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Actividad fisica, variacion en el peso

y reduccion de mortalidad en prevencion
secundaria de la enfermedad coronaria:
c¢puede la actividad fisica sostenida

mejorar la sobrevida?

Martin Ibarrola MD, MTFAC, FAHA, FESC*

n salud publica uno de los mayores desafios es la

reduccioén de la enfermedad cardiovascular (ECV).

Es preciso conocer la incidencia de estd, dado que
la ECV relacionada con la enfermedad aterosclerética y su
relacién con infarto agudo de miocardio (IAM) y acci-
dente cerebrovascular (ACV) es una de las principales
causas de mortalidad en todas las regiones del mundo. Se
estimaron 17,5 millones de muertes en el afio 2012 por
ECV, el 46% de estas por IAM en hombres y 38% en muje-
res. Las proyecciones estimadas son de 23,2 millones
muertes por ECV para el 2030. Es la primera causa de
muerte en el mundo representando el 31% de estas (1; 2).
Las tasas de mortalidad por ECV en el continente ameri-
cano varian de 120-238/100.000 a 239-362/100.00 en
hombresy 76-180/100.000 a 181-281/100.000 en muje-
res, entre paises vecinos de la misma region (1;2). El prin-
cipal factor de riesgo cardiovascular es la presion arterial
elevada (13% de las muertes), seguido del consumo de
tabaco (9%), glucemia elevada (6%), inactividad fisica
(6%) y sobrepeso y obesidad (5%) (2).

El articulo presentado por Moholdt et al. (3) parte del
estudio HUNT, el Nord-Trgndelag Health Study, con cues-
tionarios en los periodos de 1984/86,1995/97y 2006/08
(HUNT 1, 2 y 3) es relevante dado que realiza el analisis
del grado de actividad fisica (AF) y variacién en el indice
de masa corporal (IMC) en pacientes con IAM y su rela-
cién con la mortalidad por ECV en un periodo de 30 afios
(con una media de 15,7 afios), con resultados que deben
evaluarse en futuras recomendaciones de prevencion se-
cundaria de est3, dado que el crecimiento de ECV durante
la tltima década y su proyeccion se deben principalmente
a la creciente incidencia en paises de bajos y medianos
ingresos. Estudios en Europa han demostrado que debido
a estabilizacion de la incidencia del IAM y disminucién de

su letalidad, la prevalencia de ECV secundaria esta au-
mentando. Los eventos recurrentes de ECV son mayores
en personas que ya han sufrido un IAM (2).

En el estudio incluyeron 9463 pacientes que reporta-
ron antecedentes de IAM en los cuestionarios, de estos
seleccionaron los que habian reportado en 2 cuestiona-
rios todas las referencias para evaluar en riesgo de enfer-
medad cardiovascular: el indice de masa corporal (IMC),
grado de actividad fisica (AF), hipertensién arterial
(HTA), diabetes (DBT), tabaquismo, consumo de alcohol.
Realizaron un analisis de 3.307 pacientes que cumplian
con los criterios de inclusion, registrando un total de
1493 muertes por ECV en el afio 2014 de acuerdo con los
registros de causa de muerte, logrando un seguimiento
de 30 afios con una media de 15,7 afios, en la evolucion
de pacientes con ECV y su relacion con la AF e IMC (3).

En estudios de pacientes que han sufrido un primer
IAM, en el seguimiento posterior al egreso hospitalario
de 387.452 pacientes con diagnéstico de IAM seguidos
luego de los 30 dias, presentan mayor riesgo de presen-
tar nuevos eventos isquémicos (4). Similares resultados
se observan en el seguimiento por 30 afios de 775.901
pacientes con IAM en el estudio de Gulliksson et al. (5).
En hombres, el riesgo de un nuevo IAM (fatal o no fatal)
al afio es de 5,6%, alos 4 aflos del 11,1% y a los 7 afios del
13,4%. En mujeres el 7.2%, 13,4% y 16.2% en iguales pe-
riodos. El riesgo de un segundo IAM aumenta con la edad
avanzada con un HR de 3.21 en hombres y 2.98 en muje-
res, comparando estos con el grupo de edad de 30 a
54 afos; de 1.38 en hombres y 1.24 en mujeres. El mayor
riesgo de muerte es particularmente alto en los sobrevi-
vientes de IAM de mediana edad. Afios después del even-
to, los pacientes con IAM contintian presentado un riesgo
elevado de muerte y se benefician con la prevencion se-
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cundaria a largo plazo. El 11% presentan un segundo
evento de IAM durante el periodo de 7 afios, de los cuales
el 33% fueron fatales. El 18% pacientes murieron por
otras causas que la ECV. Los sobrevivientes a un IAM a los
30 dias y recurrencias de este tuvieron un peor pronosti-
co sostenido que la poblacién general. A los 30 dias del
IAM, el riesgo de un nuevo evento entre los sobrevi-
vientes del IAM disminuyd drasticamente durante los
primeros 2 afnos después del evento, tuvo su minimo des-
pués de 5 afios y luego aument6 lentamente nuevamente
(4; 5).

