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RESUMEN

Objetivo: Analizar los beneficios del ejercicio fisico a partir de una revisién de los principales resultados
de las investigaciones realizadas sobre esta temadatica.

Desarrollo: A partir de la década del 60, la Organizacion Mundial de la Salud, recomienda la ejecu-
cién de los programas de actividad fisica para pacientes cardiopatas englobados en los programas de
rehabilitacion cardiaca. En la actualidad, esta fuera de toda duda la conveniencia de que los pacientes
cardiopatas realicen ejercicios fisicos siempre que estos se ejecuten de modo controlado. Resultados de
diversos trabajos muestran, que los individuos que realizan con regularidad ejercicio no competitivo,
tienen un menor riesgo de padecer enfermedad coronaria. Asimismo, que los individuos fisicamente in-
activos controlan peor la tensiéon arterial, lo mismo en sujetos no hipertensos como hipertensos y para
pacientes coronarios en los que la hipertensién arterial es un factor de riesgo. Por otra parte se conoce,
que los diabéticos que realizan ejercicio requieren menos insulina enddégena y tienen mejor tolerancia
a la glucosa, lo cual se ha explicado también en cardidopatas isquémicos ejercitados. Entre los factores
psicoldgicos se refiere como factor de riesgo mas importante del infarto del miocardio agudo, el estrés,
que ademads puede ser, en determinadas circunstancias, su factor desencadenante.

Conclusiones: E/ reposo o sedentarismo produce efectos nocivos sobre la fisiologia general y cardio-
vascular del organismo. Este, ademds de ser un factor de riesgo coronario por si mismo, condiciona la
presencia de otros factores de riesgo, y por tanto, atenta contra la prevencion primaria y secundaria de
la cardiopatia isquémica.

Palabras clave: Factores de riesgo, ejercicio fisico, desarrollo de programa.
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INRODUCCION

esde épocas muy remotas, el ser huma-
no intuitivamente ha percibido las in-
fluencias positivas de la actividad fisica
sobre la preservacion y el buen desarrollo de su
bienestar. De este modo, desde la antigliedad,
los hombres se entregan a actividades fisicas y
juegos que requieren determinadas exigencias
corporales con propésitos terapéuticos o preven-
tivos. Sus objetivos fundamentales se centran en

la adquisicion y mantenimiento de la salud fisica,
el equilibrio mental, la integracion social y el de-
sarrollo de los principios éticos-morales (1, 2).

En la actualidad, la certeza acerca de las bon-
dades del ejercicio fisico sobre el organismo
humano, se consolida por evidencias cientificas
contundentes que prueban su efectividad en la
induccion de cualidades positivas morfofuncio-
nales, tanto en personas saludables como enfer-
mas, cuando se administran con dosis y métodos
adecuados. No obstante, la difusion tedrica de
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esa realidad a través de diferentes medios, y a
pesar de ser generalmente bien aceptada, una
gran parte de la poblacion supuestamente salu-
dable, asi como de cardidpatas identificados, no
incluye entre sus rutinas cotidianas habitos que
impliquen ejercitacion de un nivel suficiente, ni
se adscriben a programas de entrenamiento de
disefio técnico adecuado (1-4).

En el rechazo con que muchos enfrentan la posi-
bilidad de los cambios en su estilo de vida, inter-
vienen diversos factores como la simple pereza,
los prejuicios infundados como creerse viejos, dé-
biles, temor a hacer el ridiculo, apremios de tiem-
po, miedo a las lesiones y efectos indeseables o
desconocimiento de las ventajas reales que pue-
den obtener de dichas practicas. Por otra parte,
suele existir bastante confusion y enfoques impro-
pios sobre muchos de los aspectos relacionados
con el ejercicio que contribuyen al desconcierto, a
las malas interpretaciones y que conspiran contra
la toma de decisiones adecuadas (5).

El reposo prolongado afecta notablemente al or-
ganismo, y en especial, al sistema cardiovascu-
lar el cual recibe su efecto nocivo tanto desde el
punto de vista morfolégico como funcional (s, 7).
Teniendo en cuenta la importancia y vigencia ac-
tual del tema, se realiza un analisis acerca de
los beneficios del ejercicio fisico, a partir de una
revisiéon de los principales resultados de las in-
vestigaciones realizadas, relacionadas con esta
tematica, en el mundo y Cuba.

