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Prélogo

El presente documento, “Programa de Actividad Fisica para la Prevencion y Control
de los Factores de Riesgo Cardiovasculares”, junto a los otros dos, “Cémo Ayudar a
Dejar de Fumar”y “Manejo Alimentario del Adulto con Sobrepeso u Obesidad”, com-
pleta la serie de orientaciones técnicas en el manejo no farmacoldgico de las perso-
nas con riesgo cardiovascular elevado en el contexto del Programa de Salud
Cardiovascular del Ministerio de Salud.

Esta dirigido al equipo de salud del nivel primario de atencion, que tiene la respon-
sabilidad de detectar y manejar a las personas con factores de riesgo
cardiovasculares. Excluye intervenciones de prevencion secundaria dirigidas a pa-
cientes coronarios u otros que ya han tenido un evento cardiovascular, quienes de-
ben ser controlados por equipos especializados. Analiza en forma sucinta los bene-
ficios de la actividad fisica en la prevencion y control de los factores de riesgo; pre-
senta una metodologia para evaluar la capacidad funcional fisica y propone un plan
individualizado para el mejoramiento de la condicion fisica en el largo plazo.

Si bien el Programa no incluye intervenciones de prevencion secundaria, es impor-
tante considerarlas a futuro, ya que bien podria aprovecharse la infraestructura y la
capacitacion del personal para desarrollarla, entregando de esta forma una atencion
de mas amplio espectro.

Dado el constante avance en la investigacion cientifica sobre el tema, los contenidos

aqui vertidos son el reflejo del “estado del arte” que, sin duda, seguira evolucionan-
do, lo que requerira de una actualizacion continua de los profesionales de la salud.

Santiago, Octubre 2004
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en los paises
desarrollados y han emergido como un importante problema de salud publica para
las naciones en desarrollo.

En Chile también son la primera causa de muerte, causando el 27,1% del total de las
defunciones y constituyen, ademas, una importante fuente de morbilidad y
discapacidad'.

El actual estilo de vida de la poblacién, que incluye una inadecuada alimentacion,
tabaquismo, inactividad fisica y estrés, contribuyen al desarrollo de la ateroesclerosis
y el consiguiente aumento de las enfermedades cardiovasculares. Dada la magnitud
de la patologia cardiovascular y considerando las secuelas que ello conlleva, es de
vital importancia la implementacién de programas de prevencion primaria.

Las estrategias de salud publica se enfocan en el control de los factores de riesgo
modificables, especialmente los conductuales y en el control de las enfermedades
que, de acuerdo al conocimiento actual, inciden en un mayor riesgo de la enferme-
dad cardiovascular' (ECU).

La actividad fisica tiene un rol importante en la prevencion, control y tratamiento de
las enfermedades cardiovasculares, por su influencia sobre varios factores de riesgo
coronario, lo que constituye una medida costo/beneficio muy positiva.

Dentro de los factores de riesgo cardiovasculares, el sedentarismo alcanza en nues-
tro pais niveles preocupantes. La Encuesta de Calidad de Vida (INE-MINSAL 2000)
mostré una prevalencia de 91% de sedentarismo en la poblacidn chilena. Este factor
de riesgo es de primordial importancia porque esta relacionado directamente y con-
diciona la incidencia de otros factores de riesgo como obesidad, hipertensién arterial,
diabetes y dislipidemia.

La prevalencia de inactividad varia segun sexo, edad, estado de salud y region geo-
grafica, pero es comun en todos los grupos poblacionales. Ademas, en este ultimo
siglo se ha producido una disminucidn significativa del gasto energético asociada al
trabajo.

La inactividad fisica y la falta de acondicionamiento fisico estan directamente aso-
ciadas a un aumento de la mortalidad por ECV. Este aumento no se explica unica-
mente por la asociacion con presion arterial elevada, tabaquismo y los niveles de
lipidos sanguineos.?

) Boletin del Ministerio de Salud: Objetivos Sanitarios para Chile 2000 — 2010.

@ US Department of Health and Human Services. Physical Activity and Health: A Report of the Surgeon Gene-
ral, Atlanta, GA. Centers for Disease Control and Prevention, National Center for Chronic Disease Prevention
and Health Promotion, 1996.
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Diversos estudios epidemiolégicos han demostrado que el incremento en actividad
fisica regular es inversamente proporcional a la mortalidad cardiovascular a largo
plazo.

Asi queda demostrado en estudios de Paffenbarger® con estudiantes de sexo mas-
culino de Harvard, en que el riesgo de mortalidad general disminuia progresivamen-
te a medida que la dosis de actividad fisica aumentaba de un gasto calérico de 500
a 3500 calorias por semana. El riesgo relativo de mortalidad era maximo entre los
estudiantes fumadores, con hipertensién y sedentarios. Se registr6 una reduccién
de 24% en la mortalidad cardiovascular en aquellos sujetos que presentaban un
gasto calérico de 2000 kcal a la semana. Aquellos que inicialmente eran sedentarios
y luego incrementaron sus niveles de actividad fisica, demostraron una significativa
reduccién en su riesgo cardiovascular comparado con los que permanecieron se-
dentarios*

Los estudios de Morris®, Paffenberger ® y Blair,® muestran que individuos sedentarios
0 con una mala condicion fisica que se acondicionan fisicamente tienen tasas de
mortalidad menores que aquellos que permanecen sedentarios o en mala condicién
fisica. En un estudio de 11.130 graduados de la Universidad de Harvard, se encon-
tré que aquellos individuos que gastaban 1.000 kcal a la semana, el equivalente a
caminar en forma enérgica 30 minutos diarios por 5 dias a la semana, reducian su
riesgo de accidente vascular encefélico (AVE) en un 24% y aquellos que gastaban
2.000 kcal en el mismo periodo de tiempo reducian el riesgo de AVE en un 46% (Lee
and Paffenbarger 1998)’.

Numerosos estudios clinicos han cuantificado los beneficios a la salud asociados al
acondicionamiento fisico. Adicionalmente, estudios epidemiolégicos prospectivos
apoyan el hecho que un estilo de vida activo de una intensidad moderada-alta o un
nivel de acondicionamiento cardiorrespiratorio moderado a alto, reducen en forma
independiente los riesgos para varias enfermedades crénicas: enfermedad coronaria,
obesidad, enfermedad cerebrovascular, algunos canceres, diabetes, entre otras.
Existe una relacién dosis-respuesta inversa entre actividad fisica o acondicionamiento
cardiovascular, que alcanza la mayor fuerza para la mortalidad por todas las causas
y la mortalidad cardiovascular. Estudios recientes que correlacionan el aumento de
la actividad fisica o el acondicionamiento fisico en individuos previamente sedenta-
rios con mortalidad en un periodo posterior, avalan la hipétesis de que la actividad

@ Paffenbarger RS, Hyde RT, Wyng AL, Hsieh CC. Physical activity, all-cause mortality, and longevity of college
alumni. N Engl J Med 1986; 341:605-613.

# Paffenbarger RS, Hyde RT, Wing Al, Lee IM. The association of changes in physical activity level in other
lifestyle characteristics with mortality among men. N Engl J Med. 1993; 328: 538-545

© Morris JN, Everitt MG, Pollard R, Chave PW. Vigorous exercise in leisure-time: protection against coronary
heart disease. Lancet 1980; 2:1207-1210 n

© Blair SN, Kohl HW. Barlow C, Paffenbarger R. et al. Changes in physical fitness and all-cause mortality. JAMA
1995; 273: 1093-1098

7 US Department of Health and Human Services, 1999. Promoting Physical Activity. A Guide for Community
Action.
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fisica regular aumenta la sobrevida. En atencién a la naturaleza multifactorial de las
enfermedades crénicas asociadas a un estilo de vida sedentario, aun no ha sido
posible definir la dosis minima de actividad fisica que brinde proteccién contra la
mayoria de éstas®.

El entrenamiento fisico también tiene un efecto positivo sobre la sensibilidad insulinica®.
Igualmente se reconoce la positiva influencia del ejercicio sobre los niveles de
fibrin6geno’, como también en la prevencién y tratamiento de la osteoporosis y de-
terminadas enfermedades neoplasicas, especialmente el cancer de colon.

Ademas de los efectos benéficos del ejercicio recién nombrados, el entrenamiento
fisico ejerce positivos efectos sicoldgicos y emocionales. Estudios realizados han
revelado que personas activas en comparacion a sedentarias presentan mejores
respuestas de adaptacion, menor respuesta cardiovascular al estrés y menor canti-
dad de sintomas de ansiedad y depresion'?,’?,’4. También muestran mayor seguri-
dad y autoestima'.

De acuerdo a todo lo anterior y del impacto que tiene la actividad fisica sobre los
diferentes factores de riesgo, que ademas involucra distintos aspectos del paciente
portador de estos factores, las estrategias terapéuticas deben ser abordadas por un
equipo multidisciplinario de salud con un enfoque lo mas integral que sea posible.

Aunque este documento esta enfocado principalmente a la actividad fisica, es nece-
sario recordar que esta intervencidn esta inserta en una estrategia global para la
prevencion y control de los factores de riesgo en el Programa Salud Cardiovascular
(PSCV).

® American College of Sports Medicine. ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription, USA 1995.
© King Ds, Dalsky GF, Clutter WE. Effects of exercise and lack of exercise on insuline sensitivity and responsiveness.
J Appl.Physiol. 1988; 64:1942-1946.

(19 Stratton JR, Chandler WL, Schwatz RS. Effects of physical conditioning of fibrinolitic variables and fibrinogen
in young and old healthy adults. Circulation. 1991, 83:1692-1697.

) (15) Lee IM. Physical activity, fitness, and cancer. Human Kinetics Publishers, 1994:814-831.

(12 Eysenck HJ, Nias DKB. Sport and Personality. Adv.Behav Res Ther. 1982; 4: 1-56.

¥ Crews DJ, Landers DM. A meta-analytic review of aerobic fitness and reactivity to psychosocial stressors.
Med Sci Sports Exerc. 1987; 19: §114-S120.

(%) Lobstein DD, Mosbacher BJ, Ismail AH. Depression as a powerfull discriminator between physically active
and sedentary middle-aged men. J Psychosom Res. 1983, 27:69-76.

(™ Folkins CH, Sime WE: Physical fitness training and mental helth. Am J Psychol. 1981; 36:373-389
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2. CONSIDERACIONES SOBRE LOS PRINCIPALES FACTORES DE
RIESGO CARDIOVASCULARES Y LA INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD
FISICA SOBRE ELLOS

2.1 Tabaquismo

» El tabaquismo es la principal causa individual de morbimortalidad prevenible en
los EE.UU. Est4 asociado a un aumento en el nimero de eventos cardiovasculares
en pacientes con patologias como infartos miocéardicos recurrentes, muerte subi-
ta y reestenosis después de una angioplastia coronaria’®,'”. En personas sin en-
fermedad coronaria, el tabaquismo puede provocar cancer pulmonar, enferme-
dad pulmonar crénica y conducir a enfermedad coronaria.

» El'monéxido de carbono producido al fumar, constituye un verdadero veneno para
los vasos sanguineos, que dafa su endotelio y predispone a la formacién de la
placa de ateroma. Ademas, el monoxido de carbono bloquea el transporte de
oxigeno (O2) disminuyendo en 10% la concentracién de O2 en la sangre en rela-
cién a un no-fumador, con lo que facilmente puede producirse isquemia miocardica
si se asocia a algun grado de estenosis coronaria. El tabaco igualmente impide el
aumento de colesterol-HDL inducido por €l gjercicio aerdbico de resistencia.

» Por otro lado, la nicotina aumenta los niveles de catecolaminas circulantes, que
provocan un aumento de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial que llevan
a un aumento del trabajo cardiaco. Junto a esto, la nicotina aumenta la activacién
plaguetaria, produce efectos adversos en el perfil lipidico, que incluye una dismi-
nucién del HDL y un aumento en la oxidacion del LDL, que se presume promueve
la aterogénesis’®.

