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En este número de REVISTA ESPAÑOLA DE 
CARDIOLOGÍA, García-Ortiz et al1 presentan datos 
de interés que abordan los efectos de posible rele-
vancia clínica de una intervención conductual en 
atención primaria destinada a aumentar la cantidad 
de actividad física; un enfoque de primera línea que, 
de poder aplicarse con éxito, puede tener repercu-
siones importantes para un gran número de indivi-
duos sedentarios. La inactividad física es un factor 
de riesgo poco común, evitarla comporta efectos 
beneficiosos casi universales en lo relativo a la en-
fermedad coronaria2, el ictus3, la diabetes mellitus4, 
la hipertensión5, la obesidad6 y otros eventos vascu-
lares. En consecuencia, todas las medidas desti-
nadas a aumentar la actividad física, en especial en 
los individuos sedentarios, continúan siendo una 
prioridad crucial de salud pública. El único aspecto 
negativo obvio (aunque aducirlo sea algo venta-
joso) parece ser las lesiones debidas a la realización 
de diversas formas de actividad física. Además, es 
válida la preocupación por las repercusiones que 
puedan tener las formas de ejercicio físico más enér-
gicas en la muerte súbita cardiaca7 pero, compa-
radas con la multitud de beneficios que aporta la 
actividad física, las tasas absolutas de incidencia de-
berían minimizar dicha preocupación.

Si bien la evidencia epidemiológica ha puesto de 
manifiesto de manera uniforme que más actividad 
física o un mejor estado de forma física se asocian a 
reducciones de la enfermedad cardiovascular y 
otros episodios de enfermedad8, la forma concreta 
que adopta toda asociación de este tipo es aún mo-
tivo de debate2. La decisión de considerar la can-

tidad total, los tipos específicos o las diversas inten-
sidades de la actividad física no se resuelve con la 
simple repetición del lema de «cuanto más, mejor». 
Muchos estudios observacionales proponen como 
alternativa una forma en L (ausencia de efecto 
hasta alcanzar un determinado umbral de actividad 
física) o una forma en J (mayor efecto beneficioso 
con la mayor actividad física, pero con aparición de 
un riesgo a niveles elevados) para la asociación con 
la enfermedad cardiovascular. Esto puede ser espe-
cialmente importante al evaluar la relevancia de di-
versos mecanismos, a través de factores de riesgo 
coronario o de biomarcadores, mediante los cuales 
el aumento de la actividad física podría facilitar la 
prevención de la enfermedad cardiovascular. Por lo 
que respecta a su mecanismo de acción, el aumento 
de la actividad física afecta simultáneamente a múl-
tiples sistemas del organismo; desde el punto de 
vista conductual, el aumento de la actividad física 
se asocia a otras mejoras de estilo de vida y de ali-
mentación.

Los resultados de este ensayo de intervención a 
gran escala y bien realizado de García-Ortiz et al1 
alcanzaron aumentos moderados de la actividad fí-
sica pero no se observaron diferencias significativas 
en los factores de riesgo ni en los biomarcadores al 
comparar al grupo de intervención activa con los 
grupos de control. Así pues, ¿cómo debemos inter-
pretar estos resultados? En su defensa, debe men-
cionarse que su intervención de actividad física no 
se diseñó para reducir los factores de riesgo coro-
nario en sí; sin embargo, dada la existencia demos-
trada de mecanismos por los que la actividad física 
da lugar a reducciones del riesgo de enfermedad 
cardiovascular, era de esperar la aparición de algún 
efecto mensurable. De hecho, este estudio pone de 
relieve cuatro factores clave de la epidemiología y 
los ensayos clínicos sobre la actividad física que de-
beremos considerar de manera más cuidadosa al 
poner en marcha nuevas iniciativas individuales o 
poblacionales para aumentar la actividad física.

En primer lugar, es crucial la elección de una po-
blación diana apropiada para aumentar la actividad 
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En tercer lugar, las estimaciones realizadas a 
priori de la potencia estadística de los ensayos clí-
nicos son importantes para los fines de planifica-
ción y financiación de los estudios, pero con fre-
cuencia dejan a un lado las consecuencias clínicas 
más amplias que tiene la obtención paulatina de pe-
queños aumentos permanentes de la actividad fí-
sica, que no se ven afectados negativamente por la 
mala adherencia a largo plazo. Esto no debe reducir 
la importancia de planificar los estudios de inter-
vención de la actividad física teniendo en mente ob-
jetivos específicos, pero sí debe hacer que tanto in-
vestigadores como clínicos eviten el empleo de la 
estadística como único criterio respecto al éxito de 
una intervención. Todo aumento de la actividad fí-
sica es beneficioso, pero la determinación de en qué 
pacientes y en qué magnitud sigue pendiente de una 
respuesta, que la potencia estadística tan solo per-
mite entrever.

