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Medicina del gercicio

Henry Ramirez Hoffmann, M.

RESUMEN

D.*

Hoy se reconoce que el gercicio produce beneficios sobre todo en enfermedades

cardiovasculares, osteomuscul ares, metabdlicas, y paramejorar el estadofisicoengeneral
por medio dela prevenciony promocion en salud. Por seguridad se debe formular como si
fuera una droga o medicamento, para definir las dosis, tipo, duracién, frecuencia, y las
pruebasdetolerancia.

«S el gjercicio no existiera, la
medicina habria tenido queinventar-
lo.» Esta méxima muestra la impor-
tancia que dia adiatiene el gjercicio
fisico, como parte esencial en el ma-
nejo de los pacientes.

Laenergiaserequierepararealizar
toda actividad fisicay aun se consu-
me una considerable cantidad de ella
en reposo, que se destina a la absor-
cion, digestion y asimilacién de los
diversos elementos nutritivos, asi
como de las funciones glandulares,
para establecer gradientes electro-
quimicos apropiados alo largo de la
membranacelular y paralasintesisde
nuevos Compuestos?.

Se necesita entonces el &cido
adenosintrifosférico (ATP) como
fuentedeenergiacelular pararealizar
laactividadfisica. Seconsideraquela
energiaque necesitaun musculo para
su funcionamiento puede aumentar
hasta 120 veces, cuando serealizaun
esfuerzo fisico maximo, si se compa-
ra con sus valores en reposo®.

Como los depositos energéticos
que el cuerpo posee, son extremada-
mentelimitados, y s6lo puedenliberar
energia Gtil unos pocos segundos,
debe existir una resintesis continua
de ATP. Estaresintesisy por ende, la
liberacion constante de productos del
desecho metabdlico, necesitan de un
sistema cardiovascular y respiratorio
indemnesy bien adaptadosparallevar
a cabo esta singular tarea.

El ejercicio induce aadaptaciones
inmediatas y mediatas en el organis-
mo que, cuando se somete a entrena-
miento progresivo, controlado, y
dosificado, se beneficia en forma
amplia. Estos cambios organicos be-
neficiosos para el cuerpo y la mente,
se deben traducir de acuerdo con la
fisiologia, paralograr un manejo ade-
cuado del enfermo, detal maneraque
el gercicio fisico se pueda manejar
como elemento bésico en las preven-
ciones primaria, secundariay tercia-
ria, y lograr con esto que se considere
como unaramaespecial e importante
delamedicina: lamedicinadel gjerci-
cio*.

OBJETIVOS

La medicina del ejercicio, tiene
como objetivo fundamental, obtener
guelas personas aquejadas de probl e-
mas de salud, empleen el ejercicio
fisico para mejorar su calidad de
vida, apartir de un adecuado estilo de
vida®>5, Ademas, deigual manera, evi-
tar por medio del acondicionamiento
fisico cientificamente establecido,
tanto la enfermedad como una mejor
aproximacion a diversos factores de
riesgo cardiovascular, musculo-es-
quelético, metabdlico, mental, etc.,
para asi limitar su aparicién o dismi-
nuir losimpactos negativos que en €l
organismo tienen entidades como
hipertension arterial, diabetes, enfer-
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medad renal, cardiopatia isguémica,
y otras condiciones que incluyen las
mentales, tipo depresion y neurosis.

POBLACIONQUE SE
BENEFICIARA

Todo paciente o persona se puede
someter asesionesdegjercicio’. Como
el gjercicio fisico per se, no produce
beneficios, se debe aplicar el criterio
de entrenabilidad®® para conseguir en
el organi smo las adaptacionesfisiol 6-
gicas, tanto inmediatas como a largo
plazo, que son su consecuencia’.

Salvo en contadas excepciones
(p.e., estenosis adrtica, miocarditis
activa, diabetes descompensada, in-
suficiencia cardiaca congestiva
descompensada, fracturas inestabl es,
etc.), no se debe realizar gjercicio
fisico, pues en tales casos u otros
semejantes el estrés metabdlico,
fisicoquimico, bioquimico, neurohor-
monal, biomecanico que produce €l
gjercicio, puede acarrear consecuen-
cias serias. Sin embargo, a este tipo
de programas se pueden someter pa-
cientes cardiacos antes y después de
intervencionesquirurgicas, o quienes
padecen entidades osteomusculares,
y hasta mujeres en embarazo.

PRESCRIPCIONDEL
EJERCICIO

Paraformular y prescribir el gjer-

cicio aun paciente se le debe realizar
unahistoriaclinica, un examen fisico
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y en lo posible hacerle una prueba de
gjercicio®!, que permita conocer €l
consumo de oxigeno, asi como sus
limitantes bioeléctricas, biofisicas y
osteomusculares.