« Siunfumador deja de fumar, a los 2 afos el riesgo de enfermedad coronaria sera
el mismo de un no-fumador'®,?. En personas luego de un infarto miocardico, el
riesgo de reinfarto desciende a un 50% al primer ano de dejar de fumar y se
iguala al riesgo de un no-fumador a los 10 afos?'.

(1% Galan KM, Deligunol V, Kern MJ: Increased frequency of restenosis in patients ontinuing to smoke cigarettes
after acute percutaneous transluminal angioplasty. American J of Card. 1988; 6:260-263.

(7 Mulcahy R: Influence of cigarette smoking on morbidity and mortality after myocardial infarction. Br Heart J. 49:
410-415, 1983.

(18 (22) Mc Gill HC: The cardiovascular pathology of smoking. Am Heart J. 1988; 115:250.

(" Gordon T, Kannel WB, Mc Gee D : Death and coronary attacks in men after giving up cigarette smoking: A
report from the Framingham Study. Lancet 1974, 2.1375.

29 Salomen JT: Stopping smoking and long-term mortality after acute myocardial infarction. Br.Heart J, 1980,43-
463.

" Sparrow D, Dawber T, Colton T: The influence of cigarette smoking on prognosis after a first myocardial infarction.
Journal of Chronic Disease. 1978, 31:425-432.
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* El fumador, en el marco de un programa integral de prevencion de riesgo
cardiovascular, sera incentivado por el equipo de salud para abandonar el habi-
to?2. Es fundamental incluir dentro de la educacién del paciente un programa
multidisciplinario de apoyo para dejar de fumar. En ausencia de dicho programa,
dificilmente lograra que éste deje de fumar®.

2.2 Hipertension arterial

+ Es otro de los factores de riesgo modificables mayores y de alta prevalencia en
nuestra poblacion. Se considera hipertenso al paciente que presenta presiones
arteriales mayores o iguales a 140/90 mmHg en al menos tres controles.

+ La modificacién de los habitos de vida es fundamental en el tratamiento de la
hipertensién arterial y como parte de ello, la actividad fisica resulta de gran im-
portancia.

* Dos grandes estudios han demostrado que la actividad fisica es capaz de preve-
nir el desarrollo de la hipertensién arterial®,2>. Ademas el ejercicio regular, debi-
damente dosificado, produce una reduccién de la presion arterial. Es asi como la
presién arterial permanece mas baja durante 8-12 horas después de la sesidén de
ejercicios y en promedio se mantiene mas baja los dias en que se realiza ejerci-
cio en comparacién a los dias de inactividad?.

» El ejercicio aerdbico de resistencia produce una reduccion promedio de 10 mmHg
en la presién arterial sistélica y diastélica en personas hipertensas etapas 1y 2
segun la clasificacion del Joint National Committee on Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure, 2003%’.

2.3 Diabetes mellitus
Las personas con diabetes tienen el doble de riesgo de enfermedades

cardiovasculares comparadas con la poblacién general y cuatro veces el riesgo de
mortalidad por causa cardiovascular. Hoy en dia, la diabetes es considerada un

22 Ministerio de Salud/Organizacion Panamericana de la Salud/Iniciativa CARMEN. Programa Salud
Cardiovascular: Coémo Ayudar a Dejar de Fumar. Santiago, Chile 2003.

23 Miller NH, Taylor CB, Davidson DM: The efficacy of risk factor intervention and psychosocial aspects of cardiac
rehabilitation. JCR 10:198-209,1990.

24 Paffenbarger RS, Wing AL, Hyde RD: Physical activity and incidence of hypertension in college alumni. Am J
Epidemiol, 1983; 117:245-257.

25 Blair SN, Goodyear NN, Gibbons LW. Physical fitness and incidence of hypertension in healthy normotensive
men and women. JAMA. 1984;252:487-490

%6 Pescatello LS, Fargo AE, Leach CN. Short-term effect of dynamic exercise on arterial blood pressure.
Circulation.1991;83:1557-1561.

27 http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/hypertension/express.pdf (Consultado Diciembre 2003).
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factor de riesgo maximo, con un riesgo equivalente al de la enfermedad coronaria
para efectos de su tratamiento?®. La diabetes mellitus tipo 2 generalmente tiene sus
inicios en la edad adulta y se caracteriza por una resistencia a la insulina mas que
por una insuficiencia insulinica. Esta frecuentemente asociada a obesidad,
hipertension arterial, dislipidemia y alteraciones de la coagulacion, combinacion co-
nocida como “sindrome X o metabdlico™°%.

El ejercicio debidamente prescrito es una de las medidas terapéuticas mas eficaces,
que si se suman a dieta y reduccién de peso nos proporcionan los siguientes bene-
ficios:

» Disminucién de la produccién de glucosa por parte del higado.

» Mejora la sensibilidad a la insulina y reduce los requerimientos de farmacos. Esto
se traduce en una reduccion en las dosis de insulina o agentes hipoglicemiantes.

» Elejercicio junto a una restriccién calérica moderada se considera la manera mas
efectiva para bajar de peso.

» Reduccién del estrés. El estrés puede perturbar el control de la diabetes aumen-
tando los niveles de las hormonas contra-regulatorias, cetonas, acidos grasos
libres y el volumen de orina, haciendo que la reduccién del estrés sea una parte
importante del cuidado de la persona con diabetes.

» Prevencion de la diabetes tipo 2. Estd demostrado que el ejercicio junto con la
dieta puede prevenir hasta un 58% incidencia de diabetes tipo 23,3233 en perso-
nas intolerantes a la glucosa. Aquellas personas con el antecedente de diabetes
gestacional o una historia familiar de diabetes tipo 2 se benefician en forma espe-
cial con un programa regular de ejercicio aerdbico.

* Aumento en la utilizacién de la glucosa por parte de un mayor numero de fibras
musculares que reemplazan al tejido adiposo y que a su vez provocan una dismi-
nucién del peso3.

» Lo anterior nos conduce a una disminucion de la glicemia y, por lo tanto, a reducir
los requerimientos de farmacos hipoglicemiantes.

%8 Third Report of the Expert Panel on Detection, Evaluaction and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults
(Adult Treatment Panel Ill). http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/cholesterol/atp3_rpt.htm (Consultado Septiembre
2004)

% Reaven GM: Banting Lecture: Role of insuline resistance in human disease. Diabetes 37:1595-1607, 1988
9 Guidelines for Cardiac Rehabilitation and Secondary Prevention Programs. (AACPR) 3th Edition, 1999.

@ Pan X et al. Effects of Diet and Exercise in Preventing NIDDM in People With Impaired Glucose Tolerance:
The Da Qing IGT and Diabetes Study. Diabetes Care 1997; 20 (4): 537-544.

2 Tuomilehto J et al. Prevention of Type 2 Diabetes Mellitus by Changes in Lifestyle among Subjects with
Impaired Glucose Tolerance. N Engl J Med 2001; 344 (18): 1343-1350.

9 Diabetes Prevention Program Research Group. Reduction in the Incidence of Type 2 Diabetes with Lifestyle
Intervention or Metformin. N Engl J Med 2002; 346(6): 393-403.

¢4 Shephard RJ, Balady GJ: Exercise as Cardiovascular Therapy. Circulation 1999, 7:963
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» El gjercicio practicado en forma regular y debidamente dosificado, reduce el ries-
go cardiovascular al mejorar el perfil lipidico, reducir la presion arterial y disminuir
la obesidad®.

2.4. Dislipidemia

» El efecto del ejercicio aerdbico sobre los niveles de lipidos es un area que se
encuentra bajo activa investigacién. Existe una amplia variedad de resultados en
este campo.

* Un metaandlisis®® de 95 estudios, concluy6 que el ejercicio lleva a:
- 6,3% de reduccién del colesterol total,
- 10,1% de reduccién del colesterol LDL
- 13,4% de la relacion colesterol total/colesterol HDL y
- 5% de aumento del colesterol HDL

Es importante destacar que las intensidades de ejercicio aerdbico para producir efectos
sobre los niveles de lipidos no necesitan ser tan altos, (aproximadamente entre 1000
y 1200 Kcal/semana), como los requeridos para mejorar la condicion fisica. El
colesterol HDL pareciera aumentar con intensidades que se mueven en un amplio
espectro.’” %,

La gran mayoria de los estudios coinciden en laimportancia de abordar la dislipidemia
con una estrategia terapéutica que incluya ejercicio aerébico debidamente dosificado,
mas dieta y farmacos. El mayor beneficio del ejercicio estaria dado sobre el colesterol-
HDL, siempre y cuando la persona no fume, ya que el efecto se veria anulado por la
nicotina. El mayor incremento se observa en personas sedentarias con niveles bajos
de HDL, que incrementan sus niveles al cabo de 3 - 6 meses de ejercicio programado.

En resumen, aunque existe gran inconsistencia entre los estudios que han examina-
do la relaciéon entre el perfil de lipidos y el riesgo cardiovascular, la mayor parte de la
evidencia muestra que el ejercicio aerobico tiene un efecto favorable en el perfil lipidico
y el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV). El cambio observado mas frecuen-
te es el aumento del colesterol-HDL, factor protector de las ECVs. Se estima que por
cada 1 mg/dL de incremento en el nivel de colesterol-HDL, el riesgo de ECV se
reduce en un 2% en los varones y al menos en un 3% en las mujeres. Con el
entrenamiento también se observan reducciones en el nivel del colesterol-total,
colesterol-LDL vy triglicéridos. En general, una reduccién en el nivel del colesterol-

@ Franz MJ, Exercise: lts role in diabetes management. Diabetes Spectrum 1988; 1:217-252.

© Tran ZV, Weltman A. Differential effects of exercise on serum lipid and lipoprotein levels seen with changes in
body weight. JAMA. 1985; 254:919-924.

¢7 King AC, Haskell WL, Young DR. Long-term effects of varying intensities and formats of physical activity.
Circulation.1995;91:2596

8 Williams PT. High-density lipoprotein cholesterol and other risk factors for coronary disease in female runners.
N Engl J Med. 1996;334:1298
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LDL de un 1% se asocia con una reduccion en un 2-3% en la ECV. Por otra parte, el
entrenamiento fisico atenuaria la reduccion del colesterol-HDL que se observa como
consecuencia de una disminucion en la ingesta de grasa saturada y colesterol para
promover una reduccion del colesterol-LDL.

2.5 Obesidad

La obesidad es definida como el incremento en la cantidad de grasa corporal produ-
cida por un balance positivo de energia, ocasionado por una ingesta excesiva aso-
ciada habitualmente a un bajo gasto energético.

En un individuo obeso lo mas destacable es su baja capacidad de trabajo fisico. Es
frecuente que la obesidad se asocie con otras enfermedades o factores de riesgo
cardiovasculares tales como hipertensién, diabetes y dislipidemia.

En el proceso de acumulacién de grasa durante la génesis de la obesidad, es impor-
tante sefalar que la acumulacion de triglicéridos intramusculares marca el inicio de
la alteracion funcional del tejido muscular, dando origen a la resistencia tisular a la
accion de la insulina (insulino-resistencia). Esta acumulacion se ve favorecida con la
inactividad fisica.

Existe una relacién inversa entre el nivel de actividad fisica y el indice de obesidad
en la mayoria de los estudios poblacionales en los EE.UU. Pocos estudios han
revisado la relacién entre actividad fisica y la distribucion de grasa corporal, los que
sugieren una relacién inversa entre el nivel de actividad fisica y la grasa corporal. La
evidencia indica que el aumento de la actividad fisica favorece la pérdida de peso, y
gue adicionalmente las restricciones dietéticas ayudan a alcanzar y mantener la pér-
dida de peso y de grasa corporal®.

Por tales motivos, se hace necesario incluir el ejercicio fisico adecuado como base
de un programa de promocion de la salud y de prevencién y tratamiento de las enfer-
medades cronicas.

