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La Comunidad de Madrid fomenta el deporte como
un elemento clave en el desarrollo fisico, personal y so-
cial de los individuos. Es un hecho comunmente acep-
tado que los que practican algun tipo de deporte poseen
un estado de salud considerablemente mejor que el de
los que llevan un estilo de vida sedentario, como por otra
parte corroboran los profesionales de la salud.

El Centro de Medicina Deportiva de la Comunidad de
Madrid dedica su labor a mejorar la salud de los depor-
tistas, tanto profesionales como aficionados. La labor
médica de este organismo consiste en prevenir, asistir,
formar e investigar a todo el que practique un deporte
para, en ultima instancia, mejorar las condiciones de se-
guridad de la actividad deportiva.

Siguiendo la linea trazada en la investigacion y la di-
vulgacion de los mencionados aspectos, han sido revi-
sados y actualizados los contenidos de la publicacion
Ejercicio Fisico y Salud, Pautas de Actuacion. Actividad
fisica en Atencidon Primaria, cuya primera edicion, publi-
cada en 2009, se encontraba agotada.

Los contenidos son eminentemente practicos. De una
parte, se relacionan con la edad, (nifio, adulto, anciano) de
los deportistas; de otra, se hace un analisis de los benefi-
cios de la practica deportiva en enfermedades como la dia-
betes, las cardiovasculares, traumatoldgicas, etc. La publi-
cacion incluye dos apartados especificos relacionados con
la salud mental y los trastornos mentales, aspectos estos
que han suscitado gran interés en los Ultimos afios.

Esta obra pretende aproximar la practica del deporte
y la medicina, gracias al trabajo de prestigiosos profesio-
nales de la materia y colaboradores del Centro de Me-
dicina Deportiva. A todos ellos quiero agradecerles que
nos hagan participes de su experiencia con la revision y
actualizacién de los contenidos publicados en este libro.

Alicia Delibes Liniers
Viceconsejera de Educacién, Juventud y Deporte
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Capitulo 1. Beneficios del ejercicio
fisico en el niho, en el adulto y
en el anciano

José Luis Segura Dorado
Carlos Eduardo Polo Portes

¢ACTIVIDAD FiSICA, EJERCICIO O DEPORTE?
ACTIVIDAD FiSICA Y SALUD

CALIDAD DE VIDA, LONGEVIDAD Y
ACTIVIDAD FISICA

BENEFICIOS GENERALES

BENEFICIOS SEGUN LAS ETAPAS DE LA VIDA
Ninos y Adolescentes
Etapa Adulta
Ancianos

RIESGOS EN LA PRACTICA FiSICO-DEPORTIVA
BASES PARA PRESCRIPCION DE EJERCICIO

ACTIVIDAD FiSICA EN LAS DIFERENTES ETAPAS
DE LA VIDA

Hoy dia conocemos con evidencia cientifica que la actividad aero-
bica mejora la forma fisica en general y el sistema cardiorrespira-
torio en particular, suponiendo una orientacion para recomendarlo
cuando queremos obtener algun tipo de beneficio cardiosaluda-
ble, actualmente muy popular por los problemas de sedentarismo
y obesidad incluso a edades tempranas.

Esta demostrado igualmente que todo ejercicio fisico aerdbico, a dife-
rencia de las actividades fisicas basicas y rutinarias de cada individuo,
genera beneficios sustanciales para la salud en mas ambitos que el
fisioldgico (aparato cardiovascular, locomotor, sistema endocrino...),
como son el psicoldgico y el social. Ademas encontramos beneficios
determinados o mas especificos seguin la edad del individuo.

Por otro lado, ciertos estudios demuestran que cuando se incremen-
tan las sesiones de ejercicio de unos 150 minutos minimos por sema-
na a unos 300, se logran beneficios adicionales para la salud, tales
como un menor riesgo de cancer de colon o de mama, interesante
teniendo en consideracion sus incidencias en la poblacion occidental.
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No cabe duda que para hablar de los beneficios que
produce el ejercicio fisico en el ser humano debemos
tener clara la diferencia entre estos tres conceptos. Una
vez definidos tal cual los empleamos en el ambito mé-
dico-deportivo podremos hablar con propiedad refirién-
donos a cada uno de ellos en el contexto adecuado, ya
que coloquialmente se suelen usar de forma indistinta
pudiendo crear confusion.

El término de actividad fisica incluye cualquier activi-
dad del aparato locomotor que genera un gasto energé-
tico. Las mas basicas son las actividades cotidianas en
las que hay que mover el cuerpo (caminar, subir esca-
leras, hacer las tareas del hogar, ir a la compra, cargar
objetos, trabajar, asearse...) y la mayoria de ellas forman
parte inherente de nuestra rutina. Los individuos que se
limitan a realizar esta actividad fisica basica, la “normal”
para vivir cada dia, se consideran inactivos por tratarse
de una actividad fisica irregular y de baja intensidad que
no genera beneficios para la salud. Pero, qué duda cabe,
no sera lo mismo una persona que aunque se considere
inactiva por realizar solo estas actividades realice mayor
volumen de éstas, que otra que igualmente inactiva sea
mas sedentaria por sus circunstancias 6 habitos. En esta
linea y como refuerzo para evitar el sedentarismo de la
poblacion general, en las 2008 Physical Activity Guide-
lines for Americans se asume que: “Cualquier actividad
fisica es mejor que ninguna”.

Por otro lado, como ejercicio fisico entendemos
cualquier esfuerzo planificado y repetido con la inten-
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cion, al menos en parte, de mejorar la forma fisica y la
salud. Puede por tanto incluir actividades tan variadas
como andar a paso ligero, montar en bicicleta, nadar,
el aerdbic y sus variantes que ofrecen hoy dia los gim-
nasios y polideportivos, quizas algunas aficiones acti-
vas como la jardineria y el baile, asi como la practica
de deportes no intensos a nivel recreacional. Debe ya
quedarnos claro que, mientras que todo ejercicio es un
tipo de actividad fisica, no toda actividad fisica es con-
siderada ejercicio.

Es obvio que habra por tanto un punto en que una
actividad fisica determinada deje de serlo, por su volu-
men ¢ intensidad, para convertirse en ejercicio fisico.
De forma orientativa, consideramos que la medida es-
tandar minima que sirve para definir el ejercicio fisico
es caminar con paso vivo (una actividad fisica califica-
da de intensidad moderada) al menos 150 minutos a la
semana. Ya iremos viendo a lo largo del capitulo como
el distribuir estos minutos de la forma mas homogénea
y regular a lo largo de los dias, asi como incrementar-
los, conferira el caracter de beneficioso y saludable a
este ejercicio.

Dentro de las distintas clasificaciones que hay para
el ejercicio fisico, éste se puede diferenciar en aerdbico
y anaerdbico segun el origen de la fuente de energia re-
querida por los musculos en funcion de la intensidad y
duracion en el desempefio del mismo.

Hablamos de ejercicio aerobico cuando los grandes
grupos musculares del cuerpo se contraen ritmicamente
durante un tiempo determinado, como cuando se cami-
na a paso vivo, se corre suave, 6 se nada o se monta en
bicicleta a una intensidad que se califica de moderada.
En este caso se emplean las vias catabdlicas oxidativas
dependientes de oxigeno (recordando: glucolisis aeré-
bica, desaminacion oxidativa, beta-oxidacién de acidos
grasos > ciclo de Krebs > fosforilacion oxidativa) para
la produccion de ATP (energia utilizable) y CO»2 a partir
de los hidratos de carbono, 4cidos grasos y aminoaci-
dos. Por otro lado, se considera al gjercicio anaerobico
cuando por la intensidad del mismo, como en el trabajo
con cargas Yy otros ejercicios de fuerza, el metabolismo
oxidativo es insuficiente (hay una deuda de oxigeno) y



se recurre a las vias anaerobicas para la produccién de
energia (glucolisis anaerdbica y ciclo del piruvato), resul-
tando como metabolito el lactato, causante e indicador
de la fatiga, por lo que estos estimulos son intensos y
explosivos pero de duracién corta.

En definitiva y relacionando estos tipos de ejercicio
con lo anteriormente visto, se conoce con evidencia
cientifica que es en concreto la actividad aerébica la que
mejora la forma fisica del sistema cardio-respiratorio,
lo cual ya nos orienta a su recomendacion a la hora de
obtener algun tipo de beneficio cardiosaludable. Y no
solo eso, también esta demostrado que todo ejercicio
fisico aerdbico, a diferencia de la actividad fisica basica
y rutinaria de cada individuo, genera beneficios sustan-
ciales para la salud en mas ambitos como el psicolégico
y el social, aparte del fisiolégico (sistema cardiovascular,
aparato locomotor, sistema endocrino...). De hecho hay
estudios que demuestran que cuando se incrementa la
actividad fisica del ejercicio, de los minimos 150 minutos
vistos a 300 por semana, se logran beneficios adiciona-
les para la salud, como menor riesgo de cancer de colon
y mama.

Los beneficios del ejercicio fisico sobre la salud, de
los que se dispone de pruebas cientificas, son muchos:

— Por un lado, disminucion de los riesgos de muer-
te prematura por enfermedad coronaria, accidente
vascular cerebral, hipertension arterial, hipercoles-
terolemia, diabetes tipo Il, cancer de colon y de
mama, del sobrepeso, de la depresion...

— Por otro, mejoria de las capacidades cardio-respi-
ratoria, muscular y cognitiva (o cual p.ej. influye en
la prevencion de las caidas en los ancianos por la
mejora de la coordinacion y el equilibrio).

Con todo esto, y como primera conclusién, referimos
las recomendaciones de las 2008 Physical Activity Gui-
delines for Americans: “La actividad fisica regular puede
producir, a largo plazo, beneficios para la salud”, y ob-
viamente, “La mejor actividad fisica es la suficientemen-
te atractiva como para hacerla de manera regular”. Que-
da claro que al referirnos a actividad fisica regular hace

15



16

referencia a lo que hemos definido como ejercicio fisico,
al margen de las actividades basicas de la vida diaria.

Finalmente hablaremos del deporte. Dentro de este
término se incluye toda actividad fisica ejercida como
competicion que se rige por unas normas 6 reglamento.
Puede que por la intensidad de la practica deportiva esta
actividad fisica produzca indudablemente algun tipo de
beneficios saludables y mejora de capacidades fisicas,
pero el objetivo final de su realizacion es la competicion,
y su entrenamiento diario busca los mecanismos adap-
tativos de supercompensacién del organismo para un
objetivo eficiente, de resultado, de cara a la competi-
cién, aunque no sea a nivel élite 6 profesional. Aun asi
debemos tener en cuenta que en muchos paises este
vocablo abarca todo tipo de ejercicios y actividades fisi-
cas realizadas durante el tiempo libre.

Relacionando estos términos de salud y actividad fi-
sica, podemos comenzar hablando de la forma fisica. Se
considera forma fisica aquel estado dindmico de energia
y vitalidad que permite a las personas llevar a término
las tareas habituales y las imprevistas sin fatiga excesi-
va. La forma fisica es el resultado que obtenemos segun
nuestros niveles de actividad fisica, de ahi que hablemos
de “estar en forma” 6 de “buena forma fisica” cuando
el individuo practica ejercicio fisico regular 6 lleva una
vida cotidiana de actividades basicas mas intensas de
lo habitual (subir escaleras a propdsito evitando las me-
canicas, huir del coche y caminar diariamente un tiempo
determinado de continuo, ocio activo...). Ni qué decir
tiene, que el maximo exponente de forma fisica debe
atribuirse a los deportistas, pero también es reconocido
por todos que llevar el organismo al maximo rendimiento
y al limite de sus capacidades les hace propensos en
muchas ocasiones a estar en la frontera entre la salud
y la enfermedad, 6 proclives a un estado de astenia y
debilidad (sobreentrenamiento) que requiere parar la ac-
tividad deportiva.

Pero la forma fisica no solo es resultado del grado
de actividad fisica; también son importantes los factores



genéticos, gracias a los cuales algunas personas tienen
una capacidad natural y un fisico adecuado para desta-
car en algunas actividades. En los deportes de competi-
cion vemos que los mejores participantes suelen ser los
que tienen un cuerpo genéticamente superior, por lo que
estan en condiciones Optimas para conseguir mejores
resultados con menor esfuerzo, 6 dicho de otra forma,
de conseguir la mejor marca en un mismo esfuerzo. Sin
embargo, los estudios de los que se dispone hasta la fe-
cha demuestran que lo que puede ayudarnos a gozar de
una buena salud, mas que ningin componente heredita-
rio de buena forma, es realizar con regularidad ejercicio
fisico (cosa que depende de cada uno de nosotros y no
del azar como la genética), por lo que todos, atléticos o
no por naturaleza, podemos beneficiarnos si aumenta-
mos nuestra actividad fisica.

Ser fisicamente activo es fundamental para mantener
y mejorar un buen estado de salud, siempre, claro est§,
en un contexto de estilo de vida saludable. De nada nos
sirve preocuparnos por realizar ejercicio fisico si luego
llevamos una mala alimentacion 6 unos habitos de vida
no saludables, y aun asi nunca caera en saco roto. De-
bemos pues evitar a toda costa la malsana inactividad
del cuerpo luchando contra el sedentarismo, factor de
riesgo y causa de diversas enfermedades del ambito
cardiovascular, metabdlicas y cancer.

Una vez que sabemos que es en el cuerpo activo
donde emerge la buena salud, podemos concluir, con
todo lo referido, que la actividad fisica global de un in-
dividuo debe ser la combinacion, en las proporciones
adecuadas segun su edad (ya sean nifios, adolescentes,
adultos 6 ancianos), de la actividad fisica basica, insufi-
ciente para aportar beneficios tangibles a la salud, con
el ejercicio fisico regular que si los aporta y, cuando sea
posible, con la practica de algun deporte.

Con los avances tecnolégicos de hoy dia y su reper-
cusién en casi todos los ambitos que afectan al indivi-
duo, en general, y en el sanitario en particular, los paises
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desarrollados desde el ultimo siglo estan vivenciando un
envejecimiento de sus poblaciones. Menor natalidad y
mayor longevidad por la efectividad de los tratamientos
y los planes de prevencion, asi como una supuesta me-
jor calidad de vida en estos paises estan redundando en
ello. Pero lo que es evidente, es que afiadir afios a la vida
no es suficiente garantia de que estos afnos vayan a ser
vividos con calidad.

