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Medicina del ejercicio
Henry Ramírez Hoffmann, M.D.*

Hoy se reconoce que el ejercicio produce beneficios sobre todo en enfermedades
cardiovasculares, osteomusculares, metabólicas, y para mejorar el estado físico en general
por medio de la prevención y promoción en salud. Por seguridad se debe formular como si
fuera una droga o medicamento, para definir las dosis, tipo, duración, frecuencia, y las
pruebas de tolerancia.

El ejercicio induce a adaptaciones
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 orgánicos be-
neficiosos para el cuerpo y la mente,
se deben traducir de acuerdo con la
fisiología, para lograr un manejo ade-
cuado del enfermo, de tal manera que
el ejercicio físico se pueda manejar
como elemento básico en las preven-
ciones primaria, secundaria y tercia-
ria, y lograr con esto que se considere
como una rama especial e importante
de la medicina: la medicina del ejerci-
cio4.

OBJETIVOS

La medicina del ejercicio, tiene
como objetivo fundamental, obtener
que las personas aquejadas de proble-
mas de salud, empleen el ejercicio
físico para mejorar su calidad de
vida, a partir de un adecuado estilo de
vida5,6. Además, de igual manera, evi-
tar por medio del acondicionamiento
físico científicamente establecido,
tanto la enfermedad como una mejor
aproximación a diversos factores de
riesgo cardiovascular, musculo-es-
quelético, metabólico, mental, etc.,
para así limitar su aparición o dismi-
nuir los impactos negativos que en el
organismo tienen entidades como
hipertensión arterial, diabetes, enfer-

medad renal, cardiopatía isquémica,
y otras condiciones que incluyen las
mentales, tipo depresión y neurosis.

POBLACIÓN QUE SE
BENEFICIARÁ

Todo paciente o persona se puede
someter a sesiones de ejercicio7. Como
el ejercicio físico per se,  no produce
beneficios, se debe aplicar el criterio
de entrenabilidad8,9 para conseguir en
el organismo las adaptaciones fisioló-
gicas, tanto inmediatas como a largo
plazo, que son su consecuencia4.

Salvo en contadas excepciones
(p.e., estenosis aórtica, miocarditis
activa, diabetes descompensada, in-
suficiencia cardíaca congestiva
descompensada, fracturas inestables,
etc.), no se debe realizar ejercicio
físico, pues en tales casos u otros
semejantes el estrés metabólico,
fisicoquímico, bioquímico, neurohor-
monal, biomecánico que produce el
ejercicio, puede acarrear consecuen-
cias serias. Sin embargo, a este tipo
de programas se pueden someter pa-
cientes cardíacos antes y después de
intervenciones quirúrgicas, o quienes
padecen entidades osteomusculares,
y hasta mujeres en embarazo.

PRESCRIPCIÓN DEL
EJERCICIO

Para formular y prescribir el ejer-
cicio a un paciente se le debe realizar
una historia clínica, un examen físico

«Si el ejercicio no existiera, la
medicina habría tenido que inventar-
lo.» Esta máxima muestra la impor-
tancia que día a día tiene el ejercicio
físico, como parte esencial en el ma-
nejo de los pacientes1.

La energía se requiere para realizar
toda actividad física y aun se consu-
me una considerable cantidad de ella
en reposo, que se destina a la absor-
ción, digestión y asimilación de los
diversos elementos nutritivos, así
como de las funciones glandulares,
para establecer gradientes electro-
químicos apropiados a lo largo de la
membrana celular y para la síntesis de
nuevos compuestos2.

Se necesita entonces el ácido
adenosintrifosfórico (ATP) como
fuente de energía celular para realizar
la actividad física. Se considera que la
energía que necesita un músculo para
su funcionamiento puede aumentar
hasta 120 veces, cuando se realiza un
esfuerzo físico máximo, si se compa-
ra con sus valores en reposo3.