Efectos y beneficios del ejercicio

» Mayor reduccién del peso corporal que con dieta Unicamente.

» Preserva o aumenta la masa muscular que se pierde con la dieta.

* Aumenta el metabolismo basal, lo que consume mas energia.

+ Suprime temporalmente el apetito.

» Disminuye el tejido adiposo abdominal, que se asocia a un mayor riesgo
cardiovascular.

9 World Health Organization. Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic. Report of a WHO
Consultation on Obesity, Geneva, 3-5 June 1997
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» Lareduccion de peso esta asociada en el obeso a una mejoria en el perfil lipidico
y en el metabolismo de la glucosa, una disminucién en la presién arterial e incre-
mento en la capacidad de ejercicio, con lo que se produce una intervencién mul-
tiple que claramente mejora el perfil de riesgo coronario.

No hay restricciones para la practica de ejercicio fisico en los sujetos obesos, siem-
pre y cuando esté considerada la condicién fisica y las limitaciones o enfermedades
asociadas al exceso de peso.

El entrenamiento fisico puede ser efectivo en reducir el peso corporal en una obesi-
dad moderada, pero puede no ser tan efectivo en una obesidad mérbida. La reduc-
cién del peso corporal a través de un ejercicio dinamico regular reduce la grasa
corporal mientras la masa magra se mantiene o aumenta.

La actividad fisica afecta la distribucion de la grasa corporal promoviendo una pérdi-
da de grasa en el abdomen. Esto reduce en forma significativa aquellas enfermeda-
des asociadas a una distribucion centripeta de la grasa corporal.

La actividad fisica puede ser uno de los factores de mayor importancia en mantener
la pérdida de peso; directamente a través de un aumento del gasto energético, o en
forma indirecta, en que el cambio conductual positivo de hacer ejercicio pueda influir
en una reduccién en la ingesta caldrica.

En las personas obesas el entrenamiento fisico tiene efectos profundos en el meta-
bolismo de la glucosa, destacando los siguientes:

» Reduccién de los niveles de glicemia en ayunas.
* Reduccién de los niveles de insulina en ayunas.
* Aumento de la tolerancia a la glucosa.

* Reduccién de la resistencia a la insulina.

Estos cambios se han observados en algunas oportunidades sin cambios en el peso
o grasa corporal. Los cambios mas dramaticos en el metabolismo de la glucosa se
han observado en aquellos sujetos que tuvieron una reduccion importante en la gra-
sa abdominal profunda.

Manejo de la obesidad

El principal objetivo del manejo de la obesidad es la reduccion de peso por una
reduccion de la masa grasa preservando la masa magra. Los sujetos que tienen una
mayor probabilidad de tener éxito en perder peso son aquellos:

+ moderadamente obesos;

» que tienen una distribucién de grasa centripeta;
+ motivados en perder peso;

* cuya obesidad se inici6 en la vida adulta.
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Los cambios conductuales deben focalizarse en el logro de los siguientes objetivos
en relacion a la alimentacion y actividad fisica:

Alimentarios:
» reduccion en la ingesta caldrica total; y
» reduccion en la ingesta grasa.

Actividad fisica:
« aumento de la actividad fisica diaria; y
« acondicionamiento fisico.
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3. MODULO DE ACTIVIDAD FISICA (MAF)

3.1 Introduccion

Aunque los temas de la obesidad y la actividad fisica han sido tratados en forma
separada, en la practica los equipos de salud deben integrar estas dos estrategias.
En el documento del Ministerio de Salud “Manejo Alimentario del Adulto con Sobrepeso
y Obesidad™?, el M6dulo de Obesidad incorpora la actividad fisica como elemento
central en el manejo del paciente obeso, considerando que el 90% de los pacientes
en riesgo CV son sedentarios o tienen algun grado de sobrepeso. El Mdédulo de
Actividad Fisica (MAF) que se presenta a continuacion, aunque se refiere
fundamentamente a la actividad fisica, también incluye la alimentacién como parte
de la estrategia de cambio hacia un estilo de vida mas saludable.

El objetivo del MAF es la disminucion del riesgo global de la enfermedad
cardiovascular, lo cual implica en la practica un cambio de vida importante en el
paciente que opta conciente y libremente por un estilo de vida saludable. Esta dirigi-
do a personas con factores de riesgo cardiovascular inscrita en el PSCV (hipertensos,
diabéticos o dislipidémicos), asi como también aquelias personas obesas, pre-dia-
béticas, pre-hipertensos u otras condiciones de riesgo CV.

Es necesario que el grupo de profesionales encargado de implementar el MAF se
someta a un proceso previo mediante el cual se analicen las directrices técnicas del
MINSAL con el proposito de analizar y manejar los conceptos vertidos en los si-
guientes documentos: “Reorientacion de los Programas de Hipertension y Diabetes:
Programa de Salud Cardiovascular”, “Guias Alimentarias para la Poblacion Chilena”,
“Manejo Alimentario del Adulto con Sobrepeso u Obesidad”y “Cémo Ayudar a Dejar
de Fumar” entre otros. Este trabajo permitira que los profesionales definan las me-
tas, estrategias, sistemas de registro y las intervenciones especificas y competen-
cias necesarias de cada profesional para conformar un equipo de trabajo
multidisciplinario y coordinado, de tal forma que al finalizar este proceso se utilice un
mismo lenguaje, se evite la duplicidad de acciones y se refuercen los mensajes edu-
cativos.

3.2 Objetivos

Objetivo General
» Contribuir al control de los factores de riesgo para disminuir la morbi-mortalidad
cardiovascular de la poblacion en riesgo.

#0) Ministerio de Salud/Organizacion Panamericana de la Salud/Iniciativa CARMEN. Programa Salud
Cardiovascular: Manejo Alimentario del Adulto con Sobrepeso u Obesidad. Santiago, Chile 2002.
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Objetivos Especificos

» Lograr que los participantes aumenten su actividad fisica hasta alcanzar un gas-
to energético minimo de 700 kcal a la semana.

» Mejorar la capacidad funcional cardiorrespiratoria y aptitud fisica.

» Reducir el peso corporal, los niveles de presién arterial, glicemia, lipidos sangui-
neos, segun corresponda.

* Mejorar la calidad de vida y la satisfaccién de los usuarios.

El MAF tendra una duracion de 4 meses bajo la supervision del equipo de salud,
tiempo que se estima el minimo necesario para adquirir las destrezas y el compromi-
so del individuo que permitan alcanzar los objetivos propuestos.

3.3. Programa educativo para el control de los factores de riesgo
cardiovasculares

Es fundamental en el abordaje de los factores de riesgo cardiovasculares utilizar
nuevas estrategias de intervencion destinadas a generar cambios de conducta en
los pacientes bajo control para lograr las metas propuestas de normotension,
euglicemia, niveles de lipidos dentro de rangos normales, baja de peso, entre otros.

El actual modelo de atencion centrado casi exclusivamente en los controles o con-
sultas individuales no ha dado los resulitados esperados, por lo cual se propone
complementarlo o reemplazarlo, segun corresponda, por sesiones grupales guiadas
por 1 0 mas profesionales del equipo.

Con el proposito que los pacientes reciban una intervencion estandarizada, a conti-
nuacién se presenta una serie de contenidos basicos, con los objetivos a lograr y
posibles actividades a desarrollar en cada sesion, Tabla 1.
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Tabla 1

Contenido basicos , objetivos y actividades sugeridos en el Programa

Educativo para el control de los factores de riesgo cardiovasculares.

Introduccion al
Programa

Comprender que la alimentacion
y la actividad fisica son los elemen-
tos centrales en el control de los
factores de riesgo CV.

Ronda de presentacién individual,
pacientes y equipo de salud. Tes-
timonios personales.

Alimentacion
saludable

Analizar las guias alimentarias
para la poblacién chilena.
Comparar los habitos alimentarios
con las recomendaciones de las
Guias.

Lluvia de ideas y trabajo de gru-
po con las Guias Alimentarias.

Actividad fisica

(1)

Identificar el nivel de motivacion
para realizar actividad fisica.
Determinar el nivel de actividad fi-
sica individual.

Promover un estilo de vida mas
activo.

Aplicar el cuestionario «Evalua-
cién de la Etapa de cambio»,
ANEXO 1.

Motivacion individual segin resul-
tados de la evaluacién.

Registro de la actividad fisica rea-
lizada la semana anterior.
Identificar oportunidades para au-
mentar el nivel del actividad fisi-
ca en la vida diaria.

Baja de peso y
Alimentacion

Comparar sus propios habitos con
las recomendaciones alimentarias.

Autorregistro de consumo y habi-
to alimentario.

Actividad fisica

()

Discutir el factor «tiempo» como
una barrera para realizar actividad
fisica.

Planificar el o los momentos du-
rante el dia para realizar actividad
fisica.

Identificar factores que aumentan
la adhesividad a la actividad fisica
(incorporacion de la familia, ami-
gos, vecinos).

Intercambio de experiencias en
base a los testimonios persona-
les.

Asignar un tiempo durante el dia
para realizar actividad fisica.

Actividad fisica

(3)

Estimular a los participantes a al-
canzar la meta propuesta en el
MAF (21/2 horas de actividad fisi-
ca semanal)

Elaborar un plan individual de ac-
tividad fisica semanal para alcan-
zar la meta.

Hacer un compromiso frente al

grupo.

Menor consumo

Identificar aquellos alimentos de
alto contenido de grasas en la ali-

En base al registro alimentario in-
dividual, identificar los alimentos

de grasas mentacion habitual. con un mayor aporte de grasas.

Lograr una disminucién en el con-

sumo de grasas.

Identificar situaciones que produ- Hacer un listado de situaciones
Manejo del cen estrés y como prevenirlas. cotidianas que producen estrés y
estrés Aprender a liberarse del estrés. las acciones preventivas corres-

pondientes.
Demostracioén practica de una se-
sién de autorrelajacién.
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9. Tratamiento

Tabla 1 (Continuacion)

Valorar el estilo de vida saludable
como la base del tratamiento pre-
ventivo.

Mejorar la adherencia a la pres-
cripcion médica.

Presentar la evidencia cientifica
actualizada que avala el trata-
miento propuesto.

Sesién de preguntas y respues-
tas.

10. Autocuidado

Reforzar la importancia del auto-
cuidado (higiene buco-dental, cui-
dado de los pies en los diabéticos,
etc.)

Hacer un registro de los habitos
de higiene personal y comparar
con lo recomendado.

Dar a conocer las recomendacio-
nes del cuidado de los pies en las
personas con diabetes.

11. Alimentacion

saludable

Identificar alimentos saludables y
formas saludables de preparacion.
Fomentar la higiene en la prepa-
racién de los alimentos.

Reforzar el consumo de frutas y
verduras en el marco del Progra-
ma «5 al Dia»*'

Elaborar un plan de alimentacion
semanal.

12. Menu de platos

saludables

Identificar platos y menues salu-
dables.

Incorporar nuevas preparaciones
en su alimentacién habitual.

Intercambio de recetas saluda-
bles

Taller de cocina

Compartir una comida saludable
(cocktail, onces, almuerzo/cena)

13. Etiquetado
nutricional de

los alimentos

Identificar aquelios alimentos con
menor aporte de grasa, calorias y
sodio.

Comprender el significado de los
descriptores autorizados (bajo, li-
viano, reducido, libre, fortificado)
para destacar las caracteristicas
nutricionlaes de los alimentos

Recolectar etiquetas de los pro-
ductos alimenticios que se com-
prany consumen en el hogar.
Interpretar el contenido nutricio-
nal de los alimentos.

14. Autocontrol ;

Conocer los niveles de normalidad
y las metas de tratamiento para los
distintos factores de riesgo, segun
corresponda.