El concepto de calidad de vida no se expresa com-
pletamente con factores como: morbilidad y mortalidad,
0 en sentido positivo, salubridad y esperanza de vida. La
introduccion de la evaluacién del estado funcional del
individuo como un indicador de la calidad de vida se ha
hecho bajo la premisa de que una funcion fisica compro-
metida se asocia con una degradacién de la calidad de
vida (p.ej. incapacidad para realizar ciertas actividades
de la vida diaria). Se ignora la gran capacidad de adap-
tacion de los seres humanos, como lo demuestra que in-
dividuos con considerables limitaciones fisicas pueden
vivir su vida con gran satisfaccion. Al definir la calidad de
vida debe tenerse en cuenta la naturaleza subjetiva de
su evaluacion. La calidad de vida deberia definirse a un
nivel mas integrador como la sensacion global de bien-
estar y la satisfaccion de vivir. En este punto podemos
encuadrar los efectos beneficiosos de la actividad fisi-
ca sobre el organismo como responsables, entre otros
factores, de la mejora en la calidad de vida 6 al menos
destacar su influencia positiva sobre la misma aunque
venga determinada por otros condicionantes. Para orde-
narlos de alguna manera, a grandes rasgos, el ejercicio
fisico provoca efectos beneficiosos desde el punto de
vista fisioldgico, psicoldgico y social:

1) Efectos positivos sobre la funcién cognitiva del in-
dividuo:
— en la capacidad de atencion.
— en la memoria.

2) Efectos positivos sobre la funcion fisica del indi-
viduo:
— en las limitaciones funcionales.
— en las incapacidades.
— en la realizacion de sus actos.
—en la composicién corporal.



3) Los efectos positivos sobre el componente afecti-
vo y social del individuo:
— en la autoestima.
— en la autoconfianza/autoeficacia.
— en los sentimientos hacia los demas.
— en las relaciones sociales.

La integracion de los 3 componentes condicionan el
estado de salud fisica y el estado de salud mental del
individuo y, en ultimo término, el estado de salud global
entendido como la conjuncion del triple bienestar: fisi-
co, mental y social. A partir de esta integracién, cuando
el resultado global es positivo, podemos decir que es
posible vivir una vida de calidad, y ya vemos como el
ejercicio fisico influye en todos ellos.

Los beneficios de la actividad fisica sobre la salud y
el bienestar han sido valorados positivamente a lo lar-
go de la historia en el mundo occidental, aunque has-
ta la segunda mitad del siglo XX no se comenzaron a
acumular fundamentos cientificos que sostuvieran esta
creencia.

En la década de los afios 70 se disponia de bastante
informacion acerca de los efectos beneficiosos de ejer-
cicios vigorosos sobre el sistema cardio-respiratorio, por
lo que la American Heart Association (AHA), entre otras
organizaciones, comenzé a publicar textos en los que
se recomendaba la actividad fisica. Estas recomenda-
ciones se centraban en la resistencia cardio-respiratoria
y en periodos de intensa actividad fisica que implicaban
a grupos de musculos largos, que duraban al menos 20
minutos, durante 3 o mas dias a la semana.

Cuando se demostraron los beneficios de una activi-
dad fisica menos intensa, la AHA y otras organizaciones
pasaron a recomendar ejercicios regulares de actividad
fisica moderada como una buena alternativa a la falta
de ejercicio. De hecho, ya en las “Guias o Recomen-
daciones Dietéticas del 95” (“1995 Dietary Guidelines”)
se incluia la actividad fisica para mantener y mejorar el
peso corporal, con la premisa de ser realizada durante
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30 minutos, a moderada intensidad y todos, o al menos
casi todos, los dias de la semana.

Siguiendo esta evolucién histérica reciente de las re-
comendaciones saludables, ya casi en el siglo actual,
en los EEUU, dentro de los objetivos para conseguir un
pueblo sano en el afo 2000 (Healthy People 2000) se
reconoce la importancia de la actividad fisica.

Todas estas recomendaciones se apoyan cientifi-
camente en los recientes hallazgos acerca de cémo la
actividad fisica afecta a la funcion fisioldgica. Las res-
puestas del cuerpo humano a la actividad fisica tienen
efectos muy positivos sobre los sistemas musculo-es-
quelético, cardiovascular, respiratorio, metabdlico, in-
munitario y endocrino. Estos efectos implican una serie
de beneficios tangibles para la salud: reduccion del ries-
go de padecer determinadas enfermedades: cardiopatia
isquémica, hipertension arterial, osteoporosis, cancer de
colon y mama, Diabetes Mellitas..., entre otras. La activi-
dad fisica regular también parece reducir la depresion y
la ansiedad, mejora el caracter y potencia la capacidad
de realizar las tareas diarias.

Por otro lado también encontramos estudios que nos
revelan una informacién no tan agradecida con respecto al
gjercicio: los efectos beneficiosos del mismo disminuyen al
cabo de 2 semanas de reduccién sustancial de la actividad
fisica y desaparecen entre 2 y 8 meses, si no se recupera
dicha actividad. Esto, de todas formas, nos habla ya de la
necesidad no solo de regularidad en la practica del ejercicio
fisico para beneficiarse de sus efectos positivos, si no de
también un estilo de vida que hay que mantener a lo largo
del tiempo con su préactica en mayor 6 menor intensidad y
frecuencia segun edad y otras circunstancias del individuo
(entre otras la disponibilidad horaria para su desempefio,
que sera distinta en las diferentes etapas de la vida e inter-
fiere directamente sobre este punto). A este estilo de vida
con la practica regular de ejercicio, se han sumado otros
habitos saludables como los dietéticos, higiénicos, abando-
no de habitos toxicos, relajacion frente al estrés, etc.

Finalmente, pasamos a enumerar de forma mas deta-
llada los beneficios saludables descritos con la practica
regular de ejercicio fisico:



= Beneficios fisiolégicos en general:

— Mejora la capacidad cardiorrespiratoria, optimi-
zando el funcionamiento general del organismo y
su rendimiento frente a demandas especificas.

— Reduce el riesgo de enfermedades coronarias, asi
como previene de segundos ataques cardiacos en
personas que han sufrido de infartos.

— Disminuye la presioén arterial y previene de la hi-
pertension esencial.

— Prevencion y mejora de trastornos respiratorios.

— Prevenir del deterioro de la mineralizacion 6sea.

— Prevenir la atrofia en el tejido muscular, el acortamien-
to muscular, asi como larigidez de las articulaciones...

— Mayor flexibilidad a cualquier edad.

— Prevenir y controlar el dolor muscular (mas eviden-
te en miositis y mialgias cronicas).

— Reducir peso y mantener el peso ideal: aumento
de la masa muscular 6 magra y descenso de la
masa grasa.

— Mejorar la apariencia fisica en general.

= Beneficios concretos sobre los diferentes 6rganos

= Corazon:

— Disminuye la frecuencia cardiaca de reposo v,
cuando se hace un esfuerzo, aumenta la cantidad
de sangre que expulsa el corazén en cada latido
(fraccién de eyeccidn); de esta manera la eficien-
cia cardiaca es mayor “gastando” menos energia
para trabajar.

— Estimula la circulacién coronaria dentro del mus-
culo cardiaco favoreciendo la “alimentacion” del
propio corazoén.

= Aparato circulatorio:

— Contribuye a la reduccion de la presion arterial.

— Favorece y aumenta la vascularizacion de todos los
musculos, érganos internos y estructuras 6 tejidos pe-
riféricos, retribuyendo en la mejora de sus funciones.

— Disminuye la formacién de codgulos dentro de las
arterias, previniendo la aparicion de infartos de
todo tipo, asi como de trombosis o embolias.

— Actua sobre el endotelio mejorando su actividad
y manteniéndolo sano y vigoroso, mas elastico.
Previene de la arterioesclerosis.
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— Mejora el retorno venoso previniendo la aparicién
de varices y disminuyendo la sintomatologia de la
patologia venosa periférica.

= Aparato locomotor:

— Aumenta la elasticidad muscular y articular.

— Incrementa la fuerza y resistencia de los musculos.

— Previene la osteopenia y reduce la aparicion de
osteoporosis.

— Previene el deterioro muscular producido por los
anos.

— Facilita en general los movimientos corporales v,
por tanto, el desempeno de las actividades de la
vida diaria, contribuyendo asi a la mayor indepen-
dencia de las personas mayores y de las que tie-
nen alguna discapacidad 6 minusvalia.

= Metabolismo en general:

— Aumenta la capacidad de aprovechamiento del
oxigeno que le llega al organismo por la circula-
cién sanguinea (el ejercicio genera un aumento de
temperatura, disminucion del pH y aumento de la
PCOg2: factores que desplazan la curva de la diso-
ciacién de la hemoglobina a la derecha > efecto
Bohr > disminuye la afinidad de la hemoglobina
por el oxigeno siendo donado a los musculos que
lo demandan).

— Aumenta la actividad de las enzimas musculares,
permitiendo un mejor metabolismo del musculo
con una menor necesidad de exigencia de trabajo
cardiaco.

— Aumenta el consumo de grasas durante la activi-
dad con lo que contribuye a la pérdida de peso, so-
bre todo con los ejercicios aerdbicos, como vimos.

— Colabora en la disminucién del colesterol total y
del colesterol LDL con aumento del colesterol HDL.

— Mejora la tolerancia a la glucosa disminuyendo la
resistencia periférica a la insulina, favoreciendo
por tanto el tratamiento de la diabetes.

— Incrementa la secrecidn y el trabajo de las distintas
hormonas que contribuyen a la mejoria de las fun-
ciones del organismo (entre otras, p.ej., colabora
en el mantenimiento de una vida sexual plena).

— Mejora la respuesta inmunolégica ante infeccio-
nes o agresiones de distinto tipo.



— Fortalecimiento de estructuras articulares (hue-
sos, cartilagos, ligamentos, tendones), mejora
del metabolismo 6seo, y mejora de la funcion del
sistema musculo-esquelético en general, contri-
buyendo de forma eficiente en la calidad de vida y
grado de independencia especialmente entre las
personas de edad.

— Disminuye sintomas gastricos, y favorece la moti-
lidad intestinal disminuyendo el riesgo de cancer
de colon.

= Beneficios psicoldgicos y psicosociales:

— Mejora el estado de animo (distracciéon de proble-
mas diarios) y alivia estados de animo adversos
asi como de otras manifestaciones de estrés psi-
coldégico.

— Disminuye la sintomatologia de la depresién, pu-
diendo incluso prevenirla, asi como de ciertos
estados patoldgicos de ansiedad (trastornos de
ansiedad generalizada, trastorno fobico, trastorno
obsesivo compulsivo...).

— Desarrollo y fortalecimiento de relaciones sociales.

— Contribuye a prevenir y modificar conductas vy
comportamientos perjudiciales, como la conduc-
ta antisocial, estados de rabia, ira y cdlera...

— Disminuye el grado de agresividad y violencia.

— Aumenta y fortalece la autoconfianza y la autoes-
tima.

— Ayuda a desarrollar un estilo de vida basado en
el compromiso y perseverancia, el optimismo, la
cooperacion...

— Estar en buena forma da mas energia, vitalidad,
vigor y capacidad de trabajo, disminuyendo la
sensacion de fatiga.

— Aumenta la sensacion de bienestar y disminuye el
estrés mental (alivio de tensiones y otras sensa-
ciones adversas). Con el ejercicio se produce li-
beracién de endorfinas (opiaceos endégenos) que
favorecen el “sentirse bien” después de la sesion.

— Mejora el suefio y previene del insomnio.

— Favorece el mantenimiento de una vida sexual plena.

— Produce gratificaciones de distinto tipo como di-
vertimento, aprendizaje y perfeccionamiento de
habilidades deportivas, afrontamiento y consecu-
cién de retos, etc.

23



24

= Sobre el tabaquismo:
- Los individuos que realizan ejercicio fisico dejan el
habito de fumar con mayor facilidad.
— Hay relacion inversa entre ejercicio fisico y taba-
quismo.

BENEFICIOS SEGUN LAS ETAPAS DE
LA VIDA

Nihos y Adolescentes

En la primera etapa de la vida, ademas de los be-
neficios fisiolégicos comentados, la actividad fisica
ejerce un efecto indispensable en el desarrollo de
la inteligencia y de los afectos, dado que ambos se
producen por la adaptaciéon del individuo al medio
ambiente circundante. Asi, refiere la UNESCO (Orga-
nizacion de las Naciones Unidas para la Educacion,
la Ciencia y la Cultura), el nifio necesita durante sus
afios de crecimiento desarrollar equilibradamente las
diversas capacidades que le caracterizan: intelectua-
les, fisicas, morales y estéticas, mediante el ejercicio
y el deporte.

En definitiva, sabemos que es muy importante la ne-
cesidad de utilizar la actividad fisica desde los primeros
momentos de la vida, pero igual de trascendente sera
no abandonarla en las etapas posteriores. Asi mismo,
me veo obligado a comentar en este punto, por su tras-
cendencia y relevancia en las etapas de desarrollo, que
a pesar de todo lo que se especula en torno a la realiza-
cién de actividades fisicas y el crecimiento, ain no se ha
demostrado que éstas posean un efecto aparente sobre
la talla, aunque el entrenamiento regular vaya ligado con
una mayor densidad y masas 6seas.

En nifos y adolescentes, al margen de los beneficios
vistos, el ejercicio fisico regular es una herramienta de
primer orden en la prevencion:

— Prevencion de la obesidad: ayuda e quemar todas
esas calorias que el nifio no puede quemar por si
solo debido a la mala alimentacién y el problema de
sedentarismo actual.



— Prevencion de la osteoporosis desde la nifiez: en la in-
fancia y adolescencia temprana el objetivo sera alcan-
zar el mayor pico de masa 6ésea posible. Este pico de
masa 6sea esta intimamente ligado a los habitos de
vida de la persona: dieta, ejercicio, habitos toxicos...

— Existen estudios que han observado que la minera-
lizacién del hueso (su fortaleza) alcanza el maximo
valor en los jévenes con los niveles mas altos de
ejercicio fisico, mientras que los varones con los
mayores indices de tabaquismo tienen un valor mas
bajo de densidad mineral ésea.