En prevencion secundaria de ECV el American College
of Cardiology y American Heart Association en sus reco-
mendaciones Clase 4, indica: cese del tabaquismo y la no
exposicion al tabaco ambiental (6). Control de la presién
arterial: objetivo 140/90 mm, que vario en el 2018. Reco-
mendado en pacientes en prevencion de enfermedad car-
diaca isquémica estable sin insuficiencia cardiaca (IC) un
objetivo de presion arterial <130/80 mm Hg (7). El trata-
miento con hipolipemiantes desde la internacién con un
objetivo de LDL menora 100 mg/dLy 70 mg/dL. Actuali-
zadas en el afio 2014. (8) En estas recomiendan en pre-
vencion secundaria una sola dosis fija de estatinas. El
tratamiento con estatinas de alta intensidad en preven-
cion secundaria reduce los ECV més que el tratamiento
con estatinas de intensidad moderada (6; 8; 9)

La actividad fisica 30 a 60 minutos de actividad
aerodbica de intensidad moderada, como caminar a paso
ligero, al menos 5 dias y preferiblemente 7 dias a la sema-
na. Manejo del peso: evaluar el IMC y/o circunferencia
de la cintura, y mantenimiento/reduccién del peso, me-
diante un equilibrio adecuado de la actividad fisica del
estilo de vida, ejercicio estructurado, ingesta calérica y
programas formales de comportamiento cuando se lo
indique un indice de masa corporal entre 18.5 y
24.9 kg/ m?, La circunferencia de la cintura (medida ho-
rizontalmente en la cresta iliaca 289 cm en mujeres y
2102 cm en hombres (Clase I B) (6).

El manejo de la diabetes tipo II (DBT II). Uso de antia-
gregantes plaquetarios. Medicamentos para prevencion
secundaria y evitar la progresion a insuficiencia cardiaca
(betabloqueantes, inhibidores de la enzima convertidora
de Angiotensina (IECA), inhibidores de la angiotensina Il
(ARA) (6).

Otras recomendaciones son la vacunacién anual
contra la gripe, tratamiento contra la depresion, rehabili-
tacidn cardiaca post cirugia de revascularizacién miocar-
dica, angioplastia o al egreso hospitalario del IAM (6).

Con nivel de evidencia Clase I B recomiendan la nece-
sidad de modificaciéon del estilo vida (control de peso;
aumento de la actividad fisica; moderacién del alcohol;
reduccion de sodio; y énfasis en el aumento en el consu-
mo de frutas frescas, vegetales y productos lacteos bajos
en grasa).
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La OMS define como obesidad en 3 categorias de
acuerdo con el IMC: Clase 1 30.00-34.99; 35.00 - 39.99 y
Clase 111 240.00.

El metaandlisis realizado por Flegal et de Mortalidad
por Todas las Causas con Sobrepeso y Obesidad utilizan-
do las Categorias de IMC, incluy6 97 estudios, lo que pro-
porciond un tamano de muestra de mas de 2,88 millones
de personas y mas de 270.000 muertes (10). El metaana-
lisis de Wang at al. incluy6 datos de 89 estudios con
1.3 millones de pacientes con IAM, evalué el IMC y la
mortalidad por ECV. Los pacientes con peso normal, el
sobrepeso y la obesidad leve, clase I (IMC 30.00-34.99) se
asociaron con una menor mortalidad por ECV con un RR
0.78 (0.73 to 0.85). En pacientes con obesidad Clase Il y
[II se asociaron con una mayor mortalidad por ECV con
un RR 1.25 (1.14 to 1.38) (11).