Adquirir las destrezas y el conoci-
miento necesario para realizar su
propio control, entre los controles
del equipo de salud: IMC, presion
arterial, glicemia capilar u otras)

Hacer el célculo del IMC
Autocontrol de glicemia y presion
arterial, segln corresponda

15. Otros temas
segun
necesidades o

intereses del
grupo

) National Cancer Institute.. http://www.5aday.gov/ Consultado el 13/09/04.
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Cada sesion tendrd una duracion aproximada de 11/2-2 horas en la que podran
participar alrededor de 15-20 personas. Se recomienda que las sesiones sean
participativas, centradas en las necesidades del paciente, evitando las charlas pro-
longadas. Recordar que las personas no cambian de conducta por el sélo hecho de
adquirir conocimientos. Estas sesiones deben brindar la oportunidad de “aprender
haciendo”. Se recomienda que ademas de las personas adscritas al Programa de
Salud Cardiovascular participe en ellas algun familiar o persona cercana al paciente.

Las ventajas observadas al trabajar en este tipo de taller son:

+ Afiatamiento del equipo: la modalidad de trabajo grupal produce una mejor
comunicacién al interior del equipo; un ejemplo de ello es el reemplazo de las
actividades de un profesional por otro, es decir, si el kinesidlogo no esta, la enfer-
mera puede hacer los ejercicios y si la enfermera no esta, el kinesidlogo dar la
educacion. En suma, se produce una union del equipo.

* Lenguaje comun: el hecho de que los profesionales interactiien también lleva a
desarrollar un mensaje coherente para con el usuario, donde las indicaciones
son las mismas y evita la confusién y el desencanto con los equipos, como por
ejemplo: alguien promueve el consumo de un tipo de alimento que otro profesio-
nal sugiere evitar.

« Satisfaccion usuaria: este modelo de atencion mejora la satisfaccion usuaria
por ser un esquema mas participativo, con mas espacio para la educacién, lo que
ademas mejora la adhesividad a los programas.

La implementacion de estos talleres requiere un reordenamiento de las horas de
atencién del equipo de salud (médico, enfermera, nutricionista, auxiliar paramédico)
y la incorporacion de otros profesionales, kinesiologo, profesor de actividad fisica o
psicélogo.

Grupos de intervencion

Las personas referidas al MAF seran dividas en dos grupos, Grupo |, las de bajo o
moderado riesgo, y Grupo Il, las de alto o maximo, segun el nivel de riesgo CV global
(RCVG) que corresponda.

El nivel de RCVG se puede determinar mediante la evaluacion cualitativa, Tabla 2, o
de acuerdo al Puntaje de Riesgo segun Framingham, ANEXO 2.
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Tabla 2

Evaluacion Cualitativa del Riesgo Cardiovascular Global,

PSCV, MINSAL 2002

BAJO Sin FR mayores

MODERADO 1 FR mayor <10%
ALTO 2 FR mayores 10-20%
MAXIMO 3 0 mas FR mayores, >20%

Diabetes mellitus o

ECV ateroesclerdtica o
dislipidemias aterogénicas
genéticas severas

*Probabilidad de desarrollar un evento cardiovascular en los proximos 10 afios

Grupo | :

» Personas con riesgo cardiovascular bajo o moderado, sin alteraciones musculo-
esqueléticas importantes, ejemplo: obesos sin otro factor de riesgo.
Manejo por profesor de educacion fisica capacitado en centros comunitarios re-
comendados por el centro de salud.

Grupo Il :

» Personas con riesgo cardiovascular alto o maximo, con o sin alteraciones muscu-
lo-esqueléticas.
Manejo por kinesidlogos o profesores de educacioén fisica capacitados en centros
de salud.

Se recomienda que todas las personas ingresadas al MAF, independiente de su
nivel de riesgo CV, tengan un periodo de entrenamiento inicial supervisado por un
profesional experto (kinesiélogo o profesor de actividad fisica) durante un periodo de
cuatro meses.

Aquellas personas clasificadas en el Grupo |, de bajo 0 moderado riesgo CV, podran
ser referidas a un centro comunitario. Para estos efectos el centro comunitario sera
evaluado previamente por algun miembro del equipo de salud a fin de verificar que el
tipo actividad fisica que alli se realiza sea compatible con los objetivos del Programa.
Esto requiere una entrevista con el profesor de educacion fisica o encargado del
centro para dar a conocer los objetivos del programa y las metas a lograr. Se solici-
tara llevar un registro de asistencia y se mantendra un contacto periédico para eva-
luar la asistencia y los avances hacia el logro de las metas.

Por otra parte, las personas en el Grupo Il, de riesgo CV global mayor, completaran
la totalidad del Médulo en el establecimiento de salud.
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3.4 Evaluacion de la capacidad funcional

Para realizar una correcta prescripcion de actividad fisica, resulta fundamental efec-
tuar una evaluacion inicial de la capacidad funcional y del sistema musculo-esquelé-
tico de las personas ingresadas al MAF, con el propésito de prevenir una sobrecarga
del sistema cardiorrespiratorio o lesiones del aparato locomotor. Si los recursos hu-
manos son insuficientes para evaluar al 100% de la poblacion, las personas de ries-
go CV global bajo o moderado (ej.: obesos, pre-hipertensos, pre-diabéticos) pueden
iniciar un programa de actividad fisica sin evaluacién funcional previa.

3.4.1 Capacidad Funcional Fisica

Tiene como objeto evaluar funcionalmente las propiedades motoras basicas: fuerza
muscular, flexibilidad, coordinacion y equilibrio.

La evaluacién funcional es particularmente importante para prescribir en forma co-
rrecta el tipo de ejercicio adecuado que no desencadene algun problema musculo-
esquelético latente o agrave uno ya existente. Esto se da con mayor frecuencia en
pacientes obesos y de edad avanzada.

Frente a la deteccidn de alteraciones musculo-esqueléticas importantes pesquisadas
en la evaluacién funcional, la conducta sera derivar a estos pacientes, si asi lo re-
quieren, a un tratamiento especifico o adecuar el programa de ejercicios a las limita-
ciones individuales.

3.4.2. Capacidad Funcional Cardiorrespiratoria

Test de marcha 6 minutos (TM6’)

EI'TM6’ corresponde a un test submaximo que mide la capacidad funcional aerébica,
expresada en la distancia que un paciente puede caminar rapidamente durante 6
minutos, en una superficie plana, generalmente un pasillo. Evalua la respuesta glo-
bal e integrada de todos los sistemas involucrados durante la marcha. 42,4344

Entre sus ventajas se destaca su facil administracion, el ser bien tolerado y no re-
querir equipamiento ni personal altamente capacitado. El test evalua en formal glo-
bal e integral la respuesta de todos los sistemas involucrados durante el ejercicio,
incluyendo el pulmonar y cardiovascular, sistema circulatorio, unidades
neuromusculares y metabolismo muscular.

“2 Noonan V, Dean E. Submaximal exercise testing: clinical application and interpretation. Phys Ther 2000; 80:
782-799.

“3 American College of Sports Medicine “Guidelines for Exercise Testing and Prescription”. Lippincott Williams &
Wilkins, sixth edition 2000.

“4 American Thoracic Society. ATS Statement: Guidelines for the Six-Minute Walk Test. Am J Respir Crit Care
Med Vol 166, pp 111-117, 2002
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La principal indicacion de este test es la medicidon de la respuesta terapéutica a una
intervencion médica en pacientes con dafo cardiaco o pulmonar severo; sin embar-
go, también se ha usado para evaluar la capacidad funcional de los pacientes, en-
contrandose una buena correlacion con la habilidad para realizar actividades de la
vida diaria y otras medidas de calidad de vida.

Debido a las malas condiciones fisicas de la poblacion, este test ha ganado popula-
ridad especialmente cuando resulta dificil y/o riesgoso someter a personas sedenta-
rias a un test de capacidad aerdébica y cardiovascular maxima.

En el ANEXO 3 se presentan los aspectos técnicos del TM6’, las indicaciones a
seguir, los recursos materiales, la preparacién del paciente, el Protocolo para su
aplicacién y formulario de registro.

3.5 Programa de ejercicios

Previo a la incorporacién al Programa de Ejercicios, las personas deberan haber
contestado el Cuestionario “Evaluacion de la Etapa de Cambio” (ANEXO 1), que nos
proporciona informacion sobre el nivel de motivacion de cada paciente para realizar
actividad fisica. Para asegurar el éxito de la actividad se recomienda que se incorpo-
ren al MAF sélo aquellas personas que estan en la etapa de “contemplacién”y “ac-
cién” y continuar con la motivacién, a traves de los Talleres Interdisciplinarios, de
aquellos que se encuentran en “precontemplacion®.

La induccidn al cambio debe ser siempre acompafnada por el reforzamiento positivo
al paciente, reconocimiento de los logros alcanzados y apoyo en sus pares y familia-
res. Diversos estudios refuerzan esta idea, evitando caer en la conducta represiva o
recriminatoria.

El programa de ejercicios y el resto de las actividades programadas deben estar
orientadas en este mismo sentido, ser sesiones de ejercicio entretenidas, con mar-
cado reconocimiento de los avances, sin caer en la competitividad, incentivando la-
zos con el grupo y reforzamiento positivo de las conductas deseadas.

La efectividad del plan dependera en gran medida del cambio en la capacidad fun-
cional muscular y cardiorrespiratoria; su efecto perdurable ocurrird solamente con la
practica habitual de un ejercicio fisico sistematico y adecuado a las capacidades
personales.

La evidencia cientifica que relaciona la actividad fisica y la salud cardiovascular mues-
tra una disminucién del riesgo con un gasto energético que varia entre 700 a 2000
kcal por semana. Para lograr el objetivo de gastar al menos 700 kcal a la semana se
debe realizar 30 minutos de caminata rapida o su equivalente por 5 dias a la semana
(22 horas de actividad fisica en la semana).

El logro del objetivo se realiza en forma gradual hasta alcanzarlo en un plazo de
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cinco semanas, para posteriormente mantenerlo durante los 4 meses que dura el
Modulo. Las personas sin entrenamiento previo o extremadamente sedentarias de-
ben incrementar en forma gradual el tiempo dedicado a la actividad fisica partiendo
con 10 minutos al inicio, aumentando 5 minutos cada semana hasta alcanzar los 30
minutos diarios por 5 dias 0 21/2 horas a la semana en la quinta semana.

En la Tabla 3 se presentan algunos ejemplos de actividades con un gasto energético
equivalente a la caminata rapida. Muchas de estas actividades pueden no serlo de-
pendiendo de la manera en que se realicen; por ello es conveniente participar en una
demostracién practica realizada por un profesional experto en actividad fisica para
determinar la intensidad y duracién de una actividad equivalente.

Tabla 3

» Danza aerdbica (alto y bajo impacto, «step») » Paiinaje en hielo

* Andar en bicicleta (al aire libre o bicicleta fija) « Ski (cross-country)
» Baile (no incluye pausas) « Football

» Excursién » «Stairmaster»
 Trote (aire libre, cintas sin fin) * Pesas

+ Karate » Natacion

» Saltar la cuerda » Aerdbicos en agua
* Remo (canotaje) * Tenis

+ Volleyball * Buceo

» Caminata (al aire libre, interior de un mall,
gimnasio, cinta sin fin)

Para que la actividad sirva al cumplimiento del objetivo del MAF, debe durar al menos
10 minutos en forma continuada, sin pausas.

Otras actividades, tales como jardineria o limpieza del hogar, aunque son activida-
des recomendadas para mantenerse activos, no representan un nivel de actividad
equivalente a una caminata rapida. El criterio de “equivalente a una caminata rapida”
se usa basado en el hecho que estas actividades ayudaran a los participantes a
bajar de peso, reducir la glicemia y mejorar los factores de riesgo cardiovasculares.

Aquellas personas que realizan actividades mas vigorosas, por ejemplo correr, lo-
gran un mayor gasto energético en menos tiempo, y no seria necesario realizar la
actividad durante 2'2 horas. Por ser éstos casos excepcionales, antes de reducir los
tiempos deben ser evaluados por un profesional especializado.