— Prevencion de habitos toxicos como el consumo de
alcohol, tabaco, cannabis y otras drogas.

— Prevencion de las enfermedades isquémicas coro-
narias: si se empiezan a disminuir ciertos factores
de riesgo desde esta etapa, se podria reducir nota-
blemente la elevada tasa de mortalidad adulta de-
bida a esta enfermedad.

Caben destacar en estas etapas de continuos cam-
bios los beneficios a nivel psicoldgico y social: ayuda al
desarrollo cognitivo y psicolégico del nifio y adolescente,
incentiva los lazos solidarios, logra vencer los obstacu-
los de la integracién social y el déficit de la autoestima...

Esta etapa comprende, segun las clasificaciones mas
recientes, entre los 20-25 afos y los 65. Es decir, incluye
el fin del desarrollo del individuo, su etapa de apogeo y el
comienzo de su declive en cuanto a capacidades fisicas
y cognitivas se refiere. lgualmente sabemos que muchas
de las enfermedades se gestan en los primeros afos de
nuestra vida, por lo que no deberiamos abandonar el
sano habito de practicar algun deporte con asiduidad
para asi lograr prevenir todas aquellas enfermedades o
dolencias propias también de la edad avanzada.

Todos los beneficios de esta etapa, ya mencionados,
los podriamos incluir en tres pilares fundamentales de
prevencion dada la elevada incidencia en la poblacion
general adulta de estos trastornos:
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— Prevencion y tratamiento de la patologia coronaria en
concreto y enfermedades cardiovasculares en gene-
ral: esta firmemente establecido que el gjercicio fisico
de resistencia aerdbica, practicado regularmente por
personas aparentemente sanas, se suele acompanar
de una disminucion de la tension arterial de reposo,
de los niveles de colesterol en sangre, de la cantidad
de grasa del cuerpo y de la resistencia a la insulina,
es decir, de varios factores de riesgo cardiovascular.

— Prevencion y tratamiento de las afecciones mioar-
ticulares, y méas especificamente de los dolores de
espalda dada su alta prevalencia: se ha demostrado
que las personas que tienen bajos valores de fuerza
de extension del tronco y en los pectorales, poco
equilibrio y resistencia aerdbica, suelen tener mas
dolores de espalda o perciben que su espalda no
funciona normalmente. Ademas, se ha observado
que las personas que hacen ejercicio regularmente
pero no intenso, tienen menos episodios de dolor
de espalda que las personas sedentarias.

— Prevencion y tratamiento de la depresion y de la
ansiedad: practicar cualquier ejercicio fisico, sobre
todo los de resistencia aerdbica, con una frecuen-
cia de 3 a 5 veces por semana, reduce los efectos
de la depresién y la ansiedad mucho mas que la
psicoterapia o la relajacion.

El envejecimiento es un proceso biolégico obligado
de los seres vivos, caracterizado por la aparicion de una
serie de transformaciones en el organismo que condu-
cen a la disminucion de la capacidad funcional de sus
6rganos y a sistemas.

La actividad fisica regular hace progresar algunos as-
pectos de la funcion del sistema nervioso y especialmen-
te el rendimiento psicomotor. Las mejorias se observan
en el tiempo de reaccidn, en la organizacién visual y en
la flexibilidad mental.

Por otro lado realizar un ejercicio continuado en esta
etapa de envejecimiento ayuda a:



— Prevenir y tratar el declive de la capacidad funcional
y fisica.

— Prevenir y tratar las enfermedades cardiovasculares
y metabdlicas, las méas caracteristicas y frecuentes
de esta etapa.

Ya considerados los beneficios que produce el ejer-
cicio fisico practicado regularmente, cabe mencionar
de la misma manera los riesgos a los que se somete
uno en su desempeio. Los problemas mas comunes
relacionados con la actividad fisica son las lesiones
musculo-esqueléticas, las cuales pueden producirse
en relacién con una actividad fisica excesiva o bien
cuando esta actividad se inicia de modo subito, sin
progresividad ni preparaciéon apropiada. Problemas
mas graves como un infarto de miocardio o una muerte
subita son bastante mas raros, presentandose normal-
mente en personas sedentarias, con arterioesclerosis u
otros problemas y factores de riesgo, que realizan brus-
camente una actividad fisica extenuante a la que no es-
tan acostumbrados. Las personas de habito sedentario
que desean aumentar su actividad fisica deben hacerlo
poco a poco hasta alcanzar el deseado nivel de activi-
dad. Incluso entre las personas regularmente activas, el
riesgo de infarto de miocardio o de muerte subita esta
algo incrementado durante el ejercicio fisico en funcion
de su intensidad, aunque sea inferior al de las personas
sedentarias.

Las alteraciones estructurales cardiacas que con ma-
yor frecuencia se han relacionado con la muerte subita
en sujetos que practican deportes son:

— En sujetos jovenes menores de 35 afios las cau-
sas son generalmente congénitas y casi nunca de
origen isquémico, predominando la miocardiopatia
hipertrofica, la anomalia congénita de las arterias
coronarias, la rotura de aneurisma aértico, la este-
nosis aértica, las miocarditis, la miocardiopatia di-
latada, el prolapso valvular mitral, la displasia arrit-
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mogénica del ventriculo derecho y el sindrome de
Wolf-Parkinson-White.

— En sujetos mayores de 35 afos la principal causa
es la cardiopatia isquémica, seguida de la anomalia
congénita de las arterias coronarias, las miocardio-
patias y la diseccién de la aorta.

El hecho de que la causa mas frecuente de muer-
te subita relacionada con el ejercicio fisico en sujetos
mayores de 35 afios sea la cardiopatia isquémica y la
elevada prevalencia de enfermedad cardiovascular en la
poblacion general, son datos que sugieren que los re-
conocimientos médico-deportivos previos a la practica
de ejercicio fisico pueden ser efectivos en este grupo de
edad para la prevencion de estos riesgos.

Por otro lado, y con menor relevancia pero mas ha-
bituales, de toda la gama de lesiones del sistema os-
teomioarticular, sin tener en consideracion las lesiones
traumaticas que pueden ser resultado de contacto fisico
en algunos deportes, las lesiones que se observan con
mayor frecuencia en la practica de ejercicio fisico son:

— Lesiones ligamentosas y musculares de miembros in-
feriores, sobre todo de tobillo, rodilla y pie; dentro de
ellas cabe destacar especial relevancia para las en-
tesitis (en tenddén de Aquiles, tenddn rotuliano, fascia
plantar), periostitis (principalmente de la tibia), sinovi-
tis (en tobillo, rodilla, cadera) y mialgias de todo tipo.

— Le siguen en orden de frecuencia los dolores a nivel
de la columna vertebral: sacrolumbalgias, dorsal-
gias y cervicobraquialgias.

— En los miembros superiores es frecuente la epicon-
dilitis, la bursitis deltoidea, las lesiones del manguito
rotador externo y las lesiones de muneca y dedos.

— Afortunadamente con una menor frecuencia obser-
vamos lesiones musculares graves como los des-
garros y las roturas musculares.

Esta amplisima gama de lesiones traumaticas pudieran
reducirse si cumplimos las siguientes recomendaciones:



— Individualizar la carga de entrenamiento.

— No inducir a correr a personas sedentarias y con
elevado sobrepeso corporal u obesidad.

— Comenzar la sesion de entrenamiento con ejercicios
de calentamiento muscular y estiramientos progre-
sivos.

— Terminar la sesién de entrenamiento con ejercicios
de enfriamiento y estiramientos musculares.

— Uso de vestuario y calzado apropiados.

— Utilizar las horas del dia mas favorables.

En la misma linea el New York Association’s Exercise
Committe plantea: “Preste atencién a su cuerpo. Si ex-
perimenta alguno de los problemas que a continuacién
describimos, probablemente se deba a que esta ejerci-
tdndose con demasiado vigor, disminuya la intensidad

de su proxima sesion:

— Pulso acelerado persistente durante 20 a 30 minu-
tos luego de concluir los ejercicios.

— Nauseas o vomitos después de los ejercicios.

— Severa falta de aire que dure mas de 10 minutos
tras finalizar los ejercicios.

— Cansancio prolongado, incluso 24 horas después.

— Insomnio que no existia antes de comenzar el pro-
grama de entrenamiento.

Ademas, continda, no olvidar:
— Relajar lentamente después de los ejercicios.

— Espere de 10 a 15 minutos para tomar una ducha'y
emplee agua tibia.

— Evite asimismo la sauna o el bafo de vapor jus-
to después de los ejercicios: la temperatura muy
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caliente dilata los vasos sanguineos en la piel, que
también se dilatan con el gjercicio, y el doble efec-
to puede provocar un desmayo o desencadenar un
ritmo cardiaco irregular.”

En definitiva, no excederse en los ejercicios ni abusar
del cuerpo causandole un dafo: si estar en buena for-
ma tiene sentido, también lo tiene lograrlo sin provocarle
perijuicio.

Es importante, una vez mencionada la funcién del
meédico deportivo en la deteccién de anomalias a través
de pruebas de valoracion y screening en los reconoci-
mientos para la prevencion de ciertos riesgos que acon-
tecen con el desarrollo de la practica del ejercicio fisico
y deporte, desarrollar brevemente el conocimiento de su
actividad en la prescripcion de un ejercicio progresivo y
adecuado a cada individuo.

Dado que no es motivo de este capitulo y sélo como
muestra, a la hora de disefiar un programa de ejercicio
deberemos tener en cuenta:

1) Caracteristicas del programa:

— No supervisado (normalmente cuando el indi-
viduo comienza y sélo busca unas recomenda-
ciones que le reorienten para elegir y realizar
adecuadamente la practica deportiva por su
cuenta con el menor numero de incidencias
posibles).

— Con seguimiento (a través de consultas perio-
dicas y revisiones del programa con el médico
deportivo, pero desempefiandolo por su cuenta
sin supervision directa en el dia a dia).

— Supervisado (normalmente en individuos que
tienen mas 6 menos accesible un entrenador,
preparador fisico 6 técnico deportivo que ajus-
ta diariamente el programa disefiado, corri-
giendo directamente a su vez errores en la eje-
cucion de las actividades evitando problemas
afadidos).



2) Partes del ejercicio:

— Calentamiento: prepara progresivamente al or-
ganismo al esfuerzo de la sesion para evitar le-
siones. Debe incluir estiramientos musculares.

— Parte principal del ejercicio.

— Enfriamiento: vuelta progresiva a la calma. Inclu-
ye estiramientos musculares.

3) Etapas del gjercicio:
— Etapa de inicio: el objetivo es iniciar al que no
realiza ninguna actividad.
— Etapa de mejora: para incrementar al que realiza
algo de ejercicio.
— Etapa de mantenimiento: reforzar a los que ha-
cen suficiente.

4) Tipo de ejercicio:
— De resistencia cardio-respiratoria (aerébicos).
— De fuerza-resistencia muscular (anaerobicos).

5) Duracidn y frecuencia de las sesiones: siempre te-
niendo en cuenta una progresividad adecuada a
cada individuo.

6) Intensidad: manteniendo igualmente unas pau-
tas de progresividad con ademas la posibili-
dad de prescribir dos tipos de ejercicio, 6 su
alternancia:

— Ejercicio aerébico: para controlar su intensidad,
que sera moderada 0 leve, tendremos la posibi-
lidad de hacerlo a través de la frecuencia cardia-
ca (muy de moda en la actualidad con la adqui-
sicion de un pulsbmetro) 6 a través de la técnica
basada en el esfuerzo percibido 6 RPE (muy util
en tercera edad, convalecientes y pacientes de
rehabilitacion cardiaca).

— Ejercicios de fuerza-resistencia muscular (anae-
rébicos): explosivos, de moderada-alta y alta
intensidad.

Ademas no olvidaremos detalles que contribuyen a
desarrollar el programa expuesto:

— Definir el ejercicio, su objetivo, distribucién vy rela-
cién con otros ejercicios.
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— Tendremos en cuenta precauciones segun patolo-
gias, dolencias y los limites reales del individuo va-
lorados previamente.

— Naturaleza del movimiento: su velocidad, el método
de cargas con que se realiza...

— Alcance del movimiento (importante en programas
de readaptacién tras lesiones).

— Ritmo del movimiento: modificandolo segun el mo-
mento por el que pasa el individuo también gana-
mos mecanismos adaptativos de supercompensa-
cion al esfuerzo.

— Regulacion temporal: se refiere al tiempo de ejecu-
cién de un ejercicio determinado, asi como el inter-
valo de descanso permitido entre los ejercicios.

— Progresion (esencial): se refiere al alcance del movi-
miento, la carga, la velocidad, la potencia y el gasto
de energia en relacion con cada ejercicio asi como
con todo el programa. Se debe tratar de lograr al-
gunas muestras de progreso en cada sesion de
ejercicios. Ademas el programa se dividira en mi-
crociclos, mesociclos y macrociclos en funcién de
unos objetivos a corto, medio y largo plazo.

— Reeducacién muscular: se refiere al desarrollo de
una adecuada percepcion propioceptiva (correc-
cién de la postura, uso de movimientos pasivos,
activos y activos asistidos...), mas empleada en re-
habilitacion y fisioterapia.

Como llevamos viendo desde el comienzo de este
capitulo, una practica deportiva apropiada y realiza-
da con continuidad puede ayudar a prevenir, superar o
aliviar enfermedades, asi como incrementar la salud, el
bienestar y la calidad de vida. De hecho, la mayoria de
la gente que se inicia en la edad adulta al ejercicio, nor-
malmente con intencién de mejora de la forma fisica y
para obtener lo beneficios mencionados en su salud, y
que acude al médico deportivo especialista para el di-
sefio de un programa, muestra precisamente su mayor
inquietud en cudl es el volumen adecuado y tipo de ejer-



cicio mas conveniente para conseguirlo segun su edad,
caracteristicas morfolégicas 6 somatotipo y circunstan-
cias personales. Las investigaciones sobre la actividad
fisica beneficiosa para la salud se han centrado sobre las
caracteristicas minimas que debe tener esta actividad
para que suponga dicho beneficio, de tal forma que, y
de forma muy genérica, en las personas muy ocupadas
que no disponen de tiempo para realizar un programa de
actividad fisica durante 30 minutos, tiempo minimo dia-
rio recomendado, el repartir este tiempo en varios episo-
dios mas cortos de actividad, siempre que sumen al final
del dia esos 30 minutos, produce los mismos resultados
positivos. Anecdéticamente y tomando de ejemplo la
sociedad norteamericana, a pesar de ser todos cons-
cientes de los beneficios del ejercicio fisico, segun The
Surgeon General National Center for Chronic Disease
Prevention and Health Promotion, méas del 60% de los
norteamericanos no llevan a cabo una actividad fisica de
forma regular y un 25% es totalmente inactivo.

