,
las enfermedades cronicas no tras-
misibles (ECNT): obesidad, diabe-
tes mellitus tipo 2 (DM), enfermeda-
des cardiovasculares (ECV), hiper-
tension arterial (HTA), accidentes
cerebrovasculares (ACV), y algunos
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tipos de cancer (Ca), son causa ca-
da vez mas importante de disca-
pacidad y muerte prematura en los
paises tanto en desarrollo como
desarrollados (1).

La Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) (1), reporté que en el afio
2001 las ECNT causaron aproxi-
madamente un 60% del total de las
56.5 millones de defunciones noti-
ficadas en el mundo, y un 46% de
las enfermedades. Es importante
destacar que el 79% de las muertes
por ECNT estaban ocurriendo en
paises en desarrollo, especialmen-
te en hombres de mediana edad.
Casi la mitad de total de muertes
por ECNT fue atribuida a ECV. Se
prevé que lacarga de ECNT aumen-
tara a un 57% para el 2020. La obe-
sidad y la DM también estan mos-
trando tendencias preocupantes,
dado que estan empezando a apa-
recer en etapas tempranas de la
vida. La DM, particularmente, au-
mentara de 84 millones de casos en
1995 a 228 en el 2025 en los paises
en desarrollo (1).

Colombia no es ajena a esta ten-
dencia, en algunos registros se en-
cuentran referenciadas las princi-
pales causas de muerte desde me-
diados del siglo pasado y se obser-
va como ya para 1981 las enferme-
dades cerebrovasculares ocuparon
el segundo lugar con un 5.7% (2).
La Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) y la OMS reportan
que después del trauma, entre las
principales causas de morbimor-
talidad en la poblacion adulta de
Colombia, estan las ECNT, desta-

cando la prevalencia de HTA en
12.6% y estimando que un 7% de
la poblacion mayor de 30 anos pa-
dece DM (3). Segln el Estudio
Nacional de Salud, para 1999 el
7.6% de los hombres y el 9.1% de
las mujeres en Colombia tenian
alteraciones del colesterol (4).

A pesar del avance en la investiga-
cion sobre los beneficios que la ac-
tividad fisica (AF) trae a la salud de
las personas, y las complicaciones
que en las mismas se presentan con
la inactividad, especificamente en
los pacientes con ECNT, se obser-
van altas tasas de inactividad fisica
a nivel mundial .

Cifras provenientes de estudios rea-
lizados en los EE.UU. entre 1988 y
1991, muestran que en promedio el
22% de la poblacion era sedenta-
ria, (27% de las mujeres y 17% en
los hombres) (5). Ademas, es cono-
cido que el 60% de la poblacion
adulta norteamericana no realiza
AF en su tiempo de ocio, y 1/3 del
40% de personas que realizan algo
de AF no logran alcanzar una canti-
dad suficiente como para beneficiar
la salud. Estas cifras también son
preocupantes en la poblacién joven;
para el ano 1991 el 42% de los es-
colares norteamericanos recibian
clases de educacion fisica en sus
colegios, y esta cifra descendio al
25% para 1995; actualmente se
puede decir que el 14% de los ado-
lescentes norteamericanos son se-
dentarios (6).

Para América Latina sobresalen ci-
fras como las reportadas en Chile,



donde la proporcion de sedentarios
alcanza el 95.6% (7). En Colombia
se presenta una situacion similar,
segln el Ministerio de Salud en el
ano 2000, la poblacion sedentaria
alcanzaba el 57% (8).

Actividad fisica —=AF-: una mira-
da al pasado

El primer estudio que mostro que la
AF podria proteger contra la enfer-
medad coronaria (E.C.) fue desarro-
llado por Morris y cols. (Inglaterra),
después de la Il Guerra Mundial.
Ellos estudiaron personas que vi-
vian en las mismas condiciones,
pero tenian una actividad laboral
diferente. Morris compard un grupo
de conductores de bus, con un gru-
po de maquinistas y encontré una
menor incidencia de E.C. entre los
conductores de bus. De la misma
manera la mortalidad fue dos veces
mayor entre los maquinistas, com-
parados con los conductores de bus.
Morris concluyé que la mayor canti-
dad de AF de los conductores era
la causa de la menor incidencia y
mortalidad en ellos (9).