El equipo de salud proveera al menos 2 sesiones semanales supervisadas a las
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personas inscritas en el MAF. Estas sesiones guiadas tienen como objetivo motivar
y entregar instruccidn practica sobre actividad fisica efectiva, recibir apoyo por parte
del equipo, ademas de conocer a otros participantes con los cuales se pueda desa-
rrollar una red de apoyo para la mantencién de la actividad fisica.

Las personas de bajo o moderado riesgo podran realizar las sesiones de actividad
fisica supervisadas en centros comunitarios recomendados por el centro de salud,
donde el profesor de educacion fisica o monitor del centro esté debidamente infor-
mado sobre los objetivos y metas a lograr con los pacientes.

La sesion de actividad fisica supervisada no requiere necesariamente de un espacio
fisico definido; como alternativa es posible organizar caminatas programadas 2-3
veces por semana dirigidas por un profesional del equipo de salud o monitor de la
comunidad. En aquellos lugares en que el clima no siempre permite caminatas al
aire libre se puede usar como alternativa caminatas dentro de centros comerciales
(ej. mall) en horarios sin afluencia de publico.

En la mayoria de los grupos existiran personas con distintos niveles de acondiciona-
miento fisico, las cuales caminaran a distintas velocidades. La organizacién de la
caminata “en circuito” permitira que todos participen de acuerdo a su capacidad.

3.6 Principios basicos de la prescripcion de actividad fisica

La prescripcion de actividad fisica debe ser realizada en forma individual y especifi-
ca para cada paciente y estara determinada de acuerdo a los antecedentes mérbidos
y a la evaluacién realizada en cada uno de ellos.

Se sustenta en los siguientes componentes:
* Intensidad

» Frecuencia

* Duracién

+ Tipo de ejercicio

Intensidad

La actividad fisica se clasifica en liviana, moderada o intensa dependiendo de la
cantidad de energia o esfuerzo necesarios para realizar la actividad. Para obtener
beneficios en la salud de las personas, es necesario realizar una actividad fisica
moderada o intensa, que logre gastar aproximadamente 150 kcal por dia o 1000-
1200 kcal semanales. El tiempo necesario para gastar esta cantidad de energia va-
ria de acuerdo a la intensidad del ejercicio a realizar; mientras mas liviano requiere
mas tiempo y viceversa.

La intensidad del ejercicio a realizar se determina por los siguientes parametros:

» Frecuencia cardiaca de trabajo
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» Percepcidn del esfuerzo (escala de Borg)
« METs
« Signos y sintomas

La frecuencia cardiaca de trabajo se calculara de acuerdo a la “reserva de frecuen-
cia cardiaca” a través de la Formula de Karvonen:

FC trabajo = FC reposo + 40% a 75% (FC max TM6’ — FC reposo)

Ejemplo de actividad fisica a FC de trabajo de 60% de intensidad:
FC reposo = 80
FC méx. test 6’ 120
“Reservade FC” = 80 + (120 - 80)
FC trabajo 60% 80 + 0.6 (120 — 80)
= 80 +24
FC trabajo 60% = 104 latidos/min.

Unrango de FC razonable para este paciente seria de 100 — 108 latidos por minuto.
La actividad fisica puede iniciarse a intensidades entre 40% a 50%, basandose en
los parametros obtenidos en el test de 6 minutos, para luego aumentar la intensidad
de trabajo, segun la patologia y la tolerancia del paciente, a 60 — 75%.

« Percepcion del esfuerzo de acuerdo a la Escala de Borg. Corresponde a la
percepcidn subjetiva del paciente frente al nivel de esfuerzo realizado y que debe
situarse entre 5 a 6 en la escala modificada, ANEXO 4.

- METs o gasto caldrico de las actividades. Es otra forma de determinar la inten-
sidad de ejercicio. Corresponde al gasto energético durante la actividad, medido
como multiplos de la tasa de metabolismo basal (METS). En el ANEXO 5 se
explica cémo calcular el metabolismo basal de acuerdo a edad, sexo, peso cor-
poral dentro de los rangos normales y el gasto energético por actividad fisica
segun multiplos del metabolismo basal. En la practica se puede utilizar para
asesorar al paciente en cuanto a las actividades diarias que puede realizar ba-
sandose en las unidades METs segun actividad.

Ejemplo:

Persona de sexo femenino 30 afos de edad, peso 60 kilos.

Su metabolismo basal (MB) sera igual a 14.7 x 60 + 496 = 1378 kcal/dia.
Esta cifra expresada por minuto = 1378/ 1440 = 0.97 kcal/min.

1 MET = 0.97 kcal/min

Costo de caminar a paso rapido= 5.5 METs

Si camind 7 min x 3 veces = 21 min

entonces:

Gasto basal = 21 min x 0.97 = 20.37 kcal/min

Gasto energético total de la caminata = 20.37 x 5.5 = 112 kcal
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- Signos y sintomas:
Es importante estar atentos a todos los signos y sintomas que presente el pa-
ciente durante la realizacidn del ejercicio y que pudieran evidenciar un nivel ex-
cesivo de esfuerzo y/o un manejo inadecuado de su patologia. Por ejemplo:
- mareo, vértigo
- palidez
- sudoracion extrema o fria
- disnea
- fatiga
- presion arterial : disminucién o aumento excesivo de acuerdo al paciente
- angor

Frecuencia

La frecuencia indicada sera entre 3 y 5 sesiones a la semana dependiendo de la
patologia del paciente. Diversos estudios recomiendan esto, ya que un nimero menor
de 3 sesiones no lograria promover los cambios fisiol6gicos necesarios para mejorar
la capacidad funcional y la reduccién de peso.

Para las personas sedentarias se recomienda comenzar con un programa de activi-
dad fisica en forma paulatina, eligiendo una actividad que sea de su agrado, aumen-
tando en forma progresiva la duracién de la actividad, agregando algunos minutos
cada 3 — 4 dias, hasta lograr el nivel de gasto energético (150 kcal/dia) con un es-
fuerzo moderado.

Aquellas personas que realizan actividad fisica moderada con una frecuencia de 5 o
mas veces por semana pueden incrementar los beneficios de la actividad fisica en la
salud aumentando la duracion o intensidad de su actividad.

Duracion

Dentro de los limites, existe una relacién inversamente proporcional entre la dura-
ciény la intensidad. Debe privilegiarse la duracién frente a la intensidad, que debiera
no ser inferior a 30 minutos de actividad aerdbica diaria. Personas sedentarias o muy
obesas pueden no tolerar periodos de duracion de 30 minutos de actividad aerébica,
por lo que puede dividirse en 2 — 3 partes dentro de la misma sesién intercalando
otros ejercicios.

Indicacion:

» ejercicio aerdbico continuo: 20 — 60 minutos

* gjercicio aerdbico intermitente: 20 — 60 minutos divididos en partes

La mayor duracién de la actividad aerébica permitira aumentar el gasto calérico (1000
— 2000 cal/semana) logrando asi el objetivo de mejorar la capacidad funcional y
promover la disminucién de peso.

Modo o tipo de ejercicio

Ejercicios aerdbicos: aquellos que utilizan oxigeno para proporcionar energia. Se
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realizaran ejercicios aerdbicos, dinamicos, globales e isoténicos que involucren gran-
des grupos musculares, tanto de extremidades inferiores como superiores. Como
ejemplo: marcha, trote, escala, eliptico, remo, natacion, etc. Estos podran realizarse
en la modalidad continua o intermitente.

Ejercicios estatico-dinamicos: contra resistencia moderada para fortalecer la mus-
culatura, como: mancuernas, bandas elasticas o elasticos, saquitos de arena, pesas
de tobillo, sistema de poleas o estaciones de ejercicio. Para determinar la carga de
trabajo puede utilizarse la medicion de 10 repeticiones por grupo muscular y de
acuerdo a esto, determinar entre un 30 y 60% de peso inicial de trabajo.

Debe trabajarse en 1 — 3 series de 8 — 15 repeticiones por grupo muscular incluyen-
do: flexién y extensién de cadera, rodilla, hombro, codo y dorsi-flexién y flexion plan-
tar de tobillo. Este tipo de ejercicios debieran realizarse al menos 2 veces a la sema-
na.

1. Método continuo: consiste en realizar un ejercicio aerdbico determinado por un
periodo de tiempo definido. El ejercicio aerdbico mas simple es la caminata, la cual
debera ser de velocidad constante segun la tolerancia del paciente al esfuerzo y la
FC de trabajo. También se pueden emplear bicicletas ergométricas, escaladores u
otros aparatos de ejercicio aerobico.

2. Método de circuito: consiste en el entrenamiento rotatorio por estaciones con
distintos aparatos o implementos. Se recomienda este método cuando se desea
trabajar algunos ejercicios contra resistencia; se pueden utilizar maquinas de ejerci-
cio, bolsas o botellas con arena de 1 a 3 kilos, balones, aros, step o cajones de
aproximadamente 15 a 20 cms de altura, peldafios de escalera, etc.

3. Método de intervalos: consiste en la realizacion de periodos cortos de ejercicio
(5 minutos aproximadamente) seguido por periodos de descanso (1 a 3 minutos).
Se recomienda este método en pacientes ancianos o con muy mala tolerancia al
esfuerzo. Durante esta etapa debe controlarse y registrarse la FC y PA a partir de los
7 a 10 minutos de iniciada la actividad.

3.7 Sesion de ejercicios

Control y registro de parametros basales:
* presion arterial,

» frecuencia cardiacay

+ sintomatologia

Etapa de calentamiento previo: (10 minutos)
» Sera conducida por un profesor de educacién fisica o kinesidlogo y debera con-

tar idealmente con la participacién de la enfermera como apoyo en el control de
frecuencia cardiaca, signos y sintomas.
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» El objetivo de esta etapa es preparar el sistema musculo-esquelético, respiratorio
y cardiovascular para las etapas posteriores mas intensas previniendo, de esta
forma, generar lesiones.

* Incluira ejercicios de marcha lenta y progresiva, elongaciones y movimientos de
rango articular, ademas de ejercicios tendientes a desarrollar la coordinacién y el
equilibrio.

» Para hacer mas amena, variada y motivadora esta etapa, sera importante contar
con musica e implementos de gimnasia como: pelotitas, bastones, bandas elasti-
cas, saquitos de arena, pelotas de tenis, etc.

» Finalizada esta etapa, debera controlarse la frecuencia cardiaca y registrarla en
la hoja de control.

Etapa de resistencia aerobica: (20 - 60 minutos)

» Es la etapa mas importante de la sesion tendiente a incrementar la capacidad
cardiorrespiratoria del paciente.

» Se efectuaran ejercicios aerobicos progresivos en intensidad y duracién tanto de
marcha y trote como en bicicleta ergométrica.

» Intensidad: en rangos entre 40 y 75% de la “reserva de frecuencia cardiaca”

(segun Férmula de Karvonen) basado en los parametros consignados en el test

de marcha de 6 minutos.

* Duracién: inicialmente 10 - 15 minutos de marcha y 10 - 15 minutos de
cicloergdbmetro. Si el paciente no es capaz de realizar al menos 10 minutos conti-
nuados de ejercicios aerdbicos, se fraccionaran en 2 a 3 etapas intercalando
ejercicios de fortalecimiento o elongacion.

» Progresion: segun tolerancia al esfuerzo, se aumentara el tiempo de ejercicio
progresivamente hasta alcanzar 40 - 60 minutos totales de ejercicio aerobico. Se
sugiere fraccionar el tiempo en partes iguales entre cicloergdmetro y marcha se-
gun la disponibilidad de equipos y la tolerancia del paciente.