Continuando con lo mencionado en el ultimo punto,
independientemente de la edad, todos los individuos
buscan a la hora de desempefiar un programa de ejerci-
cio fisico la receta 6 férmula magistral que les otorgue los
maximos beneficios con el menor esfuerzo. Igualmente
ocurre en el deporte, pero su caracter de eficiencia va
enfocado a la obtencién del maximo rendimiento en la
competicion, con la consecucion de logros y éxitos con
el minimo esfuerzo igualmente. De ahi que tengamos
que tener en cuenta unas determinadas consideraciones
en funcién de la edad y actividad fisica 6 deportiva rea-
lizada por el individuo, atendiendo a las recomendacio-
nes mas adecuadas segun la etapa de la vida. De forma
esquematica, para cerrar el capitulo, podemos verlas:

= Actividad fisica durante la infancia:

— Es conveniente realizar gran diversidad de activi-
dades fisicas, lo cual favorece la adquisicién del
esquema corporal y de la coordinacién, asi como
ejercicios dinamicos de grandes grupos muscula-
res y, sobre todo, juegos.
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— En la edad preescolar, entre los 5 y 6 afos, no se
debera entrenar la fuerza. Es conveniente esperar
a mayor madurez del cartilago de crecimiento me-
tafisario que puede verse afectado con el entre-
namiento de cargas y tracciones. Aunque no hay
estudios concretos sobre este tema, lo que si es
evidente es que el entrenamiento adecuado de la
fuerza requiere unos conocimientos y capacida-
des que un nifio no puede aplicar pudiendo sobre
todo lesionarse con una mala ejecucion.

— Conviene practicar ejercicio en distintos medios,
sin olvidar los entornos naturales, contribuyendo
asi al desarrollo completo, no solo al motriz, del
individuo. La variedad de estimulos influiran en el
proceso de aprendizaje y desarrollo cognitivo.

— No se debe prohibir sin razén obijetiva la practica
fisico-deportiva en caso de enfermedad crénica;
las propias limitaciones ya frenaran al individuo,
pero el nifo siempre buscara el juego.

— Recomendaciones son de frecuencia diaria, in-
tensidad moderada-vigorosa, y duracion mayor
de 30 minutos por sesion.

= Edades mas iddneas para el aprendizaje o el desa-

rrollo 6ptimo de las diferentes condiciones motrices:

— Equilibrio dindmico: de los 12 a 15 afios.

— Equilibrio en movimientos rotatorios: de los 11 a
14 afos.

— Movimientos precisos con la mano dominante
alejada del cuerpo: a los 10-13 afos.

— Reaccién a estimulos 6pticos: cerca de los 22
anos.

— Reaccién a estimulos tactiles: alrededor de los 18
afos.

= El ejercicio en adolescentes y nifios es necesario
para su crecimiento fisico normal y desarrollo motor,
pero también para el equilibrio psicolégico.

= Deportes mas practicados por los nifios:

— Atletismo: En este deporte se combinan la carrera,
el salto y los lanzamientos. Por norma general, se
aconseja iniciar esta actividad a los 10 anos.

— Baloncesto: El baloncesto es un deporte altamen-
te aconsejable y que divierte mucho a los nifios. El



inicio de éste deporte suele ser los 7 afos, inicial-
mente como un juego. A partir de los 12 afios se
puede empezar a entrenar de forma mas regular
y alcanzar un nivel de competicion fuera del mi-
nibasket.

Ciclismo: Este deporte requiere de gran esfuerzo
y sacrificio, por lo cual su entrenamiento no debe
comenzar hasta que la persona esté desarrollada
completamente. Esto suele suceder a partir de los
17 6 18 anos. Antes si se puede realizar de forma
recreacional (paseos 6 mountain-bike).

Esqui: Cualquier edad es buena para empezar
este deporte como una diversion en familia y una
forma de potenciar el equilibrio en el nifio. El en-
treno regular y periédico deberia iniciarse cuando
el nino completa su desarrollo totalmente, cerca
de los 18 afios. Los mejores resultados en este
deporte se conseguiran alrededor de los 20 afos.
Futbol: Hasta los 11 afios se evitara la compe-
ticion en este deporte, practicandose tan sélo
como juego Y actividad ludica. A partir de los 12
anos se puede participar en competiciones in-
fantiles con los elementos adaptados a su edad
(baldn especial, duracion del partido méas corta y
campo de fatbol pequefo). A partir de los 15 afos
se podra entrenar y competir de forma regular.
Gimnasia ritmica: Antes de los 7 afios se reco-
mienda empezar como si fuera un juego, como
una continuacion de la psicomotricidad. A partir
de los 8 afos es recomendable practicar gimnasia
ritmica unas 2 veces a la semana.

Judo: La edad de inicio de este deporte son los 6
anos. El comienzo de la competicién en esta acti-
vidad la marcara el desarrollo fisico del nifio.
Natacién: Lo ideal es que los nifios empiecen a na-
dar a los 3 6 4 afios facilitando una familiarizacion
precoz con el medio acuatico. El entrenamiento re-
gular no se recomienda iniciarlo antes de los 10-12
anos, dependiendo del grado de desarrollo y evo-
lucion del nifo.

Tenis: Al tratarse de un deporte asimétrico que
necesita compensacion no se comenzard a jugar
de forma regular hasta los 10-12 afios. A partir de
los 7 afios se puede introducir al nifio en este de-
porte, de forma gradual.
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= Actividad fisica en la adolescencia y la pospubertad:

— En esta etapa las capacidades fisicas del individuo
van alcanzando progresivamente su maximo desa-
rrollo.

— Se admite todo tipo de actividad fisica y deporti-
va, siendo las mas recomendables las que pue-
den seguirse practicando durante toda la vida.

— Coge importancia relevante la introduccion de
ejercicios de flexibilidad y estiramientos.

— Recordar la posibilidad siempre de los deportes y
actividades al aire libre.

— Frecuencia de 3 a 5 dias a la semana, intensidad
moderada-vigorosa y duracion minima de 15 a 60
minutos por sesioén.

= Actividad fisica en adultos:

— En esta fase que comprende de los 25 a los 65
afos comienza una pérdida progresiva de las
capacidades fisicas, y ya sabemos que una acti-
vidad fisica regular puede ayudar a frenar dicho
proceso. Asi mismo, y como hemos visto a lo
largo de todo el capitulo, el ejercicio tiene efec-
tos preventivos y terapéuticos, sobre todo para
enfermedades cardiovasculares, metabdlicas vy
osteoarticulares, ademas de efectos beneficio-
sos en el embarazo tanto para la madre como
para el feto, dado que suele ser en esta etapa
cuando habitualmente acontece el proceso de la
maternidad.

— Se recomienda ejercicio aerobico y de acondi-
cionamiento muscular; en general “ejercicios di-
namicos”, como también se les puede llamar, en
contraposicion de la actitud sedentaria que bus-
camos combatir.

— Complementar los anteriores con ejercicios de fle-
xibilidad y estiramientos.

— Contar también con la actividad fisica informal
de cada individuo: subir escalones, hacer traba-
jos domésticos, ocio activo (jardineria, baile, etc.),
caminar, profesiones que trabajen con cargas...

— Frecuencia de 3 a 5 dias a la semana, intensidad
moderada-vigorosa y en algunos casos ligera y
duracion minima de 15 a 60 minutos por sesion.



= Actividad fisica en personas mayores de 65 afios y
tercera edad:

- La inactividad a estas edades se asocia con la
pérdida acentuada de funciones intelectuales, asi
como con la disminucion de la capacidad aerébi-
ca cardio-respiratoria, y fisica en general.

— Son recomendados ejercicios aerébicos de bajo
impacto, mantener una vida activa en cuanto a la
realizacién de sus actividades fisicas informales y,
con mas insistencia por su accesibilidad y habitual
inocuidad, caminar. Son ademas particularmente
relevantes en esta etapa de la vida las actividades
de tiempo libre (excursiones, viajes, baile...).

— Frecuencia diaria, intensidad ligera y duracién de
15 a 60 minutos por sesion.

= Actividades mas recomendadas:

— Marcha: actividad fisicamas naturaly menos costo-

sa.Alalcancedetodos:jovenes,adultosyancianos,
tanto en el campo como en la ciudad.
Siempre que sea posible hay que caminar en vez
de recurrir al automévil o al bus, como también
es preferible utilizar las escaleras en vez del as-
censor.

— Natacion y ejercicios acuaticos: fortalece todos los
musculos y es ideal como deporte y como ejerci-
cio.

— Bicicleta de paseo 0 estatica: aumenta la resisten-
cia, fortalece los musculos, hace adelgazar y no
contamina el medio ambiente.

— Baile: es un ejercicio que mantiene la agilidad,
ayuda a relajarse y combina el ejercicio con su as-
pecto mas ludico.
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Capitulo 2. Ejercicio fisico en las
enfermedades del aparato
cardiovascular

Carlos Eduardo Polo Portes
Juan José Montoya Minano

VALORACION PERSONALIZADA DE CADA INDIVIDUO
MEDIANTE EL RECONOCIMIENTO MEDICO DEPORTIVO

CONTENIDOS DEL RECONOCIMIENTO CARDIOLOGICO
DEPORTIVO EN CARDIOPATAS

RECOMENDACIONES DEPORTIVAS

EN FUNCION DE LA PATOLOGIA
Cardiopatia isquémica
Enfermedades valvulares
Enfermedades miocardicas e inflamatorias
Otras miocardiopatias
Hipertension arterial
Arritmias
Ejercicio fisico y enfermedad vascular periférica
Clasificacion de deportes segiin su componente
estatico y dinamico
Contraindicaciones para la incorporacién de pa-
cientes a un programa de ejercicios
Ejercicio fisico en las enfermedades del aparato
cardiovascular

Con el planteamiento del ejercicio fisico en las enfermedades del
aparato cardiovascular nos encontramos fundamentalmente ante dos
situaciones: una es que hay muchas personas que son diagnostica-
das de una patologia cardiaca y no quieren renunciar a una actividad
fisica o deportiva que realizaban previamente; otra son los pacientes
con enfermedades cardiovasculares, metabdlicas, etc., que pueden
beneficiarse de un plan de ejercicio fisico.

De lo mencionado se deduce que los profesionales de la salud y del depor-
te relacionados con estos pacientes deberian disponer de conocimientos
sobre el reconocimiento médico deportivo y la valoracion del cardio-
logo; asi como las pautas de prescripcion de ejercicio y las contraindica-
ciones basadas en la valoracion personalizada de cada individuo.

En este capitulo hemos realizado una revision de las recomendaciones
deportivas en patologias cardiovasculares frecuentes como son la car-
diopatia isquémica, la hipertension arterial, arritmias, enfermedades val-
vulares, enfermedades miocardicas y la enfermedad vascular periférica.






La practica regular de actividad fisica reduce el ries-
go de muerte, incluso en individuos con otros factores
de riesgo.

Con el planteamiento de Ejercicio Fisico en las Enfer-
medades de Aparato Cardiovascular, nos encontramos
fundamentalmente ante dos situaciones:

¢ Muchos pacientes que son diagnosticados de una
patologia cardiaca no quieren renunciar a una acti-
vidad fisica o deportiva que realizaban previamente.

e Muchas cardiopatias pueden beneficiarse de un
plan de ejercicio fisico.

De lo anteriormente mencionado se deduce que los
profesionales de la salud en general y del deporte, los
especialmente relacionados con este tipo de pacientes,
deberan disponer de conocimientos e informacion su-
ficiente para cada competencia profesional, de forma
practica, periodica, actualizada, y basada en la eviden-
cia clinica. Para esta finalidad recomendamos el uso de
las Guias de practica clinica de la Sociedad Espafola
de Cardiologia sobre la actividad fisica en el cardidépa-
ta. asi como tener en cuenta las recomendaciones que
hace el Colegio Americano de Cardiologia para los at-
letas de competicién con patologias cardiovasculares
(86th Bethesda Conference). Esta revisidon esta basada
fundamentalmente en estas dos fuentes anteriormen-
te mencionadas, por lo que solo pretendemos ser una
introduccion que lleve al profesional a consultar estas
guias de forma habitual.

Las herramientas que necesitamos son:
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¢ |- Un conocimiento de la respuesta cardiovascular
al ejercicio, de los procesos adaptativos cardiacos
al esfuerzo y de la fisiopatologia de la actividad fisi-
ca en las cardiopatias.

e |I- La valoracion personalizada de cada individuo
mediante el Reconocimiento Médico - Deportivo.

¢ |ll- Conocer las recomendaciones deportivas en
funcion de la patologia existente.

Respuesta cardiovascular al ejercicio:
¢ Aumento de las necesidades metabdlicas
¢ Aumento del consumo de O2 (VO2)

¢ Aumento del GC = (FC x Volumen Latido) hasta 40
litros por minuto.

¢ Disminucion de las resistencias periféricas

e Aumento de la Presion Arterial. (El incremento del
GC durante el ejercicio es siempre superior a la dis-
minucion de las resistencias periféricas, por lo que
se produce el aumento de la Presion Arterial.

El ejercicio aumenta las necesidades metabdlicas
que deben ser satisfechas especialmente a través del
aumento del gasto cardiaco alcanzando en sujetos en-
trenados valores de 35-40 I/m durante un maximo es-
fuerzo. Las principales adaptaciones son el aumento del
gasto cardiaco y del consumo de Og, el incremento del
retorno venoso, el aumento de la contractilidad del mio-
cardio y la disminucién de las resistencias periféricas.
El incremento del gasto cardiaco durante el ejercicio es
siempre superior a la disminucién de las resistencias pe-
riféricas, por lo que se produce un aumento de la presion
arterial.