Por último, el efecto placebo es todavía una 
fuerza potente e infravalorada en los estudios de in-
tervención sobre la actividad física y otros factores 
de riesgo coronario en la prevención de la enfer-
medad cardiovascular y otros episodios de enfer-
medad. El compromiso en la participación en un 
estudio de intervención, en especial cuando com-
porta un cambio de conducta, puede ser un deter-
minante del aumento de esa actividad mayor que la 
intervención en sí. Este es el dilema con el que se 
enfrentan los investigadores en el diseño de las in-
tervenciones de actividad física; si el tratamiento y 
el seguimiento son demasiado breves, el efecto pla-
cebo puede ocultar el efecto de la intervención en 
comparación con el del control; si el tratamiento y 
el seguimiento son demasiado largos, la repetiti-
vidad de la conducta puede reducir los efectos. Por 
este motivo, el empleo de múltiples evaluaciones 
durante la aplicación de la intervención puede ser 
útil para delimitar estos efectos. La reducción de 1 a 
3 mmHg en los valores de presión arterial sistólica 
y diastólica y de presión del pulso y los aumentos 
de 1 a 3 mg/dl del cHDL que observaron García-
Ortiz et al1 fueron moderados, pero es posible que 
fueran mayores si se tiene en cuenta el efecto pla-
cebo y el efecto de las repeticiones. Las disminu-
ciones del índice aterogénico y de la escala de 
D’Agostino ponen de relieve la posibilidad de que 
unos resultados aparentemente desalentadores de 
una intervención de actividad física pueden pro-
ducir, de todos modos, una mejora moderada de los 
perfiles de riesgo cardiovascular.

Al diseñar estudios de intervención para au-
mentar la actividad física, las posibles recompensas 
contrarrestan ampliamente las dificultades. El 
Programa Experimental de Promoción de la 
Actividad Física (PEPAF)13 es un avance impor-
tante no sólo en el conocimiento de la efectividad 

física. La selección realizada por los autores de in-
dividuos adultos de mediana edad o edad avanzada 
y mayoritariamente sanos fue apropiada, con el ob-
jetivo de fomentar un aumento a largo plazo de la 
actividad física. Pero lo que resulta más complicado 
es identificar y definir a los individuos realmente se-
dentarios y físicamente inactivos. Las personas más 
sedentarias tienen mayor probabilidad no sólo de 
aumentar su actividad física, sino también de au-
mentarla más, con lo que se reduce al mínimo la re-
gresión a la media. Para este estudio, los investiga-
dores identificaron a los individuos que no 
cumplían lo recomendado en las guías de actividad 
física del American College of Sports Medicine/
Centers for Disease Control (ACSM/CDC) de 
30 min/día de actividad física de intensidad mode-
rada 5 días por semana o 20 min/día de actividad fí-
sica de intensidad enérgica 3 días por semana9. Sin 
embargo, los individuos del grupo de intervención y 
los de control realizaban de hecho una media de 
34 min/semana de actividad física de intensidad mo-
derada o enérgica en la situación basal, lo cual co-
rresponde a un punto situado entre las personas se-
dentarias y las físicamente activas. Aunque hubo un 
aumento de la actividad física tanto en el grupo de 
intervención como en el de control, es posible que 
su situación basal fuera ya lo bastante alta para si-
lenciar toda posible mejora en los factores de riesgo 
coronario y los biomarcadores, lo cual explicaría 
los pequeños efectos beneficiosos observados en la 
presión arterial y el colesterol de las lipoproteínas 
de alta densidad (cHDL), que no presentaron dife-
rencias de magnitud al comparar a los grupos de in-
tervención y control. 

En segundo lugar, podemos suponer con funda-
mento que los cambios o las mejoras en los factores 
de riesgo coronario, los factores alimentarios y los 
biomarcadores durante el periodo de intervención 
de 12 meses fueron similares en los dos grupos de 
intervención, al tratarse de un ensayo clínico alea-
torizado. Sin embargo, en especial en los ensayos de 
intervención que comportan una modificación con-
ductual, la repetitividad de la conducta puede haber 
amortiguado los resultados a los 12 meses. El en-
sayo principal presentó los resultados después de 
6 meses de seguimiento10, y en ese momento pudo 
haber habido diferencias mayores entre los grupos 
de intervención y control, que luego se redujeron a 
los 12 meses de seguimiento. La adherencia a largo 
plazo sigue siendo un verdadero reto para las inter-
venciones de actividad física en el contexto de la 
atención primaria11,12. Las interacciones más di-
rectas y regulares de los médicos generales, los car-
diólogos y otros profesionales de la asistencia sani-
taria con sus pacientes parecen prometedoras para 
fomentar un aumento de la actividad física y una 
mejora de los perfiles de riesgo cardiovascular.
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del aumento de la actividad física en el contexto de 
la atención primaria, sino también en cuanto al 
modo en que los aumentos de la actividad física ob-
servados pueden traducirse en mejoras de factores 
de riesgo coronario.
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