En 1951 Paffenbarger y cols.
(EE.UU.), demostraron que la AF
protegia contra los tres factores
de riesgo mayores de E.C: consu-
mo de cigarrillo, HTA, exceso de
peso. (9).

Para 1973, nuevamente Morris y
cols., realizan un estudio con hom-
bres Britanicos (40 a 64 afios), en
el cual se evaluo la asociacion en-
tre la actividad de tiempo libre (re-
creacional), con distincion entre
€jercicio vigoroso y no vigoroso Y

E.C. Seinterrogd retrospectivamen-
te a 16.000 participantes por las ac-
tividades de los viernes y los saba-
dos durante el tiempo de ocio y tam-
bién acerca de si realizaban una ca-
minata vigorosa y un ascenso de es-
caleras. Se definié como actividad
vigorosa aquella que probablemen-
te alcanzaba puntos maximos de
rendimiento energético de 7.5 kcal/
min (nadar, escalar, jardineria, cons-
truccion, caminata vigorosa, ciclis-
mo por mas de 30 min, o el ascen-
so de mas de 500 escalas por dia).
Morris y cols. no encontraron evi-
dencia del “beneficio aparente con
el incremento de la actividad” por
encima de 7.5 kcal/min., y conclu-
yeron que el riesgo relativo de de-
sarrollar E.C. fue de 1/3 en los hom-
bres con AF vigorosa comparados
con los que no la realizaron (9).

Durante 1978 mientras Morris so-
portaba su teoria de la AF vigorosa,
Paffenbarger investigaba el efecto
protector de la acumulacién de un
buen volumen de AF cualquiera fue-
ra su intensidad y medido en kcal/
semana. Paffenbarger concluyo que
el volumen total de actividades que
llegaba a cierta cantidad de kiloca-
lorias gastadas era protector contra
el ataque cardiaco, siempre y cuan-
do no se excediera de 3000 kcal/
semana. La actividad oscilé desde
deportes eneérgicos hasta activi-
dades diarias como caminar y subir
escaleras. Posteriormente, excluyé
los deportes enérgicos (9).

En 1987 Blair, Paffenbarger y cols.,
avanzaron notablemente en el ar-
gumento de que la actividad de in-
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tensidad moderada era una he-
rramienta efectiva para reducir la
mortalidad por diferentes causas.
Para este momento se incluyeron
mujeres en los estudios, y la AF se
evalué utilizando una prueba (test
de Treadmil), y no un cuestionario
como se habia hecho anteriormen-
te (9).

Para 1990 Morris y cols. presenta-
ron un estudio prospectivo de mas
de 9.000 hombres entre 45 y 64
anos donde de nuevo encontro que
la AF vigorosa (nuevamente defini-
da como una actividad a 7.5 kcal/
min.) protegia contra la E.C. (9).

Durante 1991 Shaper y Wanname-
thee (Inglaterra), reportaron un es-
tudio prospectivo (8 afos) de hom-
bres de mediana edad, incluyendo
enfermos cardiacos, donde estudia-
ron la relacion entre AF y la enfer-
medad cardiaca. Ellos observaron
un riesgo incrementado de enferme-
dad cardiaca en los hombres que
hacian un ejercicio vigoroso muy fre-
cuente (superior a lo definido por
Morris). Al igual que en los estudios
de EE.UU., encontraron que el vo-
lumen total del gasto energético sin
tener en cuenta la intensidad si afec-
to el riesgo de ataque cardiaco.
Cuando todos los hombres que de-
sarrollaron ejercicio vigoroso fueron
excluidos del analisis, se encontré
una fuerte asociacion inversa entre
la frecuencia de la AF y la enferme-
dad cardiaca (9).

En 1992 Blair y cols, aceptando que
la relacion entre la intensidad y el
volumen de energia era complejo,
examinaron el cambio en el acondi-

cionamiento fisico y concluyeron
que “la actividad de baja intensidad
tiene que ser sostenida por mayor
tiempo que la actividad de alta in-
tensidad para tener el mismo efec-
to sobre la mejoria en el poder ae-
robica” (9).