Como los depósitos energéticos
que el cuerpo posee, son extremada-
mente limitados, y sólo pueden liberar
energía útil unos pocos segundos,
debe existir una resíntesis continua
de ATP. Esta resíntesis y por ende, la
liberación constante de productos del
desecho metabólico, necesitan de un
sistema cardiovascular y respiratorio
indemnes y bien adaptados para llevar
a cabo esta singular tarea.
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y en lo posible hacerle una prueba de
ejercicio10,11, que permita conocer el
consumo de oxígeno, así como sus
limitantes bioeléctricas, biofísicas y
osteomusculares.

Hay diversos protocolos cardio-
vasculares como la prueba de Bruce12,
donde se trabaja especialmente en
banda sin fin. Los cicloergómetros o
bicicletas ergométricas se emplean
también en estas pruebas. Existen
otras que no requieren tecnología
costosa, como las de resistencia
aeróbica, tipo prueba de Cooper, o de
recuperación tipo Carlyle I /II, de
respuesta vagal al ejercicio prolonga-
do tipo Rufier, o de resistencia (prue-
ba estándar), en las que se emplea el
mismo peso del cuerpo, una gradilla,
un cronómetro, una pista y se mide el
pulso o la distancia recorrida. Aun
con estas pruebas sencillas, se pue-
den realizar mediciones indirectas de
consumo de oxígeno13.

El ejercicio se controla mediante
medición del pulso o por percepción
en la escala de Borg; esta escala se
emplea cuando se le dificulta a la
persona la medición del pulso, porque
no es confiable el resultado por efec-
tos de drogas como ß-bloqueadores o
por deficiencia de ciertos nodos en el
sistema eléctrico del corazón 14.

Para prescribir el ejercicio físico
se tienen en cuenta las siguientes va-
riables:
• Tipo de ejercicio que se va a rea-

lizar: aeróbico, anaeróbico, conti-
nuo, intervalos, máximo, sub-
máximo.

• Duración, o sea, el tiempo conve-
niente de acuerdo con la persona
que se somete al ejercicio; p.e.,
para que un individuo con moles-
tias cardiovasculares adquiera
acondicionamiento físico, se debe
someter como mínimo a un pro-
grama de 30 minutos de ejercicio.

• Intensidad, hasta cuánta frecuen-

Se debe elegir el tipo de ejercicio.
Lo más aconsejado es emplear gran-
des grupos musculares, como se rea-
liza en los aeróbicos16, entendiéndose
como tales la caminata, el trabajo en
bicicleta, la natación17. Es de anotar
que para una proporción alta de indi-
viduos no son apropiados la danza
aeróbica, de alto y mediano impacto,
ni el trote18.

Al mismo tiempo se deben practi-
car estiramientos19 para tonificar y
fortalecer los músculos, en especial
esto último en sujetos debilitados; una
persona pierde diariamente 3% de su
fuerza muscular por el solo hecho de
estar en reposo. Los ejercicios, en lo
posible, deben ser dinámicos, es de-
cir, de tipo isotónico, pero los
isométricos también se pueden y de-
ben emplear con cuidado especial. El
viejo mito, que ciertos enfermos no
pueden realizar ejercicio de tipo
isométrico ya pasó de moda y aun en
pacientes cardiovasculares, se acon-
seja con la debida supervisión.

Siempre se debe realizar calenta-
miento y luego enfriamiento. El tiem-
po de ellos dependerá de los objetivos
y del tipo de limitación que tenga el
paciente.

Con respecto al calentamiento,
aunque existe mucha controversia
sobre cómo se debe hacer, hay acuer-
do en que se debe iniciar tratando de
aumentar la circulación de la sangre y
el consumo de oxígeno, en especial
hacia los tejidos u órganos efectores
del ejercicio: los músculos, a fin de
mejorar la lubricación en las articula-
ciones, tonificar las fibras muscula-
res, poner en alerta los sentidos y la
mente, preparar el sistema respirato-
rio para las exigencias que se presen-
ten, poner a tono el sistema musculo-
esquelético, la postura, los reflejos, y
lograr que el sistema nervioso inicie el
comando de las acciones de acuerdo
con las exigencias.

cia cardíaca se va a trabajar du-
rante el ejercicio.