» Controles: durante la etapa aerdbica se controlara frecuencia cardiaca, presion
arterial y la percepcion del esfuerzo o sensacion de fatiga, (Escala de Borg mo-
dificada), aproximadamente a partir de los 5 minutos, lo cual es especialmente
importante en los pacientes hipertensos.

Ejercicios de fortalecimiento muscular

Debido a que dificiimente se dispondra de estaciones de ejercicios contra resisten-
cia, el fortalecimiento muscular se podra realizar con mancuernas de distintos pe-
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sos, pesas de tobillos, bandas elasticas de distintas densidades y sistema de po-
leas, si se dispone de ellas y estaciones de ejercicios en un circuito.

Circuito: estara conformado por estaciones de ejercicios para los diferentes gru-
pos musculares, tren superior, inferior y tronco, realizando determinados ejerci-
cios 0 2-3 series de 8-15 repeticiones segun sea la estacion.

Controles: durante los ejercicios se realizara controles de presién arterial (espe-
cialmente en hipertensos), frecuencia cardiaca y sensacién de fatiga (escala de
Borg modificada).

Etapa de vuelta a la calma: (10— 15 min.)

Descenso progresivo y paulatino de la intensidad de trabajo, puede incluir marcha
lenta, ejercicio respiratorio de inspiracion y espiracién profunda y diafragmatica,
elongaciones, actividad de relajacion o recreacion.

Consiste en ejercicios de marcha lenta, elongacidn, respiracion y relajacion hasta
que los parametros vuelvan a niveles semejantes a los basales.

En esta etapa pueden producirse alteraciones como arritmias, mareos,
hipotensiones, hipoglicemias y lipotimias, por lc cual es importante mantener bajo
control al paciente por un periodo de 10 a 15 minutos post esfuerzo.

Controles: parametros finales en reposo, frecuencia cardiaca, presion arterial y
sintomatologia. Todo esto debe ser registrado en una hoja de control individual.
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Fuente: American Collage Of Sports Medicine. Guidelines for Exercises Testing and Prescription. 62 Edicion.
Franklin B, et al. Ed. USA, 2000.
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3.8 Consideraciones especiales para la actividad fisica segun patalogias
3.8.1. Actividad fisica en hipertensos

» El American College of Sports Medicine (ACSM) recomienda el mismo tipo, fre-
cuencia, duracién e intensidad de ejercicios que para pacientes de bajo riesgo.

* Intensidades en rangos entre 40% y 70% aparecen suficientes para producir efec-
tos positivos sobre la presién arterial, lo que resulta particularmente interesante
para pacientes afosos y con una baja tolerancia al esfuerzo y que no son capa-
ces de iniciar un programa de actividad fisica a intensidades muy altas.

« Como complemento a la actividad aerdbica, se recomienda realizar ejercicio con-
tra resistencia con cargas bajas para lograr fortalecimiento muscular, pero no con
el objetivo de inducir descensos en la presién arterial, lo cual sélo se lograra a
través de ejercicios aerobicos.

3.8.2. Actividad fisica en diabéticos

La prescripcion de ejercicio en las personas con diabetes debe ser individual, consi-
derando el horario del tratamiento medicamentoso, la presencia y severidad de las
complicaciones diabéticas y los objetivos o beneficios esperados del programa de
ejercicio. La actividad fisica para aquellos sin complicaciones significativas o limita-
ciones debe incluir ejercicios apropiados para el desarrollo y mantencién de un acon-
dicionamiento fisico, composicién corporal y fuerza muscular y resistencia.

» El diabético debe tener su glicemia adecuadamente controlada previo a la incor-
poracion a un programa de ejercicios.

» Para evitar hipoglicemias, es importante controlar la respuesta glicémica indivi-
dual al ejercicio (pre y postejercicio).

» La prescripcidn de ejercicio debe realizarse basandose en los principios genera-
les, pero a intensidades iniciales no superiores al 40% del test de evaluacidén
inicial.

» Programar el ejercicio 1-2 horas después de las comidas y no al peak de la acti-
vidad insulinica.

» Poner atencién a las alteraciones de la sensibilidad en los pies del diabético y a
sus probables complicaciones. Es imperativo realizar un cuidadoso examen fisi-
co y de sensibilidad de las extremidades inferiores antes de iniciar un plan de
ejercicios®.

) Ministerio de Salud, Norma Técnica 1996. Prevencion y Tratamiento Ambulatorio del Pie Diabético.
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* Recomendar el uso de un zapato apropiado (idealmente con interior y suela acol-
chados) y el uso de calcetines de algoddn. Por el mismo motivo, los ejercicios
mas recomendados en ellos son la natacion, bicicleta, remo, ejercicios de brazos
u otros donde no se tenga que acarrear el peso corporal. La caminata prolonga-
da, ejercicios en faja rodante, trote y ejercicios tipo "step"”, no son la mejor opcion
en estos pacientes.

» Pacientes con retinopatia deben evitar levantar grandes pesos o aumentar inde-
bidamente su presion arterial durante las sesiones de ejercicio?,*’.

» El ejercicio esta contraindicado en una hemorragia retinal activa o luego de tera-
pia laser para su retinopatia.

» Parametros para no iniciar la sesién de ejercicios:

Glicemia preejercicio < 80mg/100ml, dar a comer algun hidrato de carbono
(galleta, dulce) hasta obtener glicemia >100mg/100ml. Tener disponibles
carbohidratos de rapida absorcion durante el ejercicio.

Glicemia preejercicio entre 200-400mg/100ml, contactar al médico para
indicaciones.

Glicemia preejercicio >400mg/100ml , no debe hacer ejercicio.

3.8.3. Actividad fisica en dislipidémicos

La prescripcidn de ejercicio en una persona con dislipidemia debe ser un tratamiento
coadyudante que contribuya a reducir el consumo de energia, de grasa dietaria y el
uso de medicamentos hipolipemiantes, cuando éstos estan indicados. La informa-
cién disponible sugiere que existen diferentes umbrales de gasto energético para los
distintos tipos de lipidos o lipoproteinas. Por ejemplo, la concentracion de triglicéridos
es menor en hombres con hipertrigliceridemia después de 2 semanas de ejercicio
aerdbico (45 minutos diarios) en dias consecutivos, mientras que la concentracién
total de colesterol se mantiene sin variacién incluso después de 1 afio de entrena-
miento. Por otra parte, el colesterol HDL aumenta frecuentemente con un programa
de ejercicio que involucra un gasto energético de 1000 a 1200 kcal /semana. Las
personas sedentarias pueden tener un umbral mas bajo para cambiar la concentra-
cion del colesterol HDL que las personas fisicamente activas. En cualquier caso, las
personas inactivas pueden esperar un cambio favorable en los niveles sanguineos
de lipidos dentro de varios meses.

“) ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription. Sixth Edition 2000.
“7)Guidelines for Cardiac Rehabilitation and Secondary Prevention Programs. (AACPR) 3th Edition, 1999.
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3.8.4. Actividad fisica en obesos

» Lapersona obesa es generalmente sedentaria y la mayoria ha tenido mala expe-
riencia con la actividad fisica. Resulta fundamental realizar una adecuada orien-
tacién y educacion en este tipo de pacientes para lograr motivacién y adherencia
al programa.

» La evaluacion previa debe ser realizada cuidadosamente, especialmente en lo
que respecta a las articulaciones y la columna vertebral en un examen kinésico
funcional, que permita detectar alguna alteracién en estos aspectos. Esto tendra
importancia relevante para programar la rutina de ejercicios, evitando aquellas
actividades que pudieran incrementar los dafnos articulares existentes.

» Laprescripcién de ejercicios iniciales se basara en los principios basicos y debe-
ra ser de baja intensidad (30% - 40% de la evaluacioén inicial) y de duracion pro-
gresivamente mayor (meta: 30 minutos de actividad aerébica al dia). Fundamen-
tal resulta privilegiar una mayor duracién frente a una mayor intensidad, ya que
de esta manera se fomentard un gasto calérico més elevado, que propiciara la
reduccién de peso deseada. [dealmente, el gasto calérico diario debiera alcanzar
300 - 500 calorias y 1000 — 2000 calorias semanales. Ademas, con una intensi-
dad de ejercicio baja, se estaran previniendo lesiones ortopédicas.

» La seleccion de ejercicios debera considerar, dentro de lo posible, las preferen-
cias del paciente para lograr la adherencia al programa y el cambio de habitos de
vida, que en ellos debe ser la meta principal. Debera incluir ejercicios de resisten-
cia para incrementar la capacidad aerdbica y ejercicios contra resistencia para
lograr un fortalecimiento muscular general.

» Laeducacion de estos pacientes debe ser periddica y abarcar todos los aspectos
para reducir los factores de riesgo presentes en el marco de una intervencion
multidisciplinaria.

» Enelaspecto de actividad fisica, es importante promover en el paciente un mayor
gasto calérico en sus actividades diarias con consejos practicos como: utilizar las
escaleras, caminar mas dejando el auto estacionado mas lejos, etc.

Antes de prescribir un programa de ejercicio a la persona obesa es importante deter-
minar su capacidad fisica para indicar la intensidad del ejercicio.

» Intensidad: 40 —75% segun férmula de Karvonen, considerando como FC maxi-
ma aquella obtenida en el TM6'. La intensidad inicial debe ser baja para evitar
lesiones musculo-esqueléticas.

* Frecuencia: idealmente diaria o al menos 3-5 dias/semana

* Duracion: 40 a 60 minutos/dia 0 20 a 30 minutos por 2 veces/dia
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- Tipo de ejercicio: ejercicios aerdbicos de bajo impacto como marcha y
cicloergémetro seran las actividades centrales y primordiales en este tipo de pa-
cientes, ya que son ellos los que promueven el gasto calérico; sin embargo, debe
incluirse ejercicios contra resistencia, que ayudaran a fortalecer la musculatura y
estabilizar las articulaciones, evitando lesiones musculo-esqueléticas.

También resulta importante fomentar el aumento de las actividades de la vida diaria
para propiciar un mayor gasto calérico.

Mantencion del peso corporal

La recomendacion del Comité de Salud de los EEUU“8 establece que para mantener
el peso corporal se debe ejercitar 30 minutos diarios con una actividad fisica mode-
rada. Expresando esta recomendacién en términos energéticos, corresponde aproxi-
madamente a unas 4-5 veces el metabolismo basal, equivalente a unas 1000 kcal/
semana. Estudios recientes*® muestran que si una persona obesa baja de peso y
desea mantener el nuevo peso, el tiempo requerido de ejercicio podria aumentar a
80 minutos diarios, lo que implica aumentar el nivel de intensidad o el nimero de
sesiones diarias para sumar 3100 kcal/semana o su equivalente de 450 kcal/dia.

Otras consideraciones

El ejercicio no va a ser efectivo si la persona no esta motivada o no esta dispuesta a
hacer los cambios que esta actividad implica. Esto requiere un esfuerzo importante
por parte del equipo de salud en buscar estrategias para motivar a las personas.

Prevenir las lesiones es otro aspecto importanie a considerar en los adultos obesos.
Las lesiones son una de las principales causas por las cuales se discontinda un
programa de ejercicio. El exceso de peso puede agravar una condicidén articular
existente. Para minimizar esta posibilidad resulta fundamental la evaluacion kinésica
funcional.

3.9 Desarrollo del programa de actividad fisica

El Médulo de Actividad Fisica (MAF) comprendera un Programa educativo (conjunto
de sesiones educativas participativas) mas las sesiones de ejercicios para aquellas
personas que estén motivadas.

Se sugiere realizar una sesién educativa semanal y planificar la actividad fisica su-
pervisada con una frecuencia minima de 2 veces por semana, durante 4 meses.

Lo ideal es que todas las personas en riesgo CV asistan tanto a las sesiones educa-
tivas como a las de actividad fisica; sin embargo, si las personas se saltan alguna
sesién no se deben marginar del Programa, sino mas bien motivarlas para que con-
tinuen participando.