El IMC presenta el error de no permitir la evaluacion
de la adiposidad real. E1 IMC y la circunferencia de la cin-
tura no brindan informacidn confiable sobre la presencia
o extension de las comorbilidades, o sobre las limitacio-
nes funcionales, que podrian servir para guiar la toma de
decisiones clinicas (11). Esta bien aceptado que, en la
poblacién general, la obesidad tiene efectos adversos en
la mayoria de los principales factores de riesgo de ECV:
empeoramiento de los lipidos plasmaticos, aumento de
los niveles de presion arterial y glucosa plasmatica, au-
mento de los niveles de inflamacién y asociacién con un
promedio menores niveles de aptitud cardiorrespirato-
ria. Sin embargo, a pesar de estos efectos adversos sobre
los factores de riesgo de ECV y el aumento de la prevalen-
cia de ECV, numerosos estudios y metaanalisis han de-
mostrado una fuerte paradoja de obesidad, donde los
pacientes con ECV con sobrepeso y obesidad (al menos
obesidad leve) parecen tener un mejor prondstico que
sus homdlogos mas delgados con la misma ECV (11; 12).
La paradoja de la obesidad se demostré por primera vez
en pacientes con insuficiencia renal terminal, en quienes
la obesidad se relaciona con un pronéstico mas favorable.
Los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) con sobre-
peso y obesidad tienen un mejor prondstico que los
pacientes con IC mas delgados (12). También se ha de-
mostrado una fuerte paradoja de la obesidad entre los
pacientes con ECV. Los datos indican una mayor mortali-
dad a largo plazo entre aquellos con ECV e IMC 235 kg/
m2, lo que ciertamente sugiere que la obesidad severa
tiene un alto costo en el sistema cardiovascular a largo-
plazo (10; 11; 13).

Es necesario valorar en el paciente que padece una
enfermedad cronica. Si el descenso de peso es intencio-
nal o no, el tipo de dieta y alimentos consumidos. La pre-
sencia de depresion, estado de su enfermedad de base o
comorbilidades, generan un proceso catabélico, creando
un estado proinflamatorio, que se vera reflejado en el au-
mento de la morbimortalidad del paciente (14).
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La actividad fisica ha evidenciado ser fundamental en
la prevencién secundaria, asi como los programas de re-
habilitacién cardiaca (15). La prescripcion de ejercicios
aerodbicos y de resistencia. La AF supervisada durante 3 a
6 meses aumenta la captaciéon maxima de oxigeno del
11% al 36% (16). Ademads presenta disminuye los valo-
res de PCR, marcador de inflamacién relacionado con las
placas ateroscleréticas y ECV (17; 18).

En el articulo referido presentado por Moholdt et al.
(3), en el Registro HUNT 1 el propésito del cuestionario
fue evaluar la prevalencia de hipertension y diabetes, asi
como la calidad de vida en personas con presion arterial
alta, diabetes y tuberculosis. Este estudio observacional
no fue disefiado en seguimiento de IAM, ni ECV, sino que
solo en un item de esta se respondia por si inicamente.
Sin precisar afios del diagndstico de este. No incluia que
medicaciones recibia. Es decir, la valoracion de medica-
cién y adherencia de estos para prevencidon secundaria.
Con el inconveniente que la poblacién tomada como
muestra original por el HUNT 1 representa una muestra
en la cual, al no precisar estos valores, obtenidos entre
los afios 1984 y 1986 no permite realizar el analisis mul-
tivariado de los valores de presion arterial, de glucemia
ni de los valores de lipidos séricos (19). En el afio 1985
las recomendaciones publicadas por la WHO referian
como valor de glucemia en 140 mg/dL en ayunas y en la
prueba de sobrecarga oral con glucosa de 200 mg/
dL. Esto podria explicar el bajo porcentaje de diabéticos
en el estudio, auin en pacientes con IMC >30 (10 a 12%).

En el andlisis del seguimiento se tomo¢ el descenso de
peso anual, valorado entre los intervalos de los cuestio-
narios, no fue relevado periédicamente y en el analisis
refiere una variacion del peso anual. En la muestra inicial
de 9463 pacientes fueron excluidos 3819 pacientes por
falta de datos comparativos para valorar el IMC y 1740
pacientes por falta de datos en grado de actividad fisica,
lo que representa una falta de pacientes en el analisis
final del 58%. Analizan el 38% (3.307 pacientes) de la
cantidad total de pacientes que reportaron IAM en los
cuestionarios. El nimero de pacientes en IMC con ECV
entre ambos analisis excluidos fue de (350 contra 3819
pacientes) lo que representa un 40% de la misma mues-
tra. En la publicacién de este estudio la mortalidad en el
grupo de IMC 22.5-24.9 contra el grupo con IMC > 35 fue
mayor en este ultimo, con una amplia dispersion, princi-
palmente en los que no realizaban actividad fisica y bajo
grado de actividad fisica (3;19).