Hay diversos protocolos cardio-
vascularescomo lapruebade Bruce'?,
donde se trabaja especialmente en
banda sin fin. Los cicloergdbmetros o
bicicletas ergométricas se emplean
también en estas pruebas. Existen
otras que no requieren tecnologia
costosa, como las de resistencia
aerobica, tipo pruebade Cooper, o de
recuperacion tipo Carlyle | /I, de
respuestavagal al ejercicio prolonga-
do tipo Rufier, o deresistencia (prue-
ba estandar), en las que se emplea €l
mismo peso del cuerpo, unagradilla,
un cronémetro, unapistay se mide el
pulso o la distancia recorrida. Aun
con estas pruebas sencillas, se pue-
den realizar medicionesindirectas de
consumo de oxigeno®s.

El gercicio se controla mediante
medicién del pulso o por percepcion
en la escala de Borg; esta escala se
emplea cuando se le dificulta a la
personalamedicién del pulso, porque
no es confiable el resultado por efec-
tos de drogas como 3-bloqueadores o
por deficienciade ciertos nodos en €l
sistema eléctrico del corazdn 4.

Para prescribir el gjercicio fisico
se tienen en cuentalas siguientes va-
riables:

* Tipo de gjercicio que se va area-
lizar: aerdbico, anaerdbico, conti-
nuo, intervalos, méaximo, sub-
maximo.

» Duracion, o sea, €l tiempo conve-
niente de acuerdo con la persona
gque se somete al gjercicio; p.e.,
para que un individuo con moles-
tias cardiovasculares adquiera
acondicionamiento fisico, se debe
someter como minimo a un pro-
grama de 30 minutos de gjercicio.

* Intensidad, hasta cuanta frecuen-

100

cia cardiaca se va a trabajar du-

rante el gjercicio.

» Frecuencia, cuéntas veces por
semanase realizara el gjercicio.

¢ Indicaciones y contraindicacio-
nes, el gjercicio fisico estaindica-
do en la promocion y prevencién
de la salud, en especial cardio-
vascular, musculoesquelética,
metabdlica, mental, etc.

Sus contraindicaciones son como
todas, relativas y absolutas, pero es-
tas Ultimas son muy escasas. Vale la
pena resaltar como contraindicacio-
nesabsolutaslosestadosfebrilesagu-
dos, especialmente producidos por
infecciones, desequilibrioshidroel ec-
troliticos, descompensacién meta-
bdlica, signosvitalesinestables, p.e.,
arritmias significativas, hipertension
arterial severa descompensada, cier-
tas enfermedades cardiovasculares
como la estenosis adrtica severa, in-
fartodel miocardio, insuficienciacar-
diaca descompensada, miocarditis
severa. Es decir, hay algunas situa-
ciones médicas en las que el reposo
prudencial se debe respetar para lue-
go iniciar programas de ejercicio.

En una persona fracturada hipo-
téticamente se debe esperar un deter-
minado tiempo parainiciar su progra-
ma de gjercicio fisico, pero no se
debe olvidar al resto del cuerpo; en
efecto, las extremidades no compro-
metidas se pueden atrofiar por €l re-
poso prolongado.

Se conocen férmulas para calcu-
lar los rangos de frecuencia cardiaca
en los que se puede trabajar sin expo-
ner a enfermo®™. Hay que tener en
cuentael hecho que el gjercicio repe-
titivo puede lesionar estructuras del
sistema osteomuscular y, por tanto,
se debe evitar someter al paciente a
gjercicios de grandes intensidades y
volUmenes para asi obviar el estrés
osteoarticular que podria impedir un
desempefio adecuado.

Sedebe elegir €l tipo de gjercicio.
Lo més aconsejado es emplear gran-
des grupos musculares, como se rea-
lizaen los aerébicos'®, entendi éndose
como tales la caminata, el trabajo en
bicicleta, la natacion'’. Es de anotar
gue para una proporcioén alta de indi-
viduos no son apropiados la danza
aerbbica, de alto y mediano impacto,
ni el trotet®.

Al mismo tiempo se deben practi-
car estiramientos®® para tonificar y
fortalecer los musculos, en especial
esto Ultimo en sujetosdebilitados; una
persona pierde diariamente 3% de su
fuerza muscular por el solo hecho de
estar en reposo. Los gjercicios, en lo
posible, deben ser dinamicos, es de-
cir, de tipo isoténico, pero los
isométricos también se pueden y de-
ben emplear con cuidado especial. El
vigjo mito, que ciertos enfermos no
pueden realizar ejercicio de tipo
isométrico ya paso de moday aun en
pacientes cardiovasculares, se acon-
seja con la debida supervision.

Siempre se debe realizar calenta-
mientoy luego enfriamiento. El tiem-
po deellosdependeradelosobjetivos
y del tipo de limitacién que tenga el
paciente.