A nivel periférico, existe un mayor aprovechamiento
de O, detectado por un aumento en la diferencia A-V
de O2, como consecuencia se reducen las necesidades
de flujo en la musculatura entrenada, disminuyendo el
trabajo cardiaco para un ejercicio determinado, siendo el



trabajo maximo desarrollado mayor y produciéndose un
aumento de la tolerancia celular a la acidosis, que en los
pacientes coronarios entrenados se traduce en disminu-
cién de los sintomas.

El ejercicio aerébico puede reducir la tension psiqui-
ca de los pacientes y modificar favorablemente la reac-
tividad a determinados factores estresantes, reduciendo
de esta forma la posibilidad de desencadenar episodios
de angina.

Efectos del entrenamiento:
e La bradicardia en reposo.

¢ La menor frecuencia cardiaca para un esfuerzo sub-
maximo.

¢ El aumento del tamano de las cavidades cardiacas.

¢ Un posible aumento del nimero de colaterales y del
diametro de los vasos coronarios (como se ha de-
mostrado en animales).

Los efectos potencialmente beneficiosos del entre-
namiento fisico sobre el corazén incluyen; una disminu-
cion de la frecuencia cardiaca en reposo y durante el
ejercicio submaximo; un aumento de las dimensiones
del corazén con el entrenamiento de larga duracion, im-
plicando una dilatacién de los ventriculos y las auriculas
con solo un ligero aumento del grosor de la pared; una
hipertrofia de la pared, con el entrenamiento de fuerza
sin aumento de las dimensiones internas del corazén;
y una posible adaptacién de la circulacién coronaria al
entrenamiento ya que los vasos sanguineos que irrigan
al corazén tienen una mayor capacidad de dilatarse en
ejercicio a la vez que aumenta el nimero de capilares en
relacién a las fibras del musculo cardiaco. En cuanto a
la vascularizacion periférica, los capilares aumentan en
numero y capacidad de dilatarse en ejercicio.

Fisiopatologia de la actividad fisica en las cardiopatias:

En la enfermedad cardiaca existe un disbalance entre
el aporte y demanda de O» al musculo cardiaco.
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Conforme progresa la enfermedad, el deterioro
miocéardico produce una disminucién de la capacidad
funcional que puede ser utilizada como método de va-
loracién clinica y pronodstica. Esta pérdida de capaci-
dad fisica es debida basicamente a una disminucién
del gasto cardiaco en reposo que no se incrementa
adecuadamente durante la actividad fisica por diver-
sas causas (insuficiencia cronotropa relativa, disminu-
cién de la contractilidad, etc.). El grado de afectacion
depende de la funcion sistdlica y diastdlica, del dafo
miocardico y de la severidad anatémica y funcional de
las lesiones.

Los pacientes que presentan una cardiopatia en cual-
quiera de sus formas clinicas pueden tener una limita-
cion en su capacidad de ejercicio, principalmente por la
presentacién de angina, trastornos del ritmo o disnea.

Las cuatro formas basicas de la patologia cardiaca
(coronaria, valvular, miocardica, pericardica y congéni-
ta), alteran el intercambio de O2 y CO2 durante la acti-
vidad fisica. Esta pérdida de capacidad fisica es debida
a una disminucién del gasto cardiaco en reposo que
no se incrementa adecuadamente durante la actividad
fisica.

VALORACION PERSONALIZADA DE CADA
INDIVIDUO MEDIANTE EL RECONOCIMIENTO
MEDICO - DEPORTIVO

La prescripcion del ejercicio no debe realizarse sin un
reconocimiento médico, en el que se tenga en cuenta la
estratificacién global del riesgo, incluyendo el tratamien-
to farmacolégico del paciente.

Clasificacion de los individuos segun su estado de
salud:

Grupo 1: Deportistas e individuos sanos sin factores
de riesgo y edad inferior a 35 afios.

Grupo 2: Deportistas y pacientes con un solo factor
de riesgo, asintomatico o aparentemente sanos y mayo-
res de 35 afos.



Grupo 3: Deportistas con 2 o mas factores de riesgo
y personas mayores de 45 afos.

Grupo 4: Deportistas o pacientes con enfermedades
metabdlicas, pulmonares o cardiovasculares sea cual
sea su edad.

Realizacion de reconocimiento médico deportivo se-
gun estado de salud:

Grupo 1: No es obligatorio. Recomendable en depor-
tistas de competicion.

Grupo 2: El reconocimiento debe incluir: Historial
meédico-Deportivo, Examen fisico detallado, ECG de 12
derivaciones, Prueba de esfuerzo méaxima y Radiografia
de Térax.

Grupo 3: Igual al grupo 2 y ademas debe incluir ana-
litica de sangre y orina.

Grupo 4: Valoracién cardiolégica ampliada.

Objetivos del reconocimiento cardiolégico previo a la
practica de actividad fisica y deportiva en cardiépatas:

— Valorar los sintomas relacionados con el esfuerzo.

— Evaluar las arritmias y determinar si mejoran o se
agravan con el esfuerzo.

— Establecer la gravedad de la enfermedad.

— Determinar la tolerancia al ejercicio y recomendar
programas de actividad fisica.

— Evaluar la respuesta a la terapia médica o a la esti-
mulacion cardiaca.

— Determinar el riesgo cardiovascular que supone
participar en la actividad deportiva elegida.
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CONTENIDOS DEL RECONOCIMIENTO
CARDIOLOGICO DEPORTIVO EN
CARDIOPATIAS

e Historia clinica pormenorizada

e Valoracién de la sintomatologia clinica
¢ Exploracion fisica Cardiolégica

* Prueba de Esfuerzo

¢ Reevaluacion Periddica (En la patologia cardiaca en
la que se permite algun tipo de participacién depor-
tiva se precisa la reevaluacion periddica).

Prueba de Esfuerzo: En tapiz rodante o en bicicleta
ergométrica con monitorizaciéon clinica, electrocardio-
grafica y de presién arterial, como minimo. Es de rutina
en el reconocimiento médico deportivo y especialmente
necesaria en los pacientes con enfermedad arterial co-
ronaria, tanto congénita como adquirida.

Otras pruebas utiles en la evaluacién y diagnéstico
del deportista cardiopata:

— Ecocardiografia; puede ser Util en la evaluacion y
diagnéstico de:
Enfermedad cardiaca congénita, conocida o sospechada
Miocardiopatia hipertréfica
Displasia ventricular derecha
Pericarditis
Miocarditis
Cardiopatia isquémica (eco de esfuerzo)
Arritmias
Sospecha de valvulopatia significativa
Soplo cardiaco inexplicado
Anomalias coronarias (eco de esfuerzo)
ECG anormal inexplicado

— Ecocardiografia Doppler; Se debe realizar en:
Todas las enfermedades cardiacas congénitas.
Valvulopatias
Miocardiopatia hipertrofica



Prolapso valvular mitral.

Valoracion de la funcion ventricular en:
Miocarditis y miocardiopatias
Enfermedad arterial coronaria
Arritmias cardiacas significativas
Puede ser til en la hipertension arterial.

— Monitorizacion electrocardiografica ambulatoria
(Holter); Se debe realizar en:
Todas las arritmias cardiacas.
Miocardiopatia hipertréfica y en la miocarditis; para
valorar arritmias potencialmente peligrosas.
Evaluacién de algunas cardiopatias congénitas
complejas (Tetralogia de Fallot, Transposicién de
grandes vasos)
Posibles arritmias presentes en el prolapso valvular
mitral.

— Coronariografia; Se deben realizar en:

Es imprescindible para el diagnéstico de las ano-
malias coronarias congénitas.

En la enfermedad arterial coronaria adquirida puede
ser Util en el tratamiento.

Se recomienda en deportistas con isquemia induci-
da por esfuerzo que deciden participar en deportes
en contra del consejo médico.

— Estudio electrofisiologico; Se debe realizar en:
Grupos muy seleccionados de pacientes con alto
riesgo de muerte subita:

Miocardiopatia hipertrofica

Pacientes con sintomas de deterioro de conciencia
y arritmias ventriculares.

Sincopes.

— Estudios menos comunes que pueden ser necesa-
rios:
Estudio isotopico con radionuclidos: para valorar la
funcién ventricular en la miocarditis y en la enferme-
dad arterial coronaria.
Angiografia ventricular/cateterismo cardiaco: para
la evaluacion de diversas cardiopatias congénitas.
Biopsia endomiocardica: puede estar indicada en la
sospecha de miocarditis.
Resonancia magnética: indiada en la coartacion
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adrtica, en la displasia arritmogénica de ventriculo
derecho y en la disfuncién ventricular secundaria a
cirugia cardiaca.

RECOMENDACIONES DEPORTIVAS EN
FUNCION DE LA PATOLOGIA
Cardiopatia isquémica

En virtud de la evaluacién médica, los pacientes se
clasificaran segun su riesgo.

Bajo Riesgo:

— Funcion sistélica en reposo normal (FE mayor del
50%).

— Normal tolerancia al ejercicio

Pacientes < de 50 afios: VO2max mayor de 35 ml/kg
x min (10 MET).

entre 50 y 59 afios: VO2max mayor de 31 mil/kg
x min (9 MET).

entre 60 y 69 afios: VO2max mayor de 28 mil/kg
x min (8 MET).

> de 70 afnos: VO2max mayor de 24 mi/kg x min (7 MET).

— Ausencia de isquemia inducida por el ejercicio.

— Ausencia de arritmias inducidas por el gjercicio.

— Ausencia de lesiones estenéticas coronarias supe-
riores al 50% o existencia de una buena revascula-
rizacién coronaria.

Alto Riesgo:

— Funcion sistdlica deprimida en reposo (FE menor
del 50%).

— Evidencia de isquemia inducida por el ejercicio.
— Evidencia de arritmias inducidas por el ejercicio.

— Lesiones estendticas coronarias superiores al 50%.



Participacion deportiva en virtud del riesgo:

1. Pacientes de bajo riesgo pueden participar en de-
portes de bajo componente dinamico y de bajo/mode-
rado estatico, debiéndose evaluar el riesgo anualmente.

2. Pacientes de alto riesgo pueden participar en de-
portes de baja intensidad, debiéndose revaluar el riesgo
cada 6 meses.

3. Pacientes con un infarto o cirugia de revasculariza-
cién reciente deben someterse a un programa de rehabi-
litacidn cardiaca antes de iniciar una actividad deportiva.

Los pacientes con cardiopatia isquémica deben abs-
tenerse de competir, debiendo practicar un deporte sa-
ludable.

Los pacientes con episodios de angina vasoespas-
tica documentados en reposo y con el ejercicio y coro-
narias normales sélo pueden realizar deportes de baja
intensidad, y deben ser revaluados anualmente.

Debe evitarse la realizacién de ejercicio en pacientes
que presenten una angina de pecho inestable, insufi-
ciencia cardiaca y pseudoaneurisma ventricular o aneu-
risma aortico grave.

Pacientes receptores de trasplante cardiaco:

Estos pacientes presentan alto riesgo de desarrollar
lesiones arterioscleréticas coronarias en el corazon tras-
plantado.

Es necesario un estudio coronariografico y una prue-
ba de esfuerzo que remede la carga de esfuerzo que va
a realizar durante la actividad deportiva.

 Si no hay evidencia de cardiopatia isquémica y exis-
te una normal tolerancia al ejercicio para la edad,
pueden hacer todo tipo de deporte.

* Pacientes sin cardiopatia isquémica pero con baja to-
lerancia al ejercicio sélo podran practicar deportes de
baja intensidad en relacién con su capacidad fisica.
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¢ Pacientes con cardiopatia isquémica documentada
s6lo pueden hacer deportes de baja intensidad y
bajo la directa supervisién de un cardidlogo experto
en el tratamiento de estos pacientes.

Rehabilitacion posterior al infarto del miocardio:

e Cuando el paciente ya realiza pequenos paseos, ya
se puede pensar en realizar una prueba de esfuerzo
submaxima, antes o después del alta hospitalaria,
que permita valorar la situacién clinica del paciente
y ayude a estratificar su riesgo. Sélo después de
esta valoracion y la posible correcciéon del trata-
miento que precise, el enfermo puede comenzar a
aumentar paulatina y controladamente la actividad
fisica bajo la supervision de un equipo multidiscipli-
nario.

CABG y ACTP
CABG = Injerto Bypass de Arteria Coronaria
ACTP = Angioplastia Coronaria Transluminal
Percutanea

* Los beneficios y las limitaciones del entrenamiento
fisico son similares a los pacientes post Infarto del
Miocardio (IM).

¢ Los revascularizados que previamente no han pa-
decido un IM tienden a empezar los ejercicios de
rehabilitacién cardiaca en el hospital antes que los
pacientes con IM y tienden a progresar a una velo-
cidad mayor, ya que su miocardio no ha presentado
recientemente una lesién aguda.

¢ Después de una ACTP, muchos pacientes vuelven
a sus actividades normales, como caminar, a las 48
horas.

e Las fases y particularidades de la rehabilitacion y la
prescripcion de ejercicio en la cardiopatia isquémi-
ca, merecen un espacio aparte y seran analizados
en el préximo capitulo.



Requisitos generales para la practica deportiva en
pacientes con enfermedades valvulares:

¢ Grado de soplo inferior a 3/6.

¢ Ritmo Sinusal sin arritmias durante la prueba de es-
fuerzo.

e Diametro ecocardiografico de la auricula izquierda
inferior a 40 mm.

¢ Relacién de acortamiento y dimensiones del ventri-
culo izquierdo inalteradas.

¢ VO2 max. mayor de 30 ml/Kg/min.

Es necesario recordar que el analisis debe ser per-
sonalizado para cada individuo, teniendo en cuenta su
edad, otras enfermedades, deporte que realiza, etc.

Las lesiones estendticas, principalmente la mitral y
aodrtica, son las que presentan una mayor repercusion
clinica. Durante la realizacion de un esfuerzo, para au-
mentar el gasto cardiaco el sistema cardiovascular res-
ponde con aumento de frecuencia cardiaca, que reduce
el tiempo de llenado. La clinica viene condicionada por
una situacién de bajo gasto.

Estenosis Mitral. Recomendaciones:

¢ Estenosis mitral leve en ritmo sinusal pueden prac-
ticar todo tipo de deportes.