A partir del ano 1995 se adopto un
nuevo enfoque de AF dirigido a po-
blaciones saludables, enfermas, en
proceso de envejecimiento, obesas,
con problemas psicolégicos y pa-
cientes con SIDA. Este enfoque
buscaba complementar los anterio-
res y no rechazarlos, ademas clari-
ficar los términos actividad fisica y
gjercicio. La actividad fisica es defi-
nida como cualquier movimiento
corporal producido por la contrac-
cion de los musculos esqueléticos
que resulta en un gasto de energia;
mientras que el ejercicio se consi-
der6 una subcategoria de AF, en la
cual el movimiento es planeado, es-
tructurado y repetitivo, y es hecho
para lograr 0 mantener uno 0 mas
componentes del acondiciona-
miento fisico. (10) (11). El Center
for Disease Control and Prevention
(CDC) y el American College of
Sports Medicine (ACSM) plantea-
ron su posicion frente a la AF en la
salud colectiva: “‘cada adulto debe
acumular 30 min o mas de AF a in-
tensidad moderada en la mayoria,
preferiblemente todos los dias de la
semana”. Lo novedoso de esta pro-
puesta es que los 30 min. pueden
ser acumulados en varias sesiones
de actividad durante el dia. Aunque
esta recomendacion aplica para
casi todos los grupos de edad se
recomienda una visita médica pre-



via a: hombres mayores de 40 anos,
mujeres mayores de 50 aros, per-
sonas que deseen practicar AF por
encima del 60% del VO2 max., per-
sonas con factores de riesgo para
E.C. y enfermos cronicos (10).

Igualmente, durante 1995 se propu-
so una Piramide de Actividad Fisi-
ca que se fundamento en el modelo
de la Piramide Alimentaria de los
EE.UU. (11). LA Piramide represen-
ta las actividades semanales de AF
y es flexible dependiendo de las ne-
cesidades individuales y del histo-
rial de AF de la persona. La Pirami-
de de la Actividad Fisica esta com-
puesta por cuatro niveles y seis sec-
ciones que se describen a continua-
cion:

+ Labase de la piramide represen-
ta las actividades fisicas diarias.
En este nivel se recomienda par-
ticipar en el nuevo enfoque de
AF y salud. A la poblacion se-
dentaria se le sugiere un cam-
bio hacia actividades cotidianas
activas (caminar o subir las es-
caleras en vez de usar el ascen-
sor). Se debe tratar de incorpo-
rar durante el dia y semana to-
das aquellas posibles activida-
des fisicas breves, de manera
que como minimo se acumulen
30 minutos diarios.

+ El segundo nivel de la piramide
(nivel de ejercicio aerobico/re-
creativo) incorpora el disefio y la
planificacion de actividades fisi-
cas y ejercicios (caminar rapido,
correr, montar en bicicleta, na-
dar y jugar baloncesto, entre

otros) cuantificado por variables
especificas.

+ El tercer nivel se conoce como
actividades recreativas/flexibi-
lidad y fortaleza-tolerancia mus-
cular. Este nivel de la piramide
se subdivide en tres categorias
de AF:

— Actividades de tipo recreati-
V0. Se caracterizan por serde
baja intensidad y poco gas-
to energeético.

— Actividades que involucran
estiramiento.

— Actividades que desarrollan
fortaleza y tolerancia muscu-
lar.

Estos aspectos de la AF pueden
acumularse/combinarse de 2 a
3 veces por semana.

* El cuarto nivel o pico de la pira-
mide es en donde estan las ac-
tividades sedentarias que deben
a toda costa ser evitadas.

Para el afio 2003, la OMS en su
Consulta de expertos (1), propuso
las metas de AF:

+ Para una mejor salud la reco-
mendacion es un minimo de 30
min de AF a moderada intensi-
dad en la mayoria si no todos los
dias de la semana. Mayores
efectos se obtienen participan-
do en AF mas vigorosa y de mas
larga duracion. En los adultos
esta actividad aerobica puede
reemplazarse por 2 veces a la
semana de actividad de fuerza
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para mejorar la salud musculo
esqueléetica, mantener la inde-
pendencia y reducir el riesgo de
caidas.

+ Para mantener el peso saluda-
ble, la recomendacion es un to-
tal de 60 min de actividad por dia
en la mayoria de los dias de la
semana a una intensidad mode-
rada. Esta recomendacion es
especialmente para personas
sedentarias.