Breve reseia historica

En la antigua Grecia se aconsejaba el ejercicio
fisico para todas las enfermedades en general y
en las cardiopatias en particular. Asi lo describe
Asclepiades de Prusa en el siglo I antes de nuestra
era (8).

Heberden, en el siglo XVIII, fue el primero en
describir la angina de pecho y también puede con-
siderarse el primero en describir la mejoria de un
paciente con angina de pecho mediante el ejerci-
cio (un lefiador de la campifa inglesa, cuyo esta-
do mejoréd serrando madera durante media hora
diaria) (9, 10).

No obstante, a finales del siglo XIX y principios del
XX, cambid totalmente esta filosofia, existiendo
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una tendencia general a tratar las enfermedades
con reposo (11). En este cambio de comportamien-
to influyeron los estudios de Mallory y colabora-
dores (respecto al caso de la cardiopatia corona-
ria) quienes demostraron el tiempo necesario para
que, tras un infarto del miocardio agudo (IMA), el
tejido necrético se trasformase en cicatriz consoli-
dada; pero sobre todo influyd los aportes de Jetter
y White, referidos a la gran mortalidad por ruptura
cardiaca encontrada en pacientes con IMA inter-
nados en instituciones mentales, atribuida a que
no guardaban el entonces imprescindible reposo
prolongado. Durante la primera mitad del siglo
pasado se tendia a que estos pacientes hicieran
reposo en cama durante seis a ocho semanas y
reposo en sillon durante otros seis meses, no pu-
diendo subir escaleras durante un afio como mi-
nimo y siendo excepcional la vuelta al trabajo de
los mismos, terminando casi todos en invalidez de
mayor 0 menor grado (12 - 14).

Sin embargo, ya en 1944, Dock describe las se-
cuelas nocivas que se derivan del reposo prolon-
gado en cama y en 1952 Levine y Lown recomien-
dan lo que se llamo tratamiento en sillon de los
casos de trombosis coronaria aguda, en contrapo-
sicion al reposo absoluto en cama usual de dicha
época (15, 16).

No es hasta los afios 50 que se inicia un cambio
radical respecto a esa conducta y se comienza a
reducir el periodo de reposo que se acompafia,
ademas, de un tiempo de estancia en el hospital
también progresivamente reducido.

A partir de la década del 60, la Organizacion Mun-
dial de la Salud, recomienda la ejecucion de los
programas de actividad fisica para pacientes car-
diépatas englobados en los programas de rehabi-
litaciéon cardiaca. De este modo, se asienta defi-
nitivamente esta practica en los paises europeos,
Estados Unidos y Canadd, no asi en los paises
hispano-parlantes, donde esta practica se queda
rezagada y son tardios los primeros trabajos pu-
blicados sobre el tema (17, 18).

Modificaciones fisiolégicas y fisiopatoldgicas
generales y cardiovasculares producidas por
el reposo

En la actualidad, estd fuera de toda duda la
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conveniencia de que los pacientes cardidpatas
realicen ejercicios fisicos siempre que estos se
ejecuten de modo controlado y atendiendo a las
posibilidades individuales reales de cada cual.

Las secuelas nocivas del reposo prolongado en
cama fueron referidas por Dock en 1944. En-
tre estas, cita la descalcificacién dsea, la atrofia
muscular, mareos, e incluso lipotimias, al intentar
el inicio de alguna ligera actividad después de pe-
riodos prolongados de reposo (i5).

Las anomalias causadas por el reposo prolonga-
do fueron estudiadas posteriormente por Deitrick
y colaboradores en sujetos normales, y por Fa-
reeduddin y Albelman, en pacientes con infarto
del miocardio, quienes profundizan mas en la fi-
siologia y la fisiopatologia de las modificaciones
antes mencionadas. Los datos recogidos en estos
trabajos fueron posteriormente publicados en un
articulo editorial de la revista The Lancet, en abril
de 1969 y puede considerarse, junto a los infor-
mes de la OMS emitidos en esa etapa, como el
punto de partida de la filosofia moderna del trata-
miento de la cardiopatia coronaria y de todo tipo
de cardiopatias (s, 19, 20).