¢ Los deportistas con estenosis mitral leve en fibrila-
cion auricular, estenosis moderada en ritmo sinusal
o fibrilacion auricular, y aquellos con presion sisto-
lica pulmonar en reposo o durante el ejercicio me-
nor de 50 mmHg pueden participar en deportes con
bajo/moderado componente estatico y bajo/mode-
rado componente dinamico.

¢ Deportistas con estenosis mitral ligera en ritmo si-
nusal o fibrilacién auricular pero con presiéon sis-
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tolica pulmonar entre 50 y 80 mmHg sélo pueden
realizar ejercicios de bajo/moderado componente
estatico y bajo dinamico.

* Deportistas con estenosis mitral grave en ritmo si-
nusal o fibrilacién auricular y con HTP severa (pre-
sion sistolica pulmonar mayor de 80 mmHg) durante
el ejercicio no pueden participar en ningun deporte
a nivel competitivo.

* Pacientes con cualquier grado de estenosis mitral pero
que se encuentran en tratamiento anticoagulante no
pueden participar en ningun deporte a nivel competitivo.

¢ A nivel recreacional pueden realizar deportes de
baja intensidad pero estan contraindicados los de-
portes de contacto fisico.

Estenosis Adrtica. Recomendaciones:

 Estenosis adrtica ligera asintomatica, pueden parti-
cipar en todos los deportes.

e Estenosis adrtica ligera-moderada asintomatica,
pueden participar a nivel competitivo en deportes
de baja intensidad.

e Estenosis ligera o moderada con arritmias supra-
ventriculares y/o extrasistolia ventricular frecuente
en reposo, sélo pueden participar en deportes de
baja intensidad.

* Estenosis adrtica grave asintomatica o moderada
sintomatica, no pueden participar en ningun depor-
te a nivel competitivo.

Valvulopatias Operadas. Recomendaciones:

¢ Los pacientes que han sufrido cirugia con una sus-
titucion valvular y tienen ademas de una buena he-
modinamica valvular y una buena funcién ventricular
izquierda. En esta situacion se les debe recomendar
que realicen una actividad fisica moderada, de tipo
dinamico (caminar, marcha, jogging, natacion, golf,
etc.) siempre por debajo del umbral de disnea.



« Evitar los esfuerzos violentos o los traumatismos en
los que puedan producirse trastornos hemorragicos
o hematomas favorecidos por su tratamiento anti-
coagulante.

* Se desaconseja el deporte de competicién, pero al-
gunos pacientes con protesis con excelente hemo-
dinamica y forma fisica han sido capaces de realizar
carreras de maraton.

Miocardiopatia Dilatada: Es la afectacion del musculo
cardiaco; mas frecuente y de origen mas diverso. Pue-
den ser idiopaticas, isquémica, alcohdlica o viral. Hay
adelgazamiento de las paredes y disminucién de la ca-
pacidad contractil. Clinicamente se presenta como dis-
nea, inicialmente de esfuerzo y luego de reposo, Pueden
presentarse arritmias del tipo de la extrasistolia ventricu-
lar e incluso episodios de muerte subita.

La capacidad funcional y la presencia o no de arrit-
mias durante el esfuerzo nos van a permitir realizar una
valoracién sobre la cantidad y el tipo de ejercicio que
estos pacientes pueden realizar. El tipo de ejercicio
aconsejable se incluira dentro de los de baja intensidad
dindmica y estatica, asi como las actividades de tipo
recreacional y de tiempo libre (caminar, nadar, etc.) no
competitivos.

Miocardiopatia Hipertréfica: Es una enfermedad pri-
maria del musculo cardiaco que origina un aumento en
el espesor de las paredes, fundamentalmente del ventri-
culo izquierdo, sin dilatacion de la cavidad. La causa de
esta anomalia parece deberse a alteraciones genéticas
en la formacion de la betamiosina, troponina T y la alfa-
tropomiosina del musculo cardiaco. La tasa de muerte
subita: 3 y el 6% por afo, con mas frecuencia entre los
14 y 35 afnos de edad.

El mecanismo de la muerte subita no es del todo
conocido y se han invocado causas diversas como la
aparicion de arritmias tanto ventriculares como supra-
ventriculares.
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Entre los factores de riesgo para sufrir una muerte
subita dentro de la miocardiopatia hipertrofica esta:

— Historia de muerte subita en familiares de primer
grado

— Antecedente personal de sincope de esfuerzo.

— Aparicion de arritmias tanto en el ECG de reposo
como en el registro de Holter, o la deteccion de zo-
nas mal irrigadas en los estudios de perfusién con
isdtopos.

La prueba de esfuerzo tiene poco valor en el diag-
nostico o en el estudio prondstico de la miocardiopatia
hipertréfica ya que unicamente la presentacion de arrit-
mias o la aparicién de hipotensién con el esfuerzo podria
ser marcador de mal prondstico.

En esta patologia se contraindica todo tipo de actividad
deportiva, ya exista o no obstruccion al tracto de salida del
ventriculo izquierdo, y en todo caso, podrian practicarse
aquellos deportes con baja carga estatica y dinamica.

Miocarditis: Es un proceso caracterizado por la infil-
tracion inflamatoria de la pared miocardica con apariciéon
de zonas de necrosis 0 de degeneracion celular. La cau-
sa mas frecuente es la infeccion por virus Coxsackie y su
evolucion puede ser hacia la curacion o terminar en una
miocardiopatia dilatada. Durante la fase aguda, la mio-
carditis puede ser causa de arritmias que en ocasiones
conducen a la muerte subita, por lo que en este periodo
esta completamente desaconsejada cualquier practica
deportiva y se recomienda un minimo de 6 meses de
reposo. Antes de reiniciar la actividad es conveniente
practicar un estudio exhaustivo de la situacion cardiaca
con ecocardiograma, prueba de esfuerzo y demostrar la
ausencia de arritmias mediante registro de Holter.

Prolapso Mitral: Los pacientes con prolapso mitral
sin historia de sincope ni arritmias documentadas, sin
antecedentes de muerte subita familiar por prolapso,
ausencia de taquiarritmias supraventriculares o de ex-



trasistolia ventricular especialmente la inducida por el
ejercicio, ausencia de insuficiencia mitral moderada o
de antecedentes embdlicos, pueden participar en todos
los deportes incluso a nivel competitivo. La regurgitacion
mitral es por la arritmia inducida por el ejercicio. El es-
tudio de cada paciente debe ser individual, debiéndose
hacer una evaluacién anual con prueba de esfuerzo y
ecocardiografia para determinar tamafio de la auricula
izquierda y de la funcién del ventriculo izquierdo. Los pa-
cientes que reunan algun criterio de los anteriores sélo
pueden realizar deportes de baja intensidad.

Sindrome de Marfan: El diagnéstico de este sindrome
se basa en la existencia de datos exploratorios (habi-
to longilineo, aracnodactilia, escoliosis, subluxacion del
cristalino,etc.), y hallazgos ecocardiograficos (prolapso
mitral, dilatacion de raiz de aorta, insuficiencia adrtica).

¢ En estos pacientes el ejercicio, al aumentar el flujo
aortico, tiende a dilatar la pared aértica adelgazada
por la enfermedad, con el riesgo consiguiente de
una diseccion aguda y la muerte del enfermo.

* Se sabe que el riesgo de muerte subita debido a di-
seccidn adrtica existe con independencia del grado
de dilatacion adrtica, por lo que estara contraindica-
do todo tipo de actividad fisica o deportiva.

La actividad fisica y deportiva en el sindrome de Mar-
fan esta prohibida.

Sindrome de Ehlers-Danlos (SED): Es una enferme-
dad autonémica dominante con defecto del colageno
tipo Ill, con un riesgo sustancial de ruptura de la aorta
y sus ramas mayores. Los pacientes tienen hiperlaxitud
articular, hiperextensibilidad de la piel y fragilidad de los
tejidos con susceptibilidad a una lenta curacién de las
heridas, y a menudo una apariencia prematuramente
vieja.

Los individuos con SED no deben participar en acti-
vidades de competicion.

Miocardiopatia Arritmogénica de Ventriculo Derecho
(MAVD): La miocardiopatia arritmogénica del ventricu-
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lo derecho (MAVD), es una enfermedad del musculo
cardiaco caracterizada por pérdida de miocardiocitos
y su sustitucion por tejido fibroso o fibroadiposo, que
puede dar lugar a arritmias, muerte subita cardiaca e
insuficiencia cardiaca. La enfermedad se hereda con
frecuencia en forma de rasgo autosémico dominante
causado por mutaciones en genes que codifican pro-
teinas desmosdémicas y no desmosdmicas. El analisis
de la expresion de la enfermedad en los portadores de
mutaciones y sus familiares ha puesto de manifiesto
que la MAVD es una enfermedad compleja, lo cual difi-
culta su definicidn clinica y el diagnostico. Los criterios
fueron modificados en 2010 para mejorar su sensibi-
lidad en el diagndstico precoz. La recomendacion es
que deben excluirse atletas con el diagnostico proba-
ble o definido de MAVD de la mayoria de los deportes
competitivos, con la posible excepcion de aquéllos de
intensidad baja (clase IA).

Pericarditis: Durante una pericarditis aguda de cual-
quier etiologia debera recomendarse reposo sin practi-
car ningun tipo de deporte. La actividad deportiva no
se reanudara mientras no se documente clinicamente
su desaparicion; mediante analitica, ecografia y ECG.
En los casos de pericarditis cronica con algun grado de
constriccién, se desaconseja el deporte de competicion.

La hipertension arterial (HTA) es la condicién mas co-
mun que se observa en la atencién primaria y conduce
al infarto del miocardio, accidente cerebrovascular, in-
suficiencia renal y muerte si no se detecta a tiempo y
se trata adecuadamente. Las recomendaciones actuales
(UNC 2014) para el manejo de la Hipertensién arterial ex-
ponen que existe una fuerte evidencia para apoyar el tra-
tamiento de personas hipertensas de 60 afios 0 mayores
de esa edad con el objetivo de que no presenten cifras
de tension arterial superiores a 150/90 mm Hg y para las
personas de 30 hasta los 59 afios de edad el objetivo es
140/90 mm Hg.

La Presién Arterial elevada en un deportista o candi-
dato a practicar deporte puede estar causada por:



1. La etiologia habitual de la HTA:
 Primaria (Esencial) o Secundaria.

2. HTA inducida por ejercicio:

* Deportes con gran componente isométrico, a
elevada carga o duracion; por las elevaciones
transitorias de la presién arterial durante los
mismos (Judo, Lucha, Halterofilia).

3. HTA inducida por el dopaje:
* Anabolizantes androgénicos, cocaina, anfetami-
nas, etc.

Clasificacion de la hipertension arterial (HTA), segun
el 7th Report of the National Joint Committee on Detec-
tion, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure,
2003

Normal < 120 < 80 mmHg.

Perihipertensién 120 - 139 / 80 - 89 mmHg.
Hipertension Estadio I: 140 - 159 / 90 — 99 mmHg.
Hipertension Estadio Il: > 160 /> 100 mmHg.

Recomendaciones segun la 36th Bethesda Confe-
rence

— Antes de que los individuos comiencen un programa
de entrenamiento debe ser valorada su TA (Tensién
Arterial). Aquellos con niveles altos (sobre 140/90
mm Hg) deberan ser valorados fuera de consulta
para descartar el Sindrome de la bata Blanca.

— Aquéllos con prehipertension (120/80 mm Hg a
139/89 mm Hg) , deben animarse a modificar el es-
tilo de vida pero no debe restringirse de la actividad
fisica.

— Aquéllos con hipertension sostenida se les realizara
ecocardiografia. La hipertrofia ventricular izquierda
(HVI) es el hallazgo mas encontrado en atletas. Estos
deberan limitar su participacién deportiva hasta que
su TA se normalice mediante terapéutica apropiada.
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— La presencia de hipertension en estadio 1 (140
- 159 / 90 - 99 mmHg), en ausencia de dafo de
organico, incluso con HVI o con otra enfermedad
cardiovascular concomitante, no debe limitar la
elegibilidad por cualquier deporte competitivo.
Habiendo empezado un programa de entrena-
miento, el deportista debera ser reevaluado cada
2 a 4 meses o un tiempo menor, para valorar el
impacto de ejercicio.

— ~Atletas con la hipertensién mas severa, en estadio
2 (> 160/ > 100 mmHg), incluso sin la evidencia de
dano de 6rgano diana o de HVI, debe restringirse,
particularmente de los deportes con componente
estatico alto (lllIA a llIC), hasta que su hipertension
sea controlada por modificacién de estilo de vida o
terapia de droga.

— Cuando la hipertension coexiste con otra enferme-
dad cardiovascular, la elegibilidad para la participa-
cién deportiva es normalmente basada en el tipo y
severidad de la condicion asociada.

Prescripcion del ejercicio fisico o actividad deportiva
como tratamiento de la HTA:

Todavia esta por determinar la dosis de ejercicio fi-
sico para conseguir reducciones 6ptimas de la Presion
Arterial.

Se ha constatado que el ejercicio aerébico a una
intensidad moderada efectuado entre 3 y 7 veces por
semana durante 15 y 90 minutos reduce la Presion Ar-
terial, tanto Sistélica como Diastélica. La frecuencia de
practica debe ser al menos de tres veces por semana,
siendo recomendables mas sesiones cuanto menor sea
la intensidad del ejercicio. Las actividades que producen
un mayor condicionamiento aerdbico son: caminar, tro-
tar, correo o bicicleta. La intensidad de entrenamiento no
debe sobrepasar el 85% de la frecuencia cardiaca maxi-
ma para cada edad. Para que el ejercicio fisico ejerza su
funcién terapéutica, debe ser continuado (Se necesitan
al menos 3-6 meses de ejercicio fisico para que su efec-
to beneficioso sea valorable). En caso de descontinuar-
se la actividad el beneficio desaparece.



A los individuos con hipertensién subclinica se les
permite hacer cualquier tipo de ejercicio fisico y deporte,
excluyéndose los estrictamente estaticos si son los Uni-
cos a practicar. La intensidad no esta limitada.