Ambas recomendaciones contem-
plan la posibilidad de hacer la AF
por cortos periodos hasta acumular
el tiempo sugerido. La diferencia de
las recomendaciones radica en el
objetivo que se tiene con cada una;
30 minutos de AF es suficiente para
mejoramiento de la salud cardio-
vascular y metabolica, pero no para
todos los beneficios. Es importante
aclarar que en grupos de poblacion
muy activos esta recomendacion no
tiene relevancia. Prevenir la rega-
nancia de peso en personas que ya
lo han perdido, tal vez requiera en-
tre 60 y 90 min/dia de actividad (1).

En la pagina siguiente se citan las
recomendaciones de AF de diferen-
tes organizaciones internacionales
de salud.

Beneficios de la actividad fisica

Con el fin de reducir las complica-
ciones en la salud de las personas
enfermas y de mejorar la calidad de
vida de todos, debemos volcar
nuestra mirada hacia la AF como
un factor de proteccion, dado que
tanto los resultados de estudios epi-

demiologicos como los de estudios
experimentales, suministran plausi-
bles explicaciones biologicas de la
manera como la AF regular puede
afectar en forma favorable la salud,
y reducir las complicaciones causa-
das por varias enfermedades.

Es importante mencionar que la
cantidad de AF necesaria para pro-
ducir un efecto puede ser diferente
a la necesaria para producir otro.
Esta situacion nos hace preguntar
cuanta AF fisica es necesaria para
producir efectos positivos a nuestra
salud, es decir cual es la dosis
(energia expedida)/respuesta de
AF. La respuesta a esta pregunta
aun genera controversia.

En el Simposio Dose-Response
Issues Concerning The Relations
Between Regular Physical Activity
and Health (12), en el afio 2000, se
reviso la literatura cientifica dispo-
nible que se tenia hasta el momen-
to y se definieron tres posibles mo-
delos que daban respuesta a la an-
terior pregunta. El primer modelo
era un modelo lineal, el cual asume
que los beneficios se alcanzan
linealmente conforme se aumenta
la AF, un ejemplo claro es la tasa
de mortalidad en relacion con AF.
El segundo modelo no es lineal y
dice que los beneficios a la salud
se alcanzan con AF de baja a mo-
derada intensidad, ejemplo la rela-
cion entre AF e HTA. El tercer mo-
delo explica los beneficios con AF
de alta intensidad. El consenso de
expertos de este simposio definio la
evidencia encontrada en las si-
guientes categorias:



Recomendaciones de Actividad Fisica

Organizacion

Recomendacion

Organizacién Mundial de la Salud

World Cancer Research Fund/
American Institute for Cancer
Research

International Agency for Research
on Cancer

Center for Didease Control and
Prevention

American Heart Association (AHA)

American College of Sports Medici-
ne

International Association for the
Study of Obesity

30 min. de actividad moderada cada
dia.

30 min. vigorosos, o 60 min. de ac-
tividad moderada diariamente. Ade-
mas 30-60 min. de actividad vigo-
rosa 1 vez a la semana.

Para mantener un peso saludable:
60 min. de actividad moderada en
todos a la mayoria de la semana.

30 min. de actividad moderada en
todos a la mayoria de la semana.

30-60 min. de ejercicio entre el 50-
80% de la capacidad aerdbica al
menos 3 a 4 dias en la semana.

Para acondicionamiento cardio-
respiratorio y composicion corporal:
20-60 min. continuos o intermiten-
tes (sesiones de al menos 10 min.)
de actividad aerdbica entre el 55-
90% de la frecuencia cardiaca max.
o entre 40-85% del consumo max.
de oxigeno, 3-5 dias en la semana.

Para prevenir reganancia en indivi-
duos formalmente obesos: 60-90
min. de actividad moderada diaria,
o0 menos tiempo actividad vigorosa.

Para prevenir transicion de sobre-
peso a obesidad: 45-60 min de ac-
tividad moderada diaria.

Para nifios mas tiempo de actividad
es recomendado.

A. Rico cuerpo de evidencia. Estu-
dios aleatorios controlados.

B. Limitado cuerpo de evidencia.
Estudios aleatorios controlados.

C. Estudios observacionales.

D. Juicio de expertos.

A continuacion se presentan las
conclusiones de dicho Simposio y
de otros estudios acerca de la rela-
cion entre AF, factores de riesgo y
ECNT.
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Enfermedad cardiovascular

Multiples factores de riesgo predis-
ponen la aparicion de esta enferme-
dad (13):

+ Factores de riesgo mayores in-
dependientes: tienen una rela-
cion cuantitativa con el riesgo de
E.C. Estos son aumento de
colesterol total (CT) y del
colesterol LDL (C-LDL), taba-
quismo, HTA, reduccion del
colesterol HDL (C-HDL), DM, y
la edad avanzada.