“8) Surgeon General Report. Physical Activity and Health. US Department of Health and Human Services. CDC,
NCHS, President’s Council on Physical Fitness and Sports. Atlanta GA. 1996

“9) Weinsier R. Hunter GB, Desmond RA, et al Free living energy expenditure in women succesful and unsuccessful
at maintaining a normal body weight. Am J Clin Nutr 2002; 75:499-504
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A continuacién se presenta un Flujograma que grafica el desarrollo del Médulo.

Modulo de Actividad Fisica (MAF)

Personas ingresadas al Programa Salud Cardiovascular (hipertension
arterial, diabetes mellitus, dislipidemia o antecedentes personales de
Enfermedad cardiovascular) u otras condiciones de riesgo CV (obesidad,
pre-diabetes o pre-hipertension, otras)

v

Programa educativo (1 sesién semanal durante 4 meses)
(Médico, enfermera, kinesidlogo/profesor educacion fisica, nutricionista,
psicélogo, otros)

v
v v *Excepto
acientes
Riesgo CV Riesgo CV coanéV previa
Bajo y Moderado Alto y Maximo*
! ! !
Programa de Evaluacion Fisica Funcional PREVENCION
Ejercicios en Test cardiorrespiratorio TM 6’ SECUNDARIA

Centro

ECV en Centro
Comunitario

especializado

Programa de Ejercicios en Centro de Salud
(supervision kinesibélogo o prof. educacion fisica
capacitado)

Control 4'° mes

v

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

3
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4. INFRAESTRUCTURA E IMPLEMENTACION

El lugar fisico para desarrollar la actividad debe tener buena ventilacién e ilumina-
cidon, temperatura adecuada, idealmente espacioso y agradable, como por ejemplo
una sala amplia, un pasillo no transitado, al aire libre si las condiciones climaticas y
fisicas son adecuadas, etc.

Los implementos sugeridos para realizar la actividad son:

« 2 monitores de ritmo cardiaco o relojes “Polar”

* Un reloj mural grande con segundero o cronémetro.

* Un esfigmomandmetro y estetoscopio.

* 3 bicicletas ergométricas

» Colchonetas

* Pelotas de gimnasia

* Pelotas de tenis

+ Bandas elasticas o elasticos anchos

+ Mancuernas de diferentes pesos o0 saquitos de arena o botellas
plasticas con arena

» Pesas de tobillo

+ Bastones o palos de escoba

* Poleas de brazos

5. MONITOREO DE RESULTADOS: VIGILANCIA DE
LOS PROGRAMAS DE EJERCICIO Y EDUCACION GRUPAL

El Programa de Salud Cardiovascular debe tener un monitoreo continuo de sus re-
sultados, con el fin de ir midiendo el impacto tanto en el mediano como en el largo
plazo. Para las mediciones a largo plazo, la OMS recomienda usar indicadores de
morbilidad, mortalidad y discapacidad.

Para evaluar el impacto del MAF en el corto y mediano plazo, se recomienda medir
los cambios en el peso corporal, parametros bioquimicos (hemoglobina glicosilada,
perfil lipidico), hemodinamicos (pulso y presidn arterial) u otros examenes de labora-
torio, antes y después de los 4 meses de permanencia en el Programa, segun las
patologias y caracteristicas individuales de los pacientes.

Programa de Actividad Fisica para la Prevencién y 37
Control de los Factores de Riesgo Cardiovasculares



6. CAPACITACION

La actividad fisica es una herramienta terapéutica de incorporacién reciente en los
programas de salud, por lo que se hace imperativo capacitar al equipo de salud y
usuarios del Programa de Salud Cardiovascular para que incorporen estas acciones
a sus actividades habituales. Esta capacitacién debe ser una actividad continuada
en el tiempo y especifica de acuerdo a los logros alcanzados en las distintas locali-
dades.

7. DEFINICION DE TERMINOS

La actividad fisica, definida como cualquier movimiento producido por los muscu-
los, es la resultante de un sustancial incremento del gasto energético por sobre el
metabolismo basal.

El ejercicio fisico, en cambio, corresponde a una actividad planificada, estructurada
y repetitiva, con el fin de mantener o mejorar uno o mas componentes de la condi-
cién fisica. El acondicionamiento fisico se define como el conjunto de atributos que
se relacionan con la habilidad de los individuos para realizar actividad fisica.

Los componentes de la condicién fisica (aptitud cardiorrespiratoria y muscular, fuer-
za, velocidad, flexibilidad, agilidad, balance, tiempo de reaccion y composicion cor-
poral) guardan directa relacion con la capacidad funcional de sistemas, 6rganos y
células, los que a su vez estan relacionados con parametros de salud cardiovascular,
osteomuscular y metabélica. Es asi como la capacidad funcional cardiorrespiratoria
y muscular es un indicador potente del riesgo de morbilidad y mortalidad producidos
por las enfermedades crénicas no transmisibles, las cuales estan en relacion inversa
con una mala capacidad de trabajo fisico.

La inactividad fisica o conducta sedentaria se define como el estado en que el movi-
miento corporal y el gasto energético son bajos, muchas veces cercanos a la tasa de
metabolismo basal. Lainactividad fisica no sélo representa la ausencia de actividad,
sino también se refiere a conductas fisicas pasivas tales como: ver television, leer,
trabajar en el computador, hablar por teléfono, juegos de mesa, manejar un vehiculo,
rezar, comer.

Actividad fisica: cualquier movimiento corporal producido por la contraccion de muas-
culos esqueléticos produciendo un incremento en el gasto de energia por encima del
nivel metabolismo basal. Se puede clasificar desde diversos puntos de vista: meca-
nica; dinamica o estatica, metabdlica ; aerdbica o anaerdbica o contextual ; ocupa-
cional, recreacional, casera, deportiva.
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Ejercicio: actividad planificada, estructurada y repetitiva, adecuada a las capacida-
des individuales que permite la estimulacién de fenédmenos de sintesis de proteinas
tanto estructurales como funcionales con el fin de mantener o mejorar uno 0 mas
componentes de la condicidn fisica y de la condicién metabdlica.

Actividad fisica leve a moderada: cualquier actividad que exija movimientos mus-
culares ritmicos sostenidos, sea equivalente por lo menos a una caminata continua'y
se realice a < 70% de la frecuencia cardiaca maxima para la edad (por ejemplo,
caminar, nadar, montar en bicicleta, bailar, trabajar en el jardin y cortar el césped).

Actividad fisica vigorosa: actividad fisica ritmica repetitiva en la que se emplean
grandes grupos de musculos a = 70% de la frecuencia cardiaca maxima para la
edad (por ejemplo, caminar rapido, trotar y correr, nadar, montar en bicicleta, bailar,
patinar, remar, saltar lazo, esquiar a campo traviesa, jugar tenis y participar en com-
petencias deportivas).

Aptitud (fitness) cardiorrespiratoria: es la capacidad cardiaca, circulatoria y respi-
ratoria para continuar entregando el oxigeno a los tejidos en cantidad suficiente du-
rante un ejercicio sostenido. Esta capacidad se evalua a través del consumo de oxi-
geno en relacion a la intensidad del trabajo realizado.

Aptitud (fithess) muscular: es la capacidad del musculo para realizar un ejercicio
bajo condiciones de una adecuada funcién cardiorrespiratoria. Ambos tipos de fitness
se evaluan de acuerdo a los criterios de clasificacién entregados en el Anexo 1.
Capacidad aerdbica y capacidad y resistencia cardiorrespiratorias: términos
que definen la capacidad que tiene una persona de realizar una actividad fisica sos-
tenida, dinamica, con grandes grupos de musculos y de intensidad moderada a alta.
La capacidad aerdbica es un componente del buen estado fisico.

Fuerza: capacidad del musculo para ejercer trabajo fisico

Velocidad: capacidad de realizar un movimiento en un lapso de tiempo

Flexibilidad: rango de movimiento de una articulacién

Agilidad: capacidad de cambiar rapidamente el cuerpo completo desde una posi-
cién a otra con velocidad y certeza.

Balance: capacidad para mantener el equilibrio mientras se permanece en una
posicién estacionaria 0 en movimiento

Tiempo de reaccion: lapso de tiempo que se tarda entre la estimulacion al movi-
miento y el comienzo del mismo.

Composicion corporal: establece la cantidad relativa de componentes vitales del
organismo tales como masa muscular, grasa, hueso, etc. Existe una cantidad éptima
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de cada componente de acuerdo a sexo, edad y estado fisiol6gico. La condicion
fisica tenderia a mantener las reservas de grasa en un valor normal mientras que
estimularia el aumento de la masa muscular y 6sea, recuperando las alteraciones
descritas a continuacion.

Osteopenia: es la disminucién de la masa 6sea producida por alteraciones en el
balance del calcio y fésforo del hueso, por ejemplo, debido a la inactividad fisica o
sedentarismo

Sarcopenia: es la disminucion del tejido muscular por alteraciones en la sintesis de
proteinas u otras patologias vinculadas. Para efectos de este manual, la inactividad
fisica o sedentarismo es el causante de la pérdida de tejido muscular por desuso.
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8. DIRECCIONES WEB RECOMENDADAS

American Diabetes Association
www.diabetes.org

American Council on Exercise (ACE)
http.//www.acefitness.org

American Heart Association (AHA)
http.//www.americanheart.org

Centers for Disease Control and Prevention (CDC), Division of Nutrition and Physical
Activity
http://www.cdc.gov/nccdphp/dnpa

The Combined Health Information Database(CHID), Chronic Disease Prevention File
(CDP File)
http://CHID.nih.gov

The Cooper Institute for Aerobics Research
http.//www.cooperinst.org

Human Kinetics
htto:.//www.humankinetics.com

Instituto de Nutricion y Tecnologia de los Alimentos, Universidad de Chile
http.//www.inta.cl

National Association for Sport and Physical Education (NASPE)- An Association of
the American Alliance for Health, Physical Education, Recreation and Dance
http://www.aahperd.org/naspe/naspe.html

National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI)
http//www.nhlbi.nih.gov/nhlbi/nhibi.htm

Ministerio de Salud
http.//www.minsal.cl

Organizaciéon Panamericana de la Salud
http://www.paho.org
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CUESTIONARIO EVALUACION DE LA ETAPA DE CAMBIO:
EJERCICIO FISICO

EJERCICIO FISICO

Preguntas

T
@)
n
b
<

El ejercicio regular es cualquier actividad fisica (p. e., caminar rapido, aerébica,
correr, montar en bicicleta, nadar, remar, etc.), realizada para aumentar la salud
o mejorar el estado fisico. Tal actividad se debe realizar 3 a 5 veces a la semana
por 20 a 60 minutos en cada sesion. El ejercicio no tiene que ser doloroso para
ser eficaz, pero se debe hacer en un nivel que aumente su ritmo respiratorio/
cardiaco y le haga sudar.

¢Hace usted ejercicio regularmente segun esa definicion?
1) Si, he estado haciéndolo por MAS de 6 meses.

2) Si, he estado haciéndolo por MENOS de 6 meses.

3) No, pero pienso intentarlo en los 30 proximos dias.

4) No, pero pienso intentarlo en los 6 préximos meses.