Deitrick y colaboradores destacan, que el reposo
prolongado en cama afecta los mecanismos que
mantienen la homeostasis circulatoria al pasar a
la posicidon erecta, sugiriéndose que las causas
fundamentales de la tendencia incrementada
hacia el mareo estan dadas por la insuficiencia
del retorno venoso y, consecuentemente, por
el insuficiente llenado diastdlico ventricular y la
disminucién del tono muscular, lo cual concuer-
da también con los aportes de Levine y Lown.
También especifica que “las consecuencias sin-
tomaticas de la hipotension postural (debilidad,
falta de estabilidad y tendencia al mareo en po-
sicion ortostatica) no son especificas de una en-
fermedad particular y son experimentadas por
muchos pacientes, asi como por individuos sa-
nos después de cortos periodos de reposo en
cama”, encontrandose que semejantes sintomas
acompafian cominmente a la movilizacién pre-
coz después de un IMA. Se demuestra por otra
parte, que los ejercicios precoces de flexién de
los tobillos y de la punta del pie durante la enfer-
medad aguda, podian ayudar a prevenir el éxta-
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sis venoso y el riesgo de trombosis y embolias
pulmonares, al mismo tiempo que se mantiene
el tono muscular (16, 19).

En la década de los 60, Saltin y colaboradores,
estudian las modificaciones fisioldgicas cardio-
vasculares producidas por el reposo y destacan
la disminucion del consumo maximo de oxigeno
(VO2Max), el volumen sistolico y el volumen car-
diaco, asi como el aumento de la frecuencia car-
diaca (FC), que se observaba tanto en el reposo
como al esfuerzo (21).

Por otra parte, Chapman y colaboradores des-
tacan los efectos que produjeron 20 dias de re-
poso en cama en un grupo de hombres jovenes
sanos, en los que diagnostican una disminucién
de la masa magra corporal, del agua total del
organismo, de la masa eritrocitaria, del volumen
plasmatico y del volumen de liquido intracelular,
asi como una disminucion media de la captacién
de oxigeno en un 28%. Encuentran, asimismo,
que para recobrar los niveles previos al reposo,
se necesitaban 55 dias de entrenamiento fisico
intensivo (22).

En consonancia con los hallazgos de Saltin y
colaboradores, Kottke notifica, en un grupo de
sujetos sometidos a reposo en cama por 21 dias,
que la FC aumenta medio latido por dia a la vez
gue detecta un balance negativo de nitrégeno de
1 a 3,5 mg por dia (23).

De acuerdo a nuestra experiencia en la aplica-
cion de programas de acondicionamiento fisico
como parte de la rehabilitacion de pacientes que
han sufrido IMA, se ha constatado que el reposo
prolongado influye negativamente en los pro-
gramas de rehabilitacién ya que los pacientes
disminuyen notablemente su capacidad fisica de
trabajo, trayendo como resultado la necesidad
de un largo periodo de acondicionamiento para
poder alcanzar los objetivos propuestos, todo
ello sin contar los cuidados que se requieren en
la aplicacion de las cargas fisicas, por ser dichos
pacientes mas vulnerables a las lesiones mus-
culoesqueléticas inducidas por el ejercicio, que
otros pacientes que no han requerido inmovili-
zaciones prolongadas (24).

Las consecuencias de los efectos del reposo
durante periodos variables de tiempo en diver-
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sos grupos de sujetos sanos y enfermos, fueron
confirmadas en los afnos setenta a través de las
investigaciones realizadas con el grupo de astro-
nautas que integraron las tripulaciones del pro-
yecto Apolo y del Skylab. Ademas de las modifi-
caciones atribuibles directamente a la ingravidez,
se observd en estos sujetos, que se producia una
disminucidén del agua corporal total, del liquido
intracelular, del volumen plasmatico, de la masa
eritrocitaria, y del potasio, este Ultimo elemento,
de particular importancia para los cardidpatas.
También se comprueba, que la realizacion regu-
lar de ejercicio durante la estancia en el espacio
minimizaban estos cambios (25, 26).

Paralelo a las favorables opiniones expuestas
antes, no faltaron los informes contrarios. Asi
lo demuestran estudios publicados en la revista
British Heart Journal de 1971 y 1974. Este Ulti-
mo trabajo, consiste en un estudio randomizado
de 189 pacientes con IMA algunos de los cuales
hicieron ejercicio fisico y otros no, sin encontrar
diferencias significativas entre ambos grupos. No
obstante, en la actualidad, las opiniones contra-
rias se consideran obsoletas (27, 28).