+ Factores de riesgo condicio-
nantes: son asociados con un
aumento del riesgo para E.C.,
pero su relacion no ha sido do-
cumentada. Entre estos se en-
cuentran el aumento de trigli-
céridos (TG), el colesterol VLDL
(C-VLDL), la homocisteina, la
lipoproteina a, y factores pro-
trombéticos como fibrindégeno o
marcadores inflamatorios como
la proteina C reactiva.

« Factores de riesgo predispo-
nentes: facilitan la presentacion
de los factores de riesgo mayo-
res independientes. Aqui se en-
cuentran la inactividad fisica, la
obesidad (central), la historia fa-
miliar prematura de E.C., las ca-
racteristicas étnicas y los facto-
res psicosociales.

Es necesario anotar que la AHA
considera la inactividad fisica y la
obesidad como factores de riesgo
mayores independientes (13).

Entre laECV, E.C. y la AF se haob-
servado una relacion inversa. Esta

relacién se ha demostrado tanto con
el volumen como con la intensidad.
La relacion se explica con el mode-
lo lineal (categoria C de la eviden-
cia), cuando se habla en terminos
del riesgo relativo y es importante
mencionar que la mayoria de los
estudios se han realizado en hom-
bres (1,12).

Aln no es posible establecer una
relacion dosis/respuesta convin-
cente entre AF y reduccion de ECV
pero la recomendacion de 30 min
es considerada suficiente. Altos vo-
lumenes o altas intensidades po-
drian conferir amplios beneficios (1).
Dentro de los efectos de la AF so-
bre los factores de riesgo para ECV
se cuenta: disminucion de la inci-
dencia de obesidad, control glicé-
mico, y mejoramiento del perfil
lipidico (1).

En relacién con AF y lipidos en san-
gre, se ha encontrado después de
una sesion ocasional de AF unare-
duccion de TG por aumento de la
lipoproteina lipasa, la cual actia
sobre C-VLDL, facilitando la entre-
ga de TG hacia el musculo esque-
letico (13). A pesar de este conoci-
miento algunos estudios sugieren
que para presentar los anteriores
efectos se necesita de una cantidad
considerable de AF. Es por ello que
para propiciar un aumento del C-
HDL, se necesita un gastode 1.100
kcal durante un evento, para redu-
cirel C-LDL se requiere de un gas-
to de 1.300 kcal, 0 un gasto de 800
kcal para reducir los TG (14).

La AF regular se ha asociado con
aumento de C-HDL y reduccion de



TG. Estudios de corte transversal,
epidemiolégicos, longitudinales y
experimentales soportan estos ha-
llazgos; sin embargo, no se logra
probar una relacion de causalidad,
ademas de que multiples estudios
muestran inconsistencias en los
hallazgos debido a las muchas va-
riables que entran en juego (13,15).

Las posibles variaciones que tiene
la AF sobre los valores de lipidos
plasmaticos parecen explicarse por
aumento de la lipoproteina lipasa,
la lecitin colesterol acil transferasa
y la lipasa de TG, junto con la re-
duccion de las lipasas hepaticas
(13).

Metanalisis con resultados de acti-
vidad aerobica (50 - 80% VO2 max),
de 3 a 5 veces por semana y en
sesiones de 30 a 60 min. muestran
aumentos de hasta un 4.6% del C-
HDL, reducciones de 3.7% en los
TG y de 5% en el C-LDL, después
de 12 semanas de entrenamiento
(13,15). Estudios controlados, desa-
rrollados en sujetos normolipémicos
mostraron que después de una in-
tervencion de 5 meses de AF el C-
HDL aumento un 3%, los TG se re-
dujeron 2.7% y el C-LDL un 0.8%,
en los hombres. Para las mujeres
el C-HDL aumenté un 3%, los TG
se redujeron 0.6% y el C-LDL redu-
joun 4% (15).