A los pacientes en Estadio 1, cuando en la prueba de
esfuerzo realizada bajo tratamiento antihipertensivo ade-
cuado, la presion arterial sobrepasa los 230/115 mmHg
es necesario restringir la actividad fisica a la puramente
ludica. Si no pasa de esas cifras, se permite toda practi-
ca deportiva con la Unica restriccidon de los deportes con
carga estatica importante o exclusiva.

En HTA Estadio 2, 6 no controlable con tratamiento
médico, sélo se debera aconsejar realizar deportes de
baja intensidad o con caracter ludico. El ejercicio fisico
esta contraindicado si: PAS en reposo > 200 mmHg. 6
PAD > 115 mmHg.

El objetivo de la valoracion cardiolégica médico-de-
portiva de un deportista con arritmias es doble:

« |dentificar la presencia de un sustrato arritmoldgico, la de-
nominada cardiopatia arritmégena silente del deportista.

* Establecer el riesgo potencial de la misma durante
la practica deportiva, asi como su pronéstico a cor-
to, medio y largo plazo.

Clasicamente, y de una manera sencilla con fines
practicos las arritmias del deportista se han clasificado
en arritmias benignas, parafisioldgicas y malignas.

¢ Benignas: Cuando no presentan un sustrato arrit-
mogeno, no tienen consecuencias hemodinami-
cas si aparecen durante la actividad deportiva y no
constituyen un riesgo vital para el deportista.

« Parafisiolégicas: Son las arritmias hipoactivas tipicas
del deportista (bradicardia sinusal, marcapasos erran-
te, bloqueo auriculoventricular de segundo grado tipo
I, ritmos de la union, etc.), que aparecen fundamental-
mente durante las horas de predominio vagal y tipica-
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mente desaparecen con el esfuerzo, la actividad fisica y
con las emociones. Sin embargo, en ciertas ocasiones
estas arritmias hipoactivas dependen de una suceptibi-
lidad individual del deportista y son la expresion de una
disfuncion del nodo sinoauricular o de la conduccion
auriculoventricular no relacionada con el deporte.

* Malignas: Cuando tienen graves consecuencias he-
modinamicas durante la actividad fisica, y ponen en
riesgo la vida del deportista y son indicativas de una
cardiopatia arritmoégena.

Las arritmias del deportista vistas desde un punto de
vista practico, se pueden dividir en:

« Trastornos del ritmo y de la conduccion, las bradiarrit-
mias y las alteraciones de la repolarizaciéon asociados
con el entrenamiento predominantemente aerdbico.

¢ Arritmias por aumento de la excitabilidad, las ta-
quiarritmias y los sindromes de preexcitacion.

Bradiarritmias; Recomendaciones.

Bloqueo A-V de 1er grado y de 2do tipo I: Si el intervalo
PR se normaliza con hiperpnea o con el esfuerzo (estado
de hipertonia vagal del deportista) no se contraindica la ac-
tividad deportiva. En caso de mantenerse el bloqueo, hacer
Prueba de Esfuerzo, Holter y valoracién electrofisioldgica.

Bloqueos de 2do grado tipo II: Hacer Prueba de Esfuerzo
y Holter y estudio electrofisiologico; pudiéndose comportar
funcionales como los anteriormente citados o ser suprahisia-
nos. En caso contrario se actuaria como en los avanzados.

Blogueo A-V Avanzado y de 3er grado: Se contraindi-
ca la actividad deportiva, salvo algunos tipos de deporte
con la correccion del bloqueo mediante marcapasos.

El Blogueo Incompleto de Rama Derecha en un corazén
normal en la exploracion rutinaria, no contraindica el deporte.

El Bloqueo Completo de Rama derecha (BCRD) en
ausencia de datos instrumentales de cardiopatia, no
contraindica el deporte.



El Bloqueo completo de rama Izquierda (BCRI), el
Hemibloqueo Anterior Izquierdo (HBAI), el bifasicular y
el bloqueo intermitente: Requieren Prueba de Esfuerzo,
Ecocardiograma y Holter.

La presencia de un bloqueo A-V de cualquier grado
asociado a un bloqueo de rama o hemibloqueo de cual-
quier tipo, para la participacion deportiva requeriran de
valoraciones cardioldgicas y arritmoldgicas especificas.

La isquemia miocardica silente debera ser desacarta-
da antes de prescribir ejercicios.

En portadores de marcapasos la valoracion de cara a
una participacion deportiva es estrictamente personalizada.

Taquiarritmias Paroxisticas; Recomendaciones.

 Taquicardia Praoxistica Supraventricular

e Fibrilacion Auricular Paroxistica

e Flutter Auricular paroxistico

Se hara estudio cardioarritmolégico basal. Puede ser
ocasionalmente necesario el estudio electrofisiolégico
provocado por via transesofagica o endocavitaria, ido6-
neo para inducir la arritmia.

Sin antecedentes de arritmias con el ejercicio:

— Actividad fisica: Poco intensa: permitida. Intensa:
permitida salvo deportes de riesgo.

— Deporte de competicién: permitido salvo deportes
de riesgo.

Con antecedentes de arritmias con el ejercicio:
— Actividad fisica: Poco intensa: permitida. Intensa:
permitida tras estudio electrofisiolégico y trata-

miento.

— Deporte de competicion: solo permitido tras estu-
dio electrofisiolégico y tratamiento.
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Se permitira la participacion deportiva cuando:
» Se excluya una cardiopatia subyacente.

* No se encuentre relacion causa efecto entre la acti-
vidad deportiva y la arritmia.

e La arritmia no incluya Vértigos, Lipotimia o Sincope.

e La FC no sea superior a la maxima

e La duracion sea limitada

* No se demuestre componente hipocinético asociado
a enfermedad auricular o a Bloqueo AV (Bradiarritmia

ventricular con FC < 40 Ipm 6 pausa RR >3 seg).

* No se demuestren vias andmalas de conducciéon AV
con recorrido anterogrado.

Taquiarritmias Crénicas; Recomendaciones.

Esta contraindicada la actividad deportiva en este
tipo de patologia. Se puede hacer una excepcién con
la FA crénica siempre que se cumplan los requisitos
enumerados anteriormente para las taquiarritmias pa-
roxisticas y que la especialidad deportiva tenga una
minima solicitacién cardiovascular. (Tenis de mesa,
Golf, etc.)

Extrasistoles Supraventriculares; Recomendaciones.
No contraindican la actividad deportiva siempre que:

e Sean simples (esporadicos, monomorfos y no repe-
titivos) durante el ECG de reposo.

¢ Que no aumenten con el esfuerzo, y que no pro-
duzcan bigeminismo, trigeminismo, acoplamientos
o salvas con frecuencias > 200 Ipm, ni arritmias hi-
pocinéticas significativas.

¢ No exista enfermedad cardiaca.

Extrasistoles Ventriculares; Recomendaciones.



No contraindican la actividad deportiva siempre que:

¢ Sean simples (esporadicos, monomorfos y no repe-
titivos) durante el ECG de reposo.

¢ Que no aumenten con el esfuerzo, y que no pro-
duzcan bigeminismo, trigeminismo, acoplamientos
o salvas con frecuencias > 200 Ipm, ni arritmias hi-
pocinéticas significativas.

* No exista enfermedad cardiaca.

Sindrome del QT largo: El diagndstico de sindrome
de QT largo no sélo incluye la presencia de un intervalo
Qtc (corregido) superior a 0,44 0 0,45 s, sino que es pre-
ciso que se acomparne de sintomas tales como sinco-
pes, antecedentes de muerte subita en la familia y otras
alteraciones electrocardiograficas como alteraciones de
la repolarizacién y episodios de arritmias.

En estos pacientes el aumento de la actividad simpa-
tica asociada al ejercicio predispone a fibrilacion ventri-
cular, sincope y muerte subita, por lo que se contraindi-
ca todo tipo de actividad deportiva.

Actividad fisica y deportiva en el sindrome del QT largo

— Actividad fisica: Poco intensa: permitida. Intensa:
prohibida.

— Deporte de competicion: prohibido en todos los ca-
SOs.

Sindrome de Wolff-Parkinson-White (W.P.W.): Este
sindrome de preexcitacién puede ser causante de una
muerte subita en individuos aparentemente sanos, sien-
do el primer sintoma (fibrilacion auricular o aleteo auricu-
lar preexcitado). En estos casos, se trata generalmente
de vias accesorias con periodos refractarios anterogra-
dos extremadamente cortos.

¢ En los deportistas de elite con sindrome de Wolff-
Parkinson-White asintomatico a los que les quedan
muchos afnos en competicion o practicantes de
deportes de riesgo, aconsejamos realizar estudio
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electrofisologico y si es posible ablacion de la via
con objeto de eliminar riesgos durante la practica
deportiva.

¢ Con los deportistas de tipo recreacional asintomati-
cos es posible tener una conducta conservadora y
realizar un seguimiento anual, indicando el estudio

electrofisiolégico en el caso de que aparezcan sin-
tomas.

Insuficiencia Arterial Periférica: El ejercicio fisico me-
jora la tolerancia a la marcha en estos pacientes por me-
jorar mecanismos basicos como:

e Circulacion colateral y distribucion del flujo sangui-
neo al musculo isquémico.

« Utilizacion de Oxigeno por el tejido muscular a tra-
vés de vias aerdbicas mas eficientes.

¢ Mejora de la eficiencia cardiaca.
¢ Mejora la destreza para caminar.
* Mejora la confianza psicologica del paciente.

Prescripcioén de ejercicio en pacientes con Insuficien-
cia Arterial Periférica:

¢ Actividades aerdbicas casi diarias (un minimo de 5
dias por semana).

 Preferiblemente dos veces por dia.
¢ Duracion de al menos 20 minutos.

¢ Tipo de ejercicio: Caminar, bicicleta estatica, nata-
cion, actividades en piscina con agua templada.

* Intensidad: Equilibrada entre el nivel del dolor y la
Frecuencia Cardiaca prescrita.



Venas Varicosas y actividad Fisico-Deportiva: Las
venas varicosas no contraindican la practica deportiva
para ningun tipo de deporte, pero se deberan tener pre-
cauciones:

e Evitar las actividades que requieran dependencia
pasiva y prolongada de las piernas (como el perma-
necer de pié) y sobre todo si estan asociadas con la
contraccioén intensa de los musculos abdominales.

e Se preferiran los ejercicios suaves de pié o sentado
como son caminar o remar, ya que los golpeteos re-
petidos de la carrera o le salto de la comba pueden
contrarrestar la mejora de la presién venosa que tie-
ne lugar con la contraccién muscular.

e La natacion y las actividades en decubito son las
que menos agravan las venas varicosas.

¢ Uso de Apoyo elastico (compresion elastica ade-
cuada).

* En los deportes de colision y contacto se debera
proteger la vena para que no resulte dafada con la
consiguiente ruptura de la variz.

Clasificacion de deportes segun su
componente estatico y dinamico

Al referirnos a deportes en pacientes con patologia
cardiovascular debemos tener en cuenta su componen-
te dinamico y su componente estatico:

El componente dinamico esta definido por el por
ciento estimado del consumo maximo de oxigeno (VO2
Max).

El componente estético se relaciona al por ciento es-
timado de Contraccién Voluntaria Maxima (MVC).

La tabla de la Clasificacion de los deportes modi-
ficada de Mitchell nos facilita encontrar los deportes
mas frecuentes segun su carga estatica y dinamica que
sea permitida en los pacientes con patologia cardio-
vascular.
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Ejemplo: En caso de referirnos a la categoria (1A) es-
tamos haciendo referencia a deportes como el Golf, el
Tiro, etc. que tienen un componente Dinamico bajo y
Estatico Bajo. Al referirnos a deportes como Halterofilia,
Judo, etc., estamos hablando de la categoria (IlIA), o sea
con un componente Estatico Alto y Dindmico bajo.

Clasificacion de deportes. Modificada de Mitchell

(A) (B) (©)
Dinamico Dinamico Dinamico
Componente Bajo Moderado Alto
(<40% VO2 | (40-70%V02 (>70% VO2
Max) Méx) Méx)
Atletismo
(Lanzamientos) . Atletismo
. (."I) Halterofilia CulivmEme (Decatlén)
Estatico Alto Artes Lucha Boxeo
N .
it ) Marciales: S Ciclismo
Judo/Karate
Atletismo
(I,I). Tiro con Arco. Rugby (Medio
Estatico . Atletismo
Automovilismo./ Fondo)
MECLTEED Motociclismo oy Baloncesto/
(20 - 50% Buceo ’ Velocidad) mano
CVM) Esgrima Natacion
()] Golf Tenis de Mesa szlztr%n;)o
Estatico Bajo Tiro Voleibol Futbol
(<20% CVM) | Billar / Bolos | Tenis (Dobles) Tenis

Farmacos Cardiovasculares:

IECAs: En el tratamiento de pacientes con Insuficiencia
Cardiaca Cronica, la administracién a largo plazo de AINEs
tiende a aumentar el flujo sanguineo de los musculos en
trabajo, mejorando la captacion de oxigeno. Se considera
que esto se debe a la inhibicion del sistema Renina-Angio-
tensinay a cambios positivos en el sistema cardiovascular,
lo que potencialmente mejora la capacidad funcional.

Blogueadores Beta: Como los Bloqueadores Beta ra-
lentizan la frecuencia cardiaca y disminuyen la presion
arterial, generalmente muestran un descenso de la tole-
rancia maxima al ejercicio, aunque a pesar del farmaco
puede alcanzarse incremento en la actividad aerébica.
Es importante que cualquier evaluacién del individuo se



efectle con el uso continuado de su medicacion para
poder valorar adecuadamente su capacidad funcional
ya que sus respuestas a la frecuencia cardiaca estan
amortiguadas. El uso de Bloqueadores Beta no contra-
indica el ejercicio. En hipertensos que toman diuréticos
y quieren participar de ejercicio fisico, los Bloqueadores
Beta no son recomendables debido al riesgo de hipoten-
sién postural con esta combinacion.

Bloqueadores de los Canales del Calcio: Sus efectos
generales en personas con angina de pecho estable cré-
nica incluyen un aumento de la resistencia en el ejercicio
y una mejora de la vasodilatacion de las lesiones estend-
ticas coronarias durante el ejercicio. También se ha ob-
servado que retardan significativamente la instauracion
de la depresion de 1 milimetro del segmento ST durante
ejercicios en bicicleta ergométrica.