Reposo fisico y factores de riesgo coronario

Resultados de diversos trabajos muestran, que
los individuos que realizan con regularidad ejer-
cicio no competitivo, tienen un menor riesgo de
padecer enfermedad coronaria. Estudios experi-
mentales realizados con animales muestran, que
existe una incidencia menor de coronariopatias
en grupos de cerdos y de monos que han sido
sometidos a ejercicio regular (29, 30).

Morris, entre 1953 y 1973, estudia a 16 800 fun-
cionarios britanicos, encontrando una diferencia
de un 50% menos de coronariopatias entre los
qgue decian realizar ejercicio vigoroso frente a los
que no lo hacian (31).

De modo similar, Panffenberger encuentra en
alumnos de Harvard del sexo masculino, que la
incidencia de las primeras crisis cardiacas esta-
ba en relacién inversa con la energia gastada
en sus actividades deportivas. Otro estudio rea-
lizado por el mismo investigador, y en el que
determina la incidencia de cardiopatia corona-
ria en un grupo de oficinista y en un grupo de
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trabajadores portuarios, notifica una tasa de la
enfermedad dos veces superior en los oficinistas
quienes requerian de menor esfuerzo fisico para
realizar su trabajo (32, 33).

Concuerdan con los resultados anteriores, los
trabajos realizados por el Health Insurance Plan
of Greater New Cork con 55 000 varones, en los
que la mortalidad del primer infarto fue del 49%
entre los menos activos, del 25% entre los mode-
radamente activos y del 17% entre los mas acti-
vos (34). De igual modo, el estudio de Framinghan
encuentra una mortalidad por enfermedad co-
ronaria cinco veces mayor entre los individuos
sedentarios que entre los mas activos, y los de
Brenner sobre los kibbutzin israelies, en el que
notifica un incremento de fallecimientos de ori-
gen coronario y de infartos dos veces superior
entre los sujetos sedentarios en relacién con los
mas activos (35, 36).

La inactividad fisica y los lipidos

Wood, en 1973, compara series de sujetos co-
rredores con sedentarios de ambos sexos y de-
muestra el impacto favorable del ejercicio fisico
sistematico sobre las cifras de colesterol total.
Demuestra también, que los corredores tenian
cifras de HDL (lipoproteinemias plasmaticas de
baja densidad con efecto protector en el proceso
de aterosclerosis, parametro utilizado en la eva-
luacion del riesgo y el diagndstico del trastorno
del metabolismo de los lipidos) significativamen-
te mas altas que los sedentarios (37).

Resultados de investigaciones recientes, corro-
boran los hallazgos anteriores y muestran que se
produce con el ejercicio un aumento de las cifras
de HDL tanto en individuos sanos como en pa-
cientes coronarios, a la vez que disminuye el co-
ciente HDL/LDL (lipoproteinemias plasmaticas de
baja densidad/lipoproteinemias plasmaticas de
alta densidad) con la inactividad, lo que resulta
en el aumento del riesgo coronario (37-41).

En cuanto a los triglicéridos, los resultados de
recientes investigaciones realizadas en Cuba
muestran, que se pueden controlar mejor en in-
dividuos que realizan ejercicio fisico regularmen-
te. En nuestra experiencia, en series de pacien-
tes sometidos a programas de actividad fisica
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se ha comprobado una reduccion del colesterol
total y de los triglicéridos con un incremento del
HDL-colesterol (42, 43).

La inactividad fisica en relacion con la tension
arterial

Desde hace algun tiempo se conoce, que los in-
dividuos que realizan ejercicio mejoran su ten-
sion arterial (TA), siendo ademas en estos menor
la respuesta de la TA al ejercicio, lo cual resulta
beneficioso para los hipertensos (44, 45).

Ekblom y Hermansen observan, que un grupo
de atletas alcanza durante el esfuerzo, un gas-
to cardiaco mucho mayor, con TA sistdlica media
bastante menor que el alcanzado por un grupo de
mujeres sedentarias (46).

Boyer y Kash informan a su vez, una disminucion
media de la TA sistodlica de 13,5 mm de Hg y de
la TA diastolica de 11,9 mm de Hg, en un grupo
de 617 varones que realizan ejercicio regular du-
rante siete afios. La significacion de estos datos
es tal, que lo habitual es que en este periodo de
tiempo aumente la TA con la edad. Estos resul-
tados coinciden en parte con los observados mas
tarde por Hellerstein y Hornstein quienes infor-
man un descenso neto de 8 mm de Hg en la TA
sistdlica y de 2 mm de Hg en la diastdlica en otro
grupo de 618 varones sometidos a un programa
de ejercicio durante siete afios (47, 48).