En otros estudios los aumentos del
C-HDL solo fueron vistos en grupos
con alta intensidad de AF. En algu-
nos estudios los cambios han sido
correlacionados con la pérdida de
peso corporal y de grasa abdomi-

nal. El cambio en el C-HDL es mas
claro en personas con sobrepeso
que tienen TG altos y C-HDL bajo.
En contraste, en personas con ais-
lado C-HDL bajo no se presentan
cambios significativos. Estos resul-
tados sugieren que los cambios en
el C-HDL y C-LDL son secundarios
al cambio en la hipertrigliceridemia,
insulino-resistencia y la adiposidad
(16). Por lo tanto se ha dicho que el
ejercicio en combinacion con la re-
duccion de peso puede reducir el C-
LDL y limitar la reduccion en el C-
HDL que se presenta con las dietas
bajas en grasa saturada. La magni-
tud de los efectos del ejercicio esta
influenciada por las caracteristicas
de la intervencion, las variaciones
individuales y si el ejercicio produ-
ce pérdida de peso (13,16).

En conclusion, los datos son insu-
ficientes para establecer una rela-
cion dosis/respuesta en relacion
con el ejercicio y los lipidos sangui-
neos (13).

Diabetes Mellitus tipo 2

Los grandes costos econdémicos y
sociales que implican laDM son una
poderosa razon para intentar redu-
cir el riesgo de desarrollar esta en-
fermedad, asi como para tratarla
una vez establecida.

AF en personas sanas: existe una
fuerte evidencia epidemiologica (ca-
tegoria C), que soporta el efecto pro-
tector de la AF contra la DM hasta
en un 20% (12,17). Algunos estu-
dios prospectivos que se han lleva-
do a cabo con poblacion no diabéti-
ca sugieren una reduccion del 15%
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al 60% de riesgo de presentar DM,
debido al aumento de la sensibili-
dad a la insulina causado por la AF,
tanto del tiempo libre como de la ac-
tividad laboral o el acondicionamien-
to fisico (18,19). Un estudio con 350
sujetos canadienses, encontro una
significativa asociacion entre la con-
centracion de insulina en ayuno y la
AF (incluia la actividad laboral) o el
acondicionamiento fisico, indepen-
diente de la composicion corporal,
la edad, el indice de masa corporal
(IMC) y el perimetro de la cintura.
Es importante anotar que esta situa-
cion se encontro solo en el grupo
de hombres y no en las mujeres, de-
bido posiblemente a la forma como
fue medida la AF y a que las muje-
res fueron mas sedentarias que los
hombres. Los posibles mecanismos
que explican esta situacion son: el
aumento de numero de receptores
y postreceptores de insulina, el au-
mento de la sensibilidad a la insulina
de las proteinas transportadoras de
glucosa del musculo esquelético y
el aumento de la densidad capilar
(18).

AF en personas intolerantes a los
carbohidratos: en pacientes hi-
perglicémicos pero no diabéticos se
ha observado también un papel pro-
tector de la AF v la dieta, compara-
do con el uso de medicamentos o
placebo, tal como lo muestra un es-
tudio con 3.234 personas, divididos
en tres grupos; uno sometido a un
programa de modificacion del estilo
de vida que incluia dieta y AF, otro
al uso de un medicamento, y otro al
uso de un placebo. El resultado
mostro que solo el 4.8% de las per-

sonas intervenidas con el programa
de modificacion de estilo de vida
desarroll6 diabetes, comparado con
un 7.8% de los que uso medicamen-
to y un 11% de los que usaron
placebo. El Finnish Diabetes Pre-
vention Study mostré una inciden-
cia de 11% de DM en un grupo de
pacientes intervenidos con AF por
un periodo de tres afios, compara-
dos con un 23% en el grupo control
(19).

Los efectos protectores de la AF
sola 0 en combinacion con los cui-
dados nutricionales en pacientes
con alteracion de la tolerancia a la
glucosa no estan bien claros. Algu-
nos estudios soportan que la modi-
ficacion en el estilo de vida donde
se incluye la AF, previenen o pos-
tergan el desarrollo de DM en per-
sonas con alteracion de la toleran-
cia a la glucosa. Esta aseveracion
podria sugerir que la evidencia de
la relacion entre AF y prevencion de
DM esta cerca de un nivel de evi-
dencia A (12).

El ejercicio vigoroso (intensidad en-
tre el 80-90% de la frecuencia car-
diaca méxima) durante al menos 20
min. 5 veces a la semana, puede
aumentar sustancialmente la sen-
sibilidad a la insulina (1).