Con respecto al calentamiento,
aunque existe mucha controversia
sobre como se debe hacer, hay acuer-
do en que se debe iniciar tratando de
aumentar lacirculaciéon delasangrey
el consumo de oxigeno, en especial
hacia los tejidos u 6rganos efectores
del gjercicio: los musculos, a fin de
mejorar lalubricacién enlasarticula-
ciones, tonificar las fibras muscula-
res, poner en alerta los sentidos y la
mente, preparar el sistema respirato-
rio paralas exigencias que se presen-
ten, poner atono el sistema musculo-
esquel ético, lapostura, losreflgjos, y
lograr queel sistemanerviosoinicieel
comando de las acciones de acuerdo
con las exigencias.
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El calentamiento se inicia de la
cabezaalospiesoviceversa, median-
te pequefios giros de nuca y cabeza,
movilizacion de hombros, codos,
manos, dedos, columna, cadera, ro-
dillas, y pies. Se hacen gjercicios ac-
tivos, amplios, caminata de lenta a
répida, acompafiada de gjercicios de
coordinacion. Lafrecuencia cardiaca
en forma lenta y paulatina va ascen-
diendo hastaal canzar cifrasdeaproxi-
madamente 60% delafrecuenciacar-
diaca méxima esperada para la edad.

Luego de realizado el gjercicio
como tal, se procede a la etapa de
enfriamiento, donde mediante gjerci-
cios de mediana aleve intensidad, se
retorna a la frecuencia cardiaca que
se alcanzo durante el calentamiento.
Se debe tener la precauciéon de no
suspender en formaabrupta el gjerci-
cio, porque puede ocurrir un colapso
vascular secundario a unaderivacion
desangredelasextremidadeshaciael
térax o viceversa. Lo mejor, enton-
ces, esdisminuir laactividad progre-
sivamente hasta detenerla.

Es interesante destacar en este
articulo que el control de peso de las
personas sometidas a egjercicio, se
deberealizar con medicionesantropo-
métricas, a fin de calcular objetiva-
mente los porcentajes de grasa, la
cantidad de musculo, el peso ideal, €l
peso adecuado, el deseado, el indice
de masa corporal, el somatotipo de
cada persona, etc. Esto lleva a cono-
cer en cierto detalle la composicion
corporal, y asi lograr una mas clara
evaluacion, y no sbélo el empleo de
medidas como tallay peso® 2.

Con laultima parte del articulo se
desea hacer una aproximacién esta-
disticareferente al manejo del gjerci-
cio fisico tanto en individuos sanos
entrenados o no, como en algunos
enfermos de acuerdo con el estudio
de Framingham?. El riesgo absoluto
de infarto del miocardio en personas

de 50 afios, sin antecedentes de taba-
quismo o diabetes es de 1:1' 000,000,
pero si este individuo es sedentario y
sesometeaejerciciofisicointenso, el
riesgo absoluto aumenta 100 veces,
esdecir 1:10,000. En EE.UU. de 1.5
millones de infartos del miocardio,
25,000 estaban precedidos de activi-
dad fisica. Se establecio que 5% de
los infartos presentaron como evento
desencadenante un sesion de gjerci-
cio fisico intenso, sin determinar
cuantitativamenteel tipo deegjercicio.

L ostrabajos disefiados paradeter-
minar si el gjercicio es el desenca-
denante directo de la muerte mostra-
ron gue 3.8% de |os casos tenian esta
relacion, y que 2.7% estaban influi-
dos por el ritmo circadiano. Respecto
al tipo de gjercicio, se encontré antes
delamuerteel gjercicioisométricoen
18%, el isoténico en 30% y los ejer-
ciciosmixtosen 52%. Respecto asi la
persona estaba entrenada o no, se
encontré luego de realizar gjercico
fisicointenso queel riesgorelativode
presentar un accidente coronario es
de 2.4:100 (relacién entre personas
entrenadas vs. no entrenadas)?%.

Lamuertesubitaen atletasesbaja:
1:13,000 hombres/hora de actividad
fisica fuerte, y de 1:396,000 hom-
bres/hora de trote. En personas sanas
entre 25 y 75 afios, s6lo 1 muerte/
400,000 horas de actividad® %27,

En programas de rehabilitacion
cardiaca se presentaron accidentes
coronarios de 33,000 a 112,000 ho-
ras de actividad; las fibrilaciones
ventriculares fueron de 2.6 a 7.1 més
frecuentes que los infartos. En suje-
tosjévenessinenfermedad coronaria,
laincidencia de muerte es de 1 muer-
te/ano/ 735,000 hombres 6 1 muerte/
3'000,000 horas de gjercicig?324 26-29,

Se enfatiza laimportancia de que
los centros hospitalarios deberian
contar con departamentos o seccio-
nes dedicados ala medicina del gjer-

cicio, y que curricularmente deberia
haber programas de este tipo, tanto a
nivel de pre como de postgrado, en
todas las instituciones que manejen
programas de salud.

SUMMARY

It is afact known up to date that
physical exercise produces benefitial
changes specially on patients with
cardiovascular, as well as osteomus-
cular and metabolic diseases. It also
improves general health due to
prevention. Although it must be done
with prescription, as any other drug
or medication, itisadvisabletodictate
doses, type, duration, frecuency and
to order tolerance tests for sake of
safety.
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