En un estudio realizado en Cuba por Pérez y
colaboradores, con una serie de 65 pacientes
portadores de hipertension ligera y moderada, a
los que se les aplicé un programa de ejercicios
aerobicos tres veces por semana durante seis
meses, se logran reducciones de la TA sistdlica
de 13 mm de Hg y de 8 mm de Hg en la tensién
arterial diastdlica (42).

En este sentido, los estudios experimentales de
Buuch muestran, que la hipertensién inducida en
ratas mediante una dieta muy rica en sal, puede
prevenirse nadando una hora diaria, durante cin-
co dias por semana (49).

De todo lo anteriormente expuesto, se puede
deducir que los individuos inactivos fisicamente
controlan peor la TA, lo cual es valido tanto para
sujetos no hipertensos como hipertensos y para
pacientes coronarios en los que, como se conoce,

Vol.4, No. 7 enero-abrif 2009

la hipertensién arterial es un factor de riesgo.

La inactividad fisica y la diabetes

Felip y Wahren en 1975, prueban que el ejercicio
provoca una disminucion de la glucosa circulante
y de la insulina plasmatica, asi como un aumen-
to del glucagdén. No obstante, el aumento de la
captacion de la glucosa durante el ejercicio no
esta regulado totalmente por la insulina, lo que
ha sido demostrado en nifos diabéticos con pro-
duccién inadecuada de la hormona (50).

Por otra parte se conoce desde hace algun tiem-
po, que los diabéticos que realizan ejercicio re-
quieren menos insulina enddgena y tienen mejor
tolerancia a la glucosa, lo cual se ha explicado
también en cardidpatas isquémicos ejercitados.
A consecuencia del ejercicio fisico se moviliza
la insulina de los depdsitos cutaneos, probable-
mente, debido a un incremento de la unién de
estos a los receptores de los monocitos y eritro-
citos quienes se encuentran aumentados tras el
entrenamiento (s1).

Pérez y colaboradores, en un estudio con pacien-
tes portadores de sindrome metabdlico, encuentra
reducciones significativas de las cifras de glicemia
en ayunas en pacientes sometidos a programas de
entrenamiento fisico sistematico (43).

Por lo antes expuesto, la inactividad fisica con-
duciria a una peor tolerancia de la glucosa por lo
que los pacientes coronarios, que sean ademas
diabéticos, se beneficiarian doblemente de un
programa de ejercicios fisicos (52, 53).

La inactividad fisica y los factores psicolégicos
De acuerdo a los resultados de los estudios con-
sultados que tratan el tema de la actividad fisi-
ca y los factores psicolégicos, se refiere como
factor de riesgo mas importante el estrés, que
ademas puede ser, en determinadas circunstan-
cias, el factor desencadenante del IMA u otro
tipo de episodio coronario agudo. Por otra parte,
la ansiedad y la depresion pueden considerarse
consecuencias de un episodio coronario agudo
mas que como factor de riesgo en si, asi como
el miedo a la enfermedad que surge después de
dichos episodios.

En los afios sesenta, setenta y ochenta se publi-
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can trabajos que comparan grupos que practican
ejercicios frente a sedentarios. Ellos muestran,
que el ejercicio fisico disminuye el estrés, la an-
siedad y favorece la relajacion (s, 55, 56).

Un estudio realizado mediante electroencefa-
lografia, en 20 sujetos sometidos a 40 minutos
de ejercicio moderado, indica un aumento de las
ondas alfa en las areas corticales, occipitales y
parietales después del ejercicio, lo que sus auto-
res explican como una alteracién de la conciencia
gue podria explicar las mejorias de la ansiedad y
la depresidon después de la ejercitacion (57).

Otros estudios que recogen los aspectos psi-
colégicos de la rehabilitacion cardiaca, sefialan
disminuciones significativas de las puntuacio-
nes de ansiedad y depresion en pacientes con
infartos del miocardio sometidos a estos pro-
gramas, comparados con controles no some-
tidos a los mismos. Aunque, actualmente, los
pacientes incluidos en programas de este tipo
no hacen sélo ejercicio fisico, no cabe duda de
que este juega un papel importante en la me-
joria de estos factores. De cualquier forma, no
es menos cierto que un modo de relajarse y
de disminuir el estrés y la ansiedad que acom-
pafian a la ajetreada vida moderna de las so-
ciedades desarrolladas, consiste en practicar el
ejercicio fisico (ss, 59).