5) No, y no pienso intentarlo en los 6 proximos meses.
Resultados

Respuesta 1: etapa = Mantenimiento

Respuesta 2: etapa = Accion

Respuesta 3: etapa = Preparacion

Respuesta 4: etapa = Contemplacién
Respuesta 5: etapa = Precontemplacion

Fuente, traduccion de: http://www.uri.edu/research/cprc/Measures/Exercise02.htm
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PUNTAJE DE RIESGO SEGUN FRAMINGHAM*
ESTIMACION DEL RIESGO CV A 10 ANOS EN VARONES [l ESTIMACION DEL RIESGO CV A 10 ANOS EN MUJERES

N
g Grupos de edad (afos) Puntos Grupos de edad (afos) Puntos
w 20-34 -9 20-34 -7
< 35-39 -4 35-39 -3
< 40-44 0 40-44 0
45-49 3 45-49 3
50-54 6 50-54 6
55-59 8 55-59 8
60-64 10 60-64 10
65-69 11 65-69 12
70-74 12 70-74 14
75-79 13 75-79 16
Puntos Puntos
Colesterol Edad Edad Edad Edad Edad Colesterol Edad Edad Edad Edad Edad
total 20-39y 40-49y 50-59y 60-69y 70-79y total 20-39y 40-49y 50-59y 60-69y 70-79y
<160 0 0 0 0 0 < 160 0 0 0 0 0
160-199 4 8 2 1 0 160-199 4 8 2 1 1
200-239 7 5 8 1 0 200-239 8 [§) 4 2 1
240-279 9 6 4 2 1 240-279 11 8 5 3 2
=280 11 8 5 3 1 > 280 13 10 7 4 2

Puntos Puntos

Edad Edad Edad Edad Edad
20-39y 40-49y 50-59y 60-69y 70-79y

Edad Edad Edad Edad Edad
20-39y 40-49y 50-59y 60-69y 70-79y

No fumador 0 0 0 0 0 No fumador ¢ 0 0 0 0
Fumador 8 5 3 1 1 Fumador ¢ 7 2
=60 -1 =60
50-59 0 50-59 0
40-49 1 40-49 1
<40 2 <40 2
PA Sistdlica No Tratada Tratada PA Sistoélica No Tratada Tratada
<120 0 0 <120 0 0
120-129 0 1 120-129 1 3
130-139 1 2 130-139 2 4
140-159 1 2 140-159 3 5
=160 2 3 =160 4 6
<1 <1
0 1 9 1
1 1 10 1
2 1 11 1
3 1 12 1
4 1 13 2
5 2 14 2
6 2 15 3
7 3 16 4
8 4 17 5
© 5 18 6
10 6 19 8
11 8 20 11
12 10 21 14
13 12 22 17
14 16 23 22
15 20 24 27
16 25 =25 =30
44 =17 =30

*JAMA 2001, 285: 2486-2497



ASPECTOS TECNICOS DEL TEST DE MARCHA DE 6 MINUTOS (TM6')

Espacio fisico

El test se puede llevar a cabo en cualquier superficie plana y recta de 30 metros de
longitud, tanto en el exterior o interior con adecuada ventilaciéon. El recorrido de los
30 metros debe ser marcado cada 3 metros y sefalar la partida y el término del
circuito de 60 metros, idealmente con una huincha fosforescente. Se recomienda
colocar un cono (de trafico, color naranja) para indicar el retorno. Si no dispone de
una superficie recta y plana de 30 metros es posible aplicar este test en un trayecto
mas corto de 15-20 metros. No se recomienda aplicar este test en una superficie
mayor de 100 metros.

Recursos materiales

* Un reloj con cronémetro

» Tiza, cal, cinta fosforescente u otro tipo de marcador

» Conos para marcar los puntos de retorno en el circuito de caminata

« Unasilla liviana y facil de transportar a lo largo del circuito de caminata

» Planillas de registro de los datos

» Esfigmomanometro de mercurio y fonendoscopio

« Un monitor de frecuencia cardiaca (tipo Polar) para la determinacién continua de
frecuencia cardiaca (opcional).

» Teléfono en caso de urgencia

Preparacion del paciente

+ Uso de ropa confortable

+ Zapatos comodos para caminar

» Siusa baston u otro apoyo para caminar debe utilizarlo durante el test

» Continuar con su tratamiento medicamentoso habitual (si corresponde)

« Consumir una comida liviana con 2 horas de anticipacion

+ Los pacientes no deben haber realizado ejercicio vigoroso a lo menos 2 horas
antes del inicio del test.

Protocolo

» Comenzar el test sin haber realizado pre-calentamiento

+ El paciente debe descansar por 10 minutos, sentado cerca de la posicién de
partida. Durante este tiempo se deber realizar el registro de los datos, chequear
posibles contraindicaciones al test, medir el pulso y la presion arterial, cerciorar-
se del uso de ropa y zapatos adecuados.

+ Con el paciente de pie en el punto de partida, aplique Escala de Borg para eva-
luar percepcidn de dificultad respiratoria (disnea) y nivel de cansancio (Anexo 4 )

» Poner el cronémetro en cero o el “timer” a 6 minutos.

Intrucciones al paciente:
* Instruya al paciente: “el objetivo de esta prueba es caminar la mayor distancia
que Ud. pueda en 6 minutos. Durante este tiempo caminara ida y vuelta el circui-
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to varias veces. En caso que sienta que le falta el aire o se fatigue puede bajar el
ritmo o incluso si fuera necesario detenerse, retomando la caminata lo antes po-
sible”

« Caminara de ida y dara la vuelta alrededor del cono (0 marca) sin detenerse. El
instructor hara una demostracion.

» Anote cada vuelta del circuito con un contador o haciendo una marca en el casi-
llero correspondiente.

» Posicione al paciente en el lugar de partida. Tome el tiempo apenas inicia la
marcha.

Una vez iniciada la marcha:

» estimule al paciente con las palabras que se sefialan a continuacién, informando
el tiempo restante minuto a minuto: después del 1er minuto, digale, “Lo esta
haciendo bien, le quedan 5 minutos”; faltando 4 minutos, digale “Siga, lo esta
haciendo muy bien, le quedan 4 minutos”, Cuando queden 3 minutos, digale, “Lo
estd haciendo muy bien, ya complet6 la mitad del tiempo”. Cuando le queden 2
minutos, digale, “Siga caminando, le quedan tan sélo 2 minutos.” Cuando le falte
1 minuto, digale, “Lo esta haciendo muy bien, le queda sélo un minuto.” No lo
presione ni lo apure, use sélo las palabras sefaladas para estimularlo. Avisele al
paciente que en 15 segundos mas finalizara la prueba y en ese momento debera
detenerse y quedarse en el lugar.

Al dar por terminada la prueba:

+ Camine hacia el paciente y marque el lugar de detencion para medir esa distan-
cia, sumandola a la distancia recorrida segun el numero de vueltas realizadas.

» Consigne la distancia recorrida total y cualquier observacién acerca de la prueba
que pueda interferir en la comparacion con las pruebas sucesivas.

» Post-test, mida la frecuencia cardiaca, presién arterial y aplique Escala de Borg.

» Felicite al paciente por el esfuerzo. Puede ofrecerle un vaso de agua.

» Alrepetir el test de ejercicio éste debe ser realizado en la misma hora del dia para
minimizar la variabilidad por este factor.

Entrenamiento del personal

Se recomienda que el personal que va a aplicar este test se familiarice con él y lo
ejecute varias veces antes de su aplicacion, utilizando siempre las palabras senala-
das anteriomente para la estimulacién del paciente, de tal manera de mantener una
metodologia estandarizada en la aplicacién del test.

Criterios de finalizacion anticipada

AuUn cuando la experiencia con este test ha encontrado muy ocasionalmente proble-
mas como los que a continuacién se sefnalan, el examinador debe estar atento a
suspender la prueba en caso de que el paciente presente alguno de los siguientes
sintomas:dolor en el pecho, disnea intensa, calambres en las piernas, mareos/cami-
nar tambaleante, marcada palidez facial o necesidad de detenerse.
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Interpretacion de los resultados
La condicidn fisica del paciente puede ser clasificada de “mala a muy buena” segun
la distancia recorrida durante el desarrollo del TM6.

Clasificacion del nivel alcanzado en cada test:

Nivel A, malo: < 350 metros
Nivel B, regular: 350-450 metros
Nivel C, bueno: 450-650 metros
Nivel D, muy bueno: >650 metros

Ecuacion de referencia para predecir la distancia recorrida en TM6 min:

Hombres

Distancia recorrida= (7.57 * estatura cm)-(5.02 * edad)-(1.76 * peso kg)- 309 metros
Mujeres

Distancia recorrida= (2.11 * estatura cm)-(2.29 * peso kg)-(5.78 * edad) + 667 metros

Registro Evaluacion de la Capacidad-Funcional

TEST de MARCHA en 6 minutos

12 Ev. 2da Ev.

Fecha

FC basal
FC final
FR basal
FR final
P/A basal
P/A final

Disnea final (Borg)

Cansancio final(Borg)

Distancia Recorrida

Observaciones
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ESCALA DE BORG MODIFICADA

Percepcion subjetiva del nivel de cansancio o fatiga. El individuo debe colocar una
nota de su nivel de cansancio o fatiga segun la siguiente escala:

0 Absolutamente nada
0,5 Casinada

1 Muy poco
2
3

Poco
Moderado
4 Algo pesado
5-6 Pesado

7-9  Muy pesado
10 Demasiado pesado

Se recomienda imprimir esta escala en una hoja gruesa de papel con letra grande y
graficar mediante caricaturas los diferentes niveles de fatiga. Debe ser mostrada al
paciente antes de iniciar el test de marcha 6 minutos para que se evalle e instruirlo
en la forma correcta de aplicacion.

Al finalizar la prueba, recuérdele ai paciente la nota que se puso inicialmente y pre-
guntele qué nota se pondria ahora, después de haber realizado la prueba.
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ESTIMACION DEL GASTO ENERGETICO
SEGUN MULTIPLOS DEL METABOLISMO BASAL

Para estimar el gasto energético involucrado en diversas actividades es necesario
estimar el metabolismo basal empleando las férmulas FAO/OMS 1985 que se pre-
sentan a continuacion:

Ecuaciones para estimar el metabolismo basal (kcal/dia)

0-3 60.9* P - 54 61.0 * P — 51
3-10 22.7* P + 495 22.5* P + 499
10-18 17.5* P + 651 122" P + 746
18-30 15.3* P + 679 14.7* P + 496
30-60 11.6 " P + 879 | 8.7* P + 829

>60 13.5" P + 487 10.5* P + 596

P = peso corporal actual en kilogramos

Una actividad que es equivalente al gasto metabdlico basal (MB) expresado por
minuto sera equivalente a 1 MET o unidad de metabolismo basal. Asimismo, una
actividad que implique un gasto equivalente a 6 veces el MB, correspondera a 6
METs. Para realizar este célculo solamente se requiere emplear la ecuacion corres-
pondiente de MB que implica el gasto existente en un periodo de 24 horas. Si esta
cifra se divide por los 1440 min del dia, se obtiene el MB por min.

Ejemplo: persona de sexo femenino, edad 30 afnos, peso 80 kg.
Su MB sera =14.7 * 80 + 496 = 1672 kcal/d.

Esta cifra expresada por minuto = 1672 / 1440 = 1.16 kcal/min
Por lo tanto, en esta persona 1 MET = 1.16 kcal/min.

A continuacién se entrega una tabla donde se detallan diversas actividades y su
correspondiente equivalente energético expresado en METSs.
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Gasto energético por Actividad Fisica segun multiplos
del Metabolismo Basal (METs)

Actividades Gasto energético (METs)

Suefio 0.9
Acostado — despierto 1.1
Sentado 1.2
De pie 1.4
Viendo TV 0.9-1.0
Estudiantes en clase (sentado/movimiento) 1.3-1.6
Trabajo de oficina 1.7
Caminando paso lento 2.2
Caminando paso normal 2.9
Caminando rapido 5.5
Domeésticas: Sacudir el polvo 2.7
Barrer la casa 3.0
Planchar 1.4
Lavar vajilla 1.7
Danza aerébica: Baja intensidad 3.9
Mediana intensidad 6.3
Alta intensidad 8.2
Tenis 5.8
Fdatbol 6.0
Bicicleta: Esfuerzo leve 5.0
Esfuerzo moderado 7.0
Esfuerzo intenso 10.0
Trote: Esfuerzo leve 8.0
Esfuerzo moderado 10.0
Esfuerzo intenso 15.0
Béasketbol 6.0
Voleibol 3.0
Natacion 8.0
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