Todas estas variables mencionadas al momento de va-
lorar el peso estadistico real de la comparacion entre el
IMC, su variacién entre los grupos, descenso de peso
(desconociendo su causal), la inclusién de todos los gru-
pos de obesidad en una sola variable definida como IMC
>30 y su relaciéon con la mortalidad cardiovascular. El
paso de una escala a otra por ganancia o pérdida de peso

crea un sesgo dificil de estimar al momento de valoracién
del IMC y relaciéon con mortalidad por ECV. A pesar de
esto, el estudio confirma la relevancia de la AF en la pre-
vencion secundaria de ECV.

Evidencia los beneficios de la AF, desde los denomina-
dos inactivos (sedentarios) que no variaron esto, con
mayor mortalidad. Los que realizaban AF previa al IAM y
continuaron con estd luego del evento. Presentado una
reduccion en la mortalidad en relacién con la intensidad
de la AF realizaban previamente al evento, esto se puede
considerar como lo inverso al riesgo residual, los pacien-
tes con alta AF presentan mejor sobrevida posterior al
ECV, que al mantener su AF previa alta, tienen una mayor
reduccion de la mortalidad en todos los grupos de IMC.
Todos los grupos presentan una disminucion de la mor-
talidad relacionada con la intensidad de la AF, cuanto
mayor grado de AF mayor reduccion en la mortalidad por
todas las causas y por ECV.

El estudio de riesgos combinados genéticos y de estilo
de vida con enfermedad cardiovascular y diabetes evi-
dencia la importancia de la prevencién primaria, en pa-
cientes con alto riesgo genético de ECV, la modificacién
agresiva de estos habitos permite reducir la ECV (20).

El estudio presentado por Moholdt et al., aporta evi-
dencia del impacto de la AF en pacientes con ECV previa,
la reduccion de la mortalidad en por cualquier causa y
por ECV. Evidenciando una reduccién de muerte en la
media del estudio de 15,7 afios del 38%. Una reduccién
mayor a la reportada en estudios de prevencion secunda-
ria de ECV con fairmacos. El grado de IMC, sus variaciones
en el tiempo y el grado de AF deberian ser incluidos en
los estudios prospectivos de intervenciones para validar
lo reportado y colocar a la AF sostenida como una indica-
cién Clase I A en la prevencién cardiovascular. ;Seria
ético un estudio prospectivo donde se le indicara a un
grupo no realizar AF para evidenciarlo? Al momento ac-
tual no se consideraria ético esto, el estudio de Moholdt
lo evidencia, sin embargo, la indicaciéon de AF contintia
en las gufas de prevencién primarias y secundarias de
ECV con nivel de evidencia Clase [ B. Frente a la prevalen-
cia de ECV referida por la OMS y las evidencias actuales
acerca de la AF, ;es necesario aguardar la ECV contintie
aumentando para realizar intervenciones que mejoren la
sobrevida en prevencién secundaria de esta? El impacto
reportado por este estudio y otros de la AF, hacen im-
prescindible el continuar con estrategias actuales acerca
de su promocidn y concientizacién de la poblacién gene-
ral y los profesionales de la salud de su importancia para
la prevencion de ECV y otras causas de morbimortalidad.

El mayor impacto en prevencién secundaria, lo brin-
dard la prevencion primaria, reduciendo la incidencia de
ECV. Estrategias de salud, implementadas tempranamen-
te, comenzando desde los primeros afos de vida con ha-
bitos saludables en alimentacién, actividad fisica y no



fumar. El eje de la prevencién primaria y secundaria de
ECV se ha focalizado en la prevalencia de obesidad y en
menor medida en la inactividad fisica o sedentarismo.
Ambas se encuentran relacionadas, y deberian revisarse
en programas de salud publica y educacidn. La AF diaria
en los programas de formacién escolar deberia ser eva-
luada e incorporada, dado que al momento actual la AF
en etapa escolar se limita de 2 a 4 horas semanales en la
mayoria de los programas escolares. Asi como la indica-
cion de AF diaria en pacientes con IAM previo, la necesi-
dad de incorporar en los programas de salud publica y no
ser una recomendacion solamente, sino una prescripcion
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para reducir la mortalidad en prevencién secundaria de
la ECV.

¢(Esto debe ser validado a futuro o deberia frente a las
evidencias actuales, como el estudio comentado imple-
mentarse y luego evaluar su impacto en la salud ptiblica y
prevencion primaria y secundaria de la ECV?
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