El reposo fisico. La coagulacion y viscosidad
de la sangre

En los afios sesenta, Egeberg expone que el
ejercicio aumenta la tendencia a la coagulacion
de la sangre. Mas tarde, Ikkala y colaboradores,
muestran que el ejercicio acorta los tiempos de
coagulacion y de sangria (60, 61).

Podria deducirse que esto seria perjudicial para
la enfermedad coronaria; no obstante, se com-
prueba que también se asocia con un aumen-
to de la fibrindlisis circulante, la que aumenta
hasta siete veces después de los 10 minutos de
ejercicio intenso y de 30 minutos de ejercicio
moderado. De ello se deduce, que la disminu-
cion de la actividad fibrinolitica altera la tenden-
cia a la formacién de placas de ateroma, ya que
en la composicion de las mismas entra la fibrina,
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siendo este otro aspecto que justifica la pros-
cripciéon del reposo prolongado en la cardiopatia
isquémica (62, 63).

A partir de los afios setenta, resultados de al-
gunos trabajos muestran que la viscosidad y la
fluidez de la sangre, juegan un papel considera-
ble en la isquemia miocardica cuando la reserva
vasomotriz estd limitada. Se comprueba tam-
bién, que la viscosidad sanguinea esta alterada
en presencia de practicamente todos los factores
de riesgo coronario (64).

En relacion con la viscosidad sanguinea, se des-
tacan los estudios realizados por Ernst y cola-
boradores. En el primero de ellos se comparan
14 atletas profesionales con 12 controles seden-
tarios, observandose una viscosidad sanguinea
sustancialmente mas baja en los atletas. En el
segundo trabajo se notifica una correlacion di-
recta entre la carga maxima alcanzada en las
pruebas de esfuerzo y las variables indicativas
de la fluidez de la sangre. En el tercero, se so-
mete a 12 sujetos inicialmente sedentarios a un
entrenamiento fisico durante tres meses y se
encuentra una mejoria progresiva de la visco-
sidad sanguinea. Por altimo, sometiendo a un
grupo de 18 pacientes con claudicacién intermi-
tente a un entrenamiento fisico durante dos me-
ses, estos investigadores observan, una mejoria
de la viscosidad sanguinea basicamente patolé-
gica, concluyendo que la mejoria inducida por el
ejercicio fisico regular es mayor, si la viscosidad
de la sangre estd basicamente alterada, como
habitualmente ocurre en este tipo de pacientes
y en otros pacientes cardiovasculares coronarios
o con accidente vasculocerebral (65-68).

CONCLUSIONES

El reposo o sedentarismo produce efectos no-
civos sobre la fisiologia general y cardiovascular
del organismo. Este, ademas de ser un factor de
riesgo coronario por si mismo, condiciona la pre-
sencia de otros factores de riesgo, y por tanto,
atenta contra la prevencion primaria y secundaria
de la cardiopatia isquémica.
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The effects of rest on the cardiovascular system

Abstract

Objective: To analyze the benefits of physical exercise from a revision of the principle results from
studies performed on this topic.

Development: Since the 1960’s, the World Health Organization recommends the carrying out of physical
activity programs for all patients with cardiopathy in cardiac rehabilitation programs. Currently it is without
any doubt the facility with which patients with cardiopathy are able to perform physical exercise as long as
it is executed in a controlled manner. The results of various studies show that the individuals who regularly
perform non-competitive exercise have a lower risk of having coronary disease. Physically inactive individuals
control their blood pressure poorly, likewise, the same occurs in both hypertensive and non-hypertensive
subjects as well as in coronary patients where arterial hypertension is a risk factor. On the other hand it
is known that diabetics that exercise require less endogenous insulin and have a better glucose tolerance,
which has been seen in ischemic cardiopathy exercisers. Within the psychological factors, stress is referred
to as the most important risk factor for acute myocardial infarction, which can also be, under determined
circumstances, the inciting factor.

Conclusions: Rest or physical inactivity produces damaging effects upon the general and cardiovascular
physiology of the body. Besides being a coronary risk factor on its own, it creates the presence of other risk
factors which act against primary and secondary prevention of ischemic heart disease.

Key words: Risk factors, exercise, program development.
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