• Frecuencia, cuántas veces por
semana se realizará el ejercicio.

• Indicaciones y contraindicacio-
nes, el ejercicio físico está indica-
do en la promoción y prevención
de la salud, en especial cardio-
vascular, musculoesquelética,
metabólica, mental, etc.
Sus contraindicaciones son como

todas, relativas y absolutas, pero es-
tas últimas son muy escasas. Vale la
pena resaltar como contraindicacio-
nes absolutas los estados febriles agu-
dos, especialmente producidos por
infecciones, desequilibrios hidroelec-
trolíticos, descompensación meta-
bólica, signos vitales inestables, p.e.,
arritmias significativas, hipertensión
arterial severa descompensada, cier-
tas enfermedades cardiovasculares
como la estenosis aórtica severa, in-
farto del miocardio, insuficiencia car-
díaca 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 para iniciar su progra-
ma de ejercicio físico, pero no se
debe olvidar al resto del cuerpo; en
efecto, las extremidades no compro-
metidas se pueden atrofiar por el re-
poso prolongado.

Se conocen fórmulas para calcu-
lar los rangos de frecuencia cardíaca
en los que se puede trabajar sin expo-
ner al enfermo15. Hay que tener en
cuenta el hecho que el ejercicio repe-
titivo puede lesionar estructuras del
sistema osteomuscular y, por tanto,
se debe evitar someter al paciente a
ejercicios de grandes intensidades y
volúmenes para así obviar el estrés
osteoarticular que podría impedir un
desempeño adecuado.
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El calentamiento se inicia de la
cabeza a los pies o viceversa, median-
te pequeños giros de nuca y cabeza,
movilización de hombros, codos,
manos, dedos, columna, cadera, ro-
dillas, y pies. Se hacen ejercicios ac-
tivos, amplios, caminata de lenta a
rápida, acompañada de ejercicios de
coordinación. La frecuencia cardíaca
en forma lenta y paulatina va ascen-
diendo hasta alcanzar cifras de aproxi-
madamente 60% de la frecuencia car-
díaca máxima esperada para la edad.

Luego de realizado el ejercicio
como tal, se procede a la etapa de
enfriamiento, donde mediante ejerci-
cios de mediana a leve intensidad, se
retorna a la frecuencia cardíaca que
se alcanzó durante el calentamiento.
Se debe tener la precaución de no
suspender en forma abrupta el ejerci-
cio, porque puede ocurrir un colapso
vascular secundario a una derivación
de sangre de las extremidades hacia el
tórax o viceversa. Lo mejor, enton-
ces, es disminuir la actividad progre-
sivamente hasta detenerla.

Es interesante destacar en este
artículo que el control de peso de las
personas sometidas a ejercicio, se
debe realizar con mediciones antropo-
métricas, a fin de calcular objetiva-
mente los porcentajes de grasa, la
cantidad de músculo, el peso ideal, el
peso adecuado, el deseado, el índice
de masa corporal, el somatotipo de
cada persona, etc. Esto lleva a cono-
cer en cierto detalle la composición
corporal, y así lograr una más clara
evaluación, y no sólo el empleo de
medidas como talla y peso20,21.

Con la última parte del artículo se
desea hacer una aproximación esta-
dística referente al manejo del ejerci-
cio físico tanto en individuos sanos
entrenados o no, como en algunos
enfermos de acuerdo con el estudio
de Framingham22. El riesgo absoluto
de infarto del miocardio en personas

cicio, y que curricularmente debería
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 a fact 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, it is advisable to dictate
doses, type, duration, frecuency and
to order tolerance tests for sake of
safety.
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