AF en personas con DM: En pa-
cientes con DM ya instaurada la AF
muestra un mejoramiento de la
homeostasis de la glucosa. El me-
joramiento en la Hb glicosilada ha
sido modesto. En la mayoria de los
estudios es dificil separar los efec-
tos del ejercicio de los de la dieta y



la medicacion. En este sentido se
clasifica la informacién de la relacion
AF y DM como categoria B (12).

+ Efectos de la Actividad Fisica
Ocasional

Cuando la AF se practica a una
intensidad entre moderada y
alta, se asocia con:

Reduccion de la glucosa en la
sangre. Este efecto continua du-
rante un periodo de tiempo pos-
terior al ejercicio (48-72 horas)
y puede ser explicado por la ac-
tivacion de los transportadores
no dependientes de insulina que
se estimulan con el ejercicio, por
aumento de la sensibilidad a la
insulina, y por incremento en la
expresion del GLUT4, la cual ha
sido observada en individuos
que hacen ejercicio, compara-
dos con sujetos sedentarios, por
lo que se podria decir que la AF
es reguladora de los transporta-
dores de glucosa. (20).

» Efectos de la Actividad Fisica
Regular

Cuando una persona que sufre
de DM se somete a un progra-
ma regular de AF, puede:

Mejorar el control metabdlico,
especialmente si la persona se
encuentra entre 40 y 54 afos.
Se espera que la AF permita un
mayor control metabdlico al me-
jorar aproximadamente en un
30% la accion de lainsulina tan-
to exdégena como endogena.
Posiblemente esto se deba al

incremento en el nimero y afini-
dad de los receptores de insulina
y al incremento y funcionalidad
de transportadores de glucosa,
especialmente de GLUT4 (20).

Disminuir el peso corporal, el cual
se asocia con mejoramiento del con-
trol metabdlico y reduccion del ries-
go de E.C. Esta situacion no es co-
rroborada por algunos estudios en
donde a pesar de mejorar el control
glicémico después de mas de 8 se-
manas de intervencion con AF no
se encontraron cambios significati-
vos en el peso (19).

La mayoria de los estudios realiza-
dos hasta ahora se han hecho con
actividad aerobica y se hadicho que
es mas importante la duracion que
la intensidad, pero en la actualidad
empiezan a desarrollarse algunos
con AF de fuerza, los cuales han
mostrado reduccion de la hemoglo-
bina glicosilada después de 4 a 6
meses de intervencion. Estos resul-
tados se deben posiblemente a pe-
quefios aumentos de la masa mus-
cular, los cuales contribuyen con el
mejoramiento del control glicémico
al ser el musculo esquelético uno de
los mayores consumidores de glu-
cosa (17,19).

Cancer

El exceso de peso corporal y la in-
actividad explican aproximadamen-
te de 1/5 a 1/3 de los canceres, es-
pecialmente de mama, endometrio
y esofago (1). Estudios observacio-
nales sugieren que la incidencia de
todos los tipos de Ca en sujetos
activos es baja, comparados con los
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sedentarios, aunque las diferencias
en la dieta y otros comportamientos
llevan a confusién (12). Igualmente
se ha dicho que la AF a una alta in-
tensidad puede conferir beneficios
adicionales en la prevencion del
cancer (1),

La mejor evidencia se presenta para
el cancer de colon, en el cual se
observa una relacion inversa con la
AF (categoria C). La AF ha sido con-
sistentemente asociada con reduc-
cion del riesgo de Ca de colon, pero
no de recto. Los resultados son in-
consistentes para relacionar AF con
Ca de prostata, y para otros tipos
de Caesconflictiva (12). Cuando ya
existe la enfermedad se debe man-
tener la actividad fisica con una re-
comendacion de 60 minutos (1).

Hipertension arterial

Resultados de metanalisis de estu-
dios aleatorios muestran como la ac-
tividad aerébica de moderada in-
tensidad reduce la presion sistolica
entre 2.6 y 7.7 mm Hg y la diastolica
entre 1.8 y 5.8 mm Hg en personas
normotensas e hipertensas, res-
pectivamente. En pacientes normo-
tensos el papel de la AF parece ser
el de proteger en el futuro el posible
desarrollo de laHTA. Los datos tam-
bién son contundentes en mencio-
nar que la intensidad de la AF no
esta relacionada con cambios, mien-
tras que la duracion se asocia con
los cambios en la presion sistolica.
Dados estos resultados el Simposio
Dose-Response Issues Concerning
The Relations Between Regular
Physical Activity and Health, conclu-

yo que hay evidencia tipo A para
decir que la AF en un 50% de la
capacidad maxima contribuye con
la reduccion de la presion arterial.
Actividad por encima de esta inten-
sidad no provee beneficios adicio-
nales (12).

De la misma manera se ha dicho
que la AF moderada y regular re-
duce la presion arterial en pacien-
tes con HTA severa, es decir ma-
yor a 180/110 mmHg, tal como lo
reveld un estudio con 46 hombres
Afro-Americanos divididos en dos
grupos. Un grupo fue tratado con
medicamentos y ejercicio y el otro
grupo sélo con medicamentos. En
el grupo uno se logro reducir la me-
dicacion y la presion sistdlica y
diastdlica después de 16 semanas
de entrenamiento, ademas de lo-
grar una reduccion de la hipertro-
fia ventricular y una mayor reduc-
cion de la presion diastolica des-
pués de 32 semanas de entrena-
miento, comparados con un peque-
fio aumento de la presion sistélica,
y de que no se presentara reduc-
cion del medicamento en el grupo
dos (21).

El ACSM, en una comunicacion es-
pecial publicada en marzo de 2004,
hizo alusion a las caracteristicas
bajo la cuales los sujetos hiperten-
sos deben desarrollar la AF, con el
fin de mantener la seguridad. Lare-
comendacion de AF aln permane-
ce incierta, por ahora se recomien-
dan los 30 min. gue aplican para
todos los individuos. La frecuencia
del ejercicio debe ser entre 3-5 dias
alasemana, aunque una evidencia



limitada sugiere que siete dias es
mejor. La intensidad a la cual se
sugiere trabajar esta entre el 40-
70% del VO2 R. Generalmente los
estudios se han realizado con 30-
60 min. continuos de AF, aunque
cortas sesiones intermitentes pare-
cen ser efectivas en reducir la pre-
sion arterial. Grandes reducciones
de la presion arterial se han logra-
do con 61-90 min. semanales de
actividad aerdbica (22).

El mecanismo por medio del cual la
AF contribuye con el control de la
presion arterial no es bien conoci-
do, pero se postulan las siguientes
situaciones:

Reduce la actividad del sistema ner-
vioso simpatico y posiblemente con-
tribuye con la normalizacion de la
morfologia de las arteriolas lo que
permite reducir la resistencia al paso
de la sangre (14).

Mejora la funcion renal lo que per-
mite una mejor eliminacion del so-
dio, lo cual subsecuentemente re-
duce el volumen de fluido y la pre-
sibn sanguinea (14).

La reduccién de la hipertrofia ventri-
cular se asocia posiblemente con la
reduccion de la presion arterial y de
la cantidad de angiotensina Il y
catecolaminas (21).

El Nutricionista Dietista (N.D.), la
actividad fisica y las enfermeda-
des cronicas no trasmisibles

Para lograr los mejores resultados
en la prevencion y el tratamiento de

las ECNT, las estrategias y las poli-
ticas que se apliquen deben reco-
nocer la importancia de la dieta, la
nutricion y la AF.

Aunque en anos anteriores los N.D
asumian un papel curativo o de tra-
tamiento de las enfermedades, ac-
tualmente estan teniendo otra vision
de los procesos de salud enferme-
dad. Esto los lleva a tomar parte en
el desarrollo de politicas publicas
sobre salud, a crear ambientes se-
guros para la comunidad, a crear
alianzas estratégicas y a reorientar
los servicios de salud, tanto desde
el acercamiento individual como
grupal (23).

Segun la American Dietetic Asso-
ciation (ADA) la promocion de la
salud y los esfuerzos en la preven-
cion de la enfermedad son las me-
jores estrategias para reducir la
carga actual de EC en la poblacion.
“Los profesionales dietistas debe-
rian estar comprometidos activa-
mente con promocionar una 6pti-
ma nutricion en las comunidades y
deberian defender la inclusion del
comer saludable, ademas de otros
comportamientos saludables en los
programas y politicas estatales o
locales”. Cuando las comunidades
involucran a los N.D. en los servi-
cios de nutricion o en los progra-
mas de salud los cambios en el
comportamiento de las personas
son mas efectivos, debido a su for-
macion como consejeros y educa-
dores (23).
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