Diuréticos: En personas con Insuficiencia Cardiaca
Congestiva, los diuréticos mejoran la tolerancia al ejer-
cicio y reducen los sintomas de disnea, aunque algunos
pueden dar lugar a debilidad muscular. Los diuréticos en
general pueden suponer un riesgo de deshidratacion du-
rante el ejercicio fisico prolongado, en especial en épocas
humedas y calurosas. Falta investigacion sobre el efecto
a largo plazo de los diuréticos en la capacidad funcional.

Nitratos: Reducen considerablemente la instauracion
de los sintomas y mejoran la duracion del ejercicio fisico;
sin embargo no mejoran la tolerancia al ejercicio.

Contraindicaciones para la incorporacién
de pacientes a un programa de ejercicios
(Adaptada de la ACSM)

¢ Angina Inestable.

* PA sistdlica en reposo > 200 mmHg o diastolica
>115 mmHg.

» Caida de la presion arterial ortostatica > 20 mmHg.
¢ Estenosis Adrtica Moderada o Grave.

¢ Enfermedad aguda o fiebre.
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* Arritmias auriculares o ventriculares no controladas.
¢ Taquicardia sinusal no controlada > 120 Ipm.

¢ ICC no controlada.

e Bloqueo AV de 3er grado.

e Pericarditis o Miocarditis activas.

¢ Embolia reciente.

e Tromboflebitis.

¢ Desplazamiento de ST en reposo > 3 mm.

« Diabetes no controlada.

* Valvulopatia Grave y capacidad aerébica < 5 MET.

Ejercicio fisico en las enfermedades del
aparato cardiovascular. Resumen

e La prescripcion del ejercicio no debe realizarse sin
un reconocimiento médico previo en el que se tenga
en cuenta la medicacion vasoactiva que recibe el
paciente coronario.

* Existe controversia sobre si los betabloqueantes li-
mitan o no el beneficio del ejercicio, aunque existen
datos que indican que no es necesario reducir la
dosis de los mismos.

¢ Debe evitarse la realizacién de ejercicio en pacien-
tes que presenten una angina de pecho inestable,
insuficiencia cardiaca y seudoaneurisma ventricular
0 aneurisma adrtico grave.

¢ Se aconseja que los individuos adultos realicen al me-
nos 30 min 0 mas de actividad fisica de intensidad mo-
derada, preferiblemente todos los dias de la semana
como medida preventiva de la Enfermedad Coronaria.

¢ Una vez que la persona es capaz de mantener alre-
dedor de 20 minutos de actividad aerdbica, puede



incrementarse la actividad si procede. La actividad
puede situarse en un rango de 15 a 90 minutos por
sesion, con 3 a 7 sesiones por semana.

*No es recomendable incrementar la duracién en
mas de un 10% por semana; Si se excede este in-
cremento no se da tiempo al individuo a adaptarse
a la actividad y se incrementa el riesgo de lesiones.

 La progresion es importante en todos los programas
de entrenamiento para estimular la mejora de la for-
ma fisica en curso. La tasa de progresién depende
en gran medida de cada individuo.

* Se prefiere el ejercicio dinamico, aerdbico (correr,
trotar, andar, bicicleta), frente al estatico, isométri-
co. También es de preferencia el ejercicio de piernas
frente al de brazos. Evitar siempre el ejercicio que
implique Valsalva.

¢ Para pacientes coronarios la frecuencia cardiaca re-
comendada es el 40-50% de la frecuencia cardiaca
maxima tedrica, por lo que deberia realizarse mas
frecuentemente o durante mas tiempo. La frecuen-
cia cardiaca durante el ejercicio no debe sobrepasar
el 70-75% de la frecuencia cardiaca maxima para la
edad del paciente.

e Cargas de 1.500 kcal/semana detienen la progre-
sidon de las lesiones ateroscleréticas coronarias.

¢ Pacientes que consumen una media de 2.200 kcal/
semana en la actividad fisica del tiempo de ocio,
equivalente a 5 a 6 h/semana de ejercicio fisico re-
gular, presentan regresion de las lesiones coronarias.

e Actividades acuaticas:
A pesar de los numerosos beneficios de los ejer-
cicios acuaticos, pueden resultar potencialmente
peligrosos para pacientes cardiacos y debe tener-
se cuidado cuando se prescriben. La inmersion
erguida en el agua provoca un desplazamiento de
la sangre hacia la parte superior del organismo,
dando lugar a un aumento del volumen de sangre
central y una congestion del sistema vascular de la
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regiéon toracica cambios, por lo que aumenta el re-
torno venoso hacia el corazén y, en consecuencia,
el volumen latido se incrementa alrededor del 30%
como resultado del mecanismo de Starling. Estos
cambios no suelen causar problemas en el indivi-
duo sano, pero en el paciente cardiaco provoca un
aumento de la presion arterial y de la demanda de
oxigeno del miocardio, lo que puede convertirse en
un problema.

Calentamiento y Enfriamiento postejercicio:

Como consecuencia de la disfuncion endotelial, las
personas con cardiopatia y vasculopatias previas
no responden del mismo modo al inicio del ejercicio
fisico como las personas sin estas afecciones, ya
que los mecanismos implicados en la vasodilata-
cién no responden eficazmente y pueden propiciar
una vasoconstriccion. Por ello, antes de iniciar si-
quiera un ejercicio fisico leve, es recomendable que
estos pacientes efectien un calentamiento durante
unos 10 minutos como minimo.

El enfriamiento postejercicio debe durar unos 10
minutos ya que en estos individuos la frecuencia
cardiaca tarda mas en volver a los valores preejer-
cicio pudiendo potencialmente provocar una hipo-
tension.
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Capitulo 3. Ejercicio y actividad
fisica en cardiopatia isquémica

Juan José Montoya Minano
Carlos Eduardo Polo Portes

FACTORES DE RIESGO EN CARDIOPATIA ISQUEMICA

BENEFICIOS DEL EJERCICIO EN LA CARDIOPATIA
ISQUEMICA

RESPUESTAS Y ADAPTACIONES AL EJERCICIO FiSICO
Modificaciones periféricas
Modificaciones cardiovasculares
Adaptaciones respiratorias
Otras adaptaciones

ACTIVIDAD FiSICA Y DEPORTIVA EN LA
CARDIOPATIA ISQUEMICA

RELACION ENTRE TRATAMIENTO CON
BETA-BLOQUEANTES Y EJERCICIO

DESARROLLO DEL PROGRAMA DE ACTIVIDAD
FISICA EN PACIENTES EN FASE Il

DESARROLLO DEL PROGRAMA DE ACTIVIDAD
FiSICA EN PACIENTES EN FASE il

La Cl es uno de los principales problemas sanitarios en los paises occiden-
tales; su incidencia aumenta con la edad, siendo méaxima entre los 50 y los
65 arios y afecta en mayor grado al sexo masculino. Entre las diferentes
medidas terapéuticas post-infarto, el ejercicio fisico y los tratamientos
que moadulan el control autonémico cardiovascular, como los beta-blo-
queantes, afectan positivamente al prondstico después de un IAM.

El ejercicio fisico controlado ayuda a restaurar y mantener a los pa-
cientes en su estatus fisiolégico dptimo. La consecuencia es una dis-
minucion de la mortalidad y morbilidad de estos pacientes, mejora
la calidad de vida y aumenta la tasa de vuelta al trabajo. Los ejerci-
cios de tipo aerobico, de intensidad media, larga duracion e inter-
vencion de grandes grupos musculares, son los mas indicados como
componente primordial de los programas de rehabilitacion cardiaca.
La actividad fisica después de un infarto agudo de miocardio debe
iniciarse lo antes posible y se divide en varias fases: I, Il y Ill.

La combinacion de tratamiento con betabloqueantes y ejercicio fi-
sico dinamico es considerada benéfica para muchos pacientes con en-
fermedad cardiovascular de tal forma que la capacidad de trabajo fisico
en pacientes beta-bloqueados puede incrementarse sustancialmente.






La cardiopatia isquémica (Cl) es uno de los princi-
pales problemas sanitarios en los paises occidentales.
La Sociedad Espanola de Cardiologia indica que las en-
fermedades cardiovasculares son la primera causa de
muerte en Espafia y responsables del 40% de todas las
muertes. La incidencia de cardiopatia isquémica aumen-
ta con la edad, siendo maxima entre los 50 y los 65 afios
y afecta en mayor grado el sexo masculino. Ademas de
la edad y el sexo, los factores de riesgo coronario mas
importantes son tabaco, obesidad, sedentarismo, hiper-
tensidn arterial y dislipidemia.

Los objetivos del tratamiento en la Cl, una vez supe-
rada la fase aguda, son disminuir la progresion de la en-
fermedad coronaria y sus sintomas, prevenir el reinfarto,
controlar los factores de riesgo y conseguir la rehabilita-
cién funcional y laboral del paciente. Entre las diferentes
medidas terapéuticas postinfarto, el ejercicio fisico y los
tratamientos que modulan el control autonémico cardio-
vascular, como los beta-bloqueantes, afectan positiva-
mente al prondstico después de un IAM.

El ejercicio fisico controlado ayuda “a restaurar y man-
tener a los pacientes en su status fisiolégico éptimo” ya
que entre otras adaptaciones mejora el flujo coronario, el
riego sanguineo miocardico y el control de los factores de
riesgo cardiovascular. La consecuencia es una disminucion
de la mortalidad y morbilidad de estos pacientes, mejora la
calidad de vida y aumenta la tasa de vuelta al trabajo.

A pesar de la importancia cualitativa y cuantitativa
de las enfermedades cardiovasculares y el muy contras-
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tado beneficio del ejercicio fisico controlado en la pre-
vencion primaria y secundaria de las mismas, existen en
Espafia pocas Unidades de Rehabilitaciéon Cardiaca, asi
como centros especializados de Medicina del Deporte
o Centro de salud, para ofrecer esta medida terapéutica
a los enfermos cardiovasculares. Menos del 10% de los
pacientes pueden beneficiarse del ejercicio fisico en su
rehabilitacién, dato que contrasta con otros paises euro-
peos (40%), o Estados Unidos (50%).

Con relacion al coste beneficio estos programas, el
estudio realizado en el Hospital Ramon y Cajal de Ma-
drid (1982), demuestra que los pacientes incluidos en el
programa tienen, de forma significativa, un menor nime-
ro de estancias hospitalarias, menores gastos en cada
una de estas estancias, utilizan menos servicios y dismi-
nuyen la toma de medicacion.

La morbi-mortalidad por Cardiopatia Isquémica (Cl)
aumentod hasta mediados de los afos setenta, después
presentd una estabilizacion y descenso posterior duran-
te las ultimas décadas. La Cl sigue siendo la primera
causa de muerte entre los varones mayores de 45 afios
y en las mujeres mayores de 65 en la mayoria de los
paises europeos segun datos de la OMS. En los paises
desarrollados, la Cl es la mayor causa de muerte, siendo
de entre 550.000 y 600.000 muertes por afio.

Los principales factores de riesgo son: edad, sexo,
dislipidemia (hipercolesterolemia total, hipercolesterole-
mia de lipoproteinas de baja densidad, hipertrigliceride-
mia), hipertension arterial, tabaquismo, diabetes, ante-
cedentes familiares de enfermedad coronaria, obesidad
y sedentarismo. Aunque estos factores son ampliamente
tratados en otros capitulos, quiero comentar el ultimo de
ellos El sedentarismo es considerado como un factor de
riesgo mayor por la American Heart Association (AHA).
Esto ha sido observado en personas con vida fisicamen-
te activa, que ya sea por trabajo o por la practica de ejer-
cicio fisico continuado, presentan una menor incidencia
de enfermedades cardiovasculares. Gastos energéticos



superiores a 2,200 kilocalorias originan regresién de la
aterosclerosis coronaria. Berling et al realizaron un meta-
analisis para revisar la actividad fisica realizada durante
la actividad laboral y en el tiempo libre, incluyendo a méas
de 900.000 sujetos y demostré un descenso estadisti-
camente significativo de mortalidad por Cl en los mas
activos.

El ejercicio fisico juega un papel importante en los
programas de rehabilitacion cardiaca ya que el efecto
positivo del entrenamiento en las personas con patolo-
gia del sistema cardiovascular, esta suficientemente de-
mostrado. La actividad fisico-deportiva forma parte de la
terapéutica en Cl y contribuye a una mas rapida y mejor
de reincorporacién socio-laboral.

Los ejercicios de tipo aerdbico: intensidad media, lar-
ga duracion e intervencién de grandes grupos muscula-
res, son los mas indicados como componente primordial
de los programas de rehabilitacion cardiaca. La practica
de ejercicio aerébico dinamico produce respuestas fisio-
l6gicas agudas, secundarias al incremento de la necesi-
dad de oxigeno por el musculo esquelético. Por lo tanto
los dos sistemas, cardiovascular y respiratorio, aumen-
tan su funcionamiento para proveer a las mitocondrias
musculares el oxigeno necesario para la realizacién del
esfuerzo fisico.

Al aplicarse al organismo cargas repetitivas de ejer-
cicio fisico eficaz, se logran adaptaciones que llevan a
disminuir las demandas y mejorar el aporte energético al
miocardio. La bradicardia en reposo y menor frecuencia
cardiaca necesaria en esfuerzo submaximo para un nivel
determinado de gasto cardiaco, conducen a reducir las
demandas miocardicas. Estas adaptaciones permane-
cen en el tiempo a consecuencia de modificaciones de
la estructura, de la funcién o de ambos en los distintos
aparatos y sistemas, mejorando por tanto la respuesta
ante las demandas de la vida cotidiana y en consecuen-
cia disminuyendo el riesgo de presentacion de |IAM vy
muerte subita.
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Las principales adaptaciones del ejercicio fisico son
el aumento del gasto cardiaco y del consumo de oxi-
geno, el incremento del retorno venoso, aumento de
contractilidad miocardica y disminucién de las resis-
tencias periféricas. La mejoria de la de la capacidad
fisica con el ejercicio también esta muy bien demos-
trado durante el entrenamiento en pacientes post-
infartados. Segun Calderén et al, las adaptaciones al
ejercicio fisico aerdbico se pueden estructurar en los
siguientes apartados:

Las modificaciones periféricas, que se obtienen con
programas de ejercicio de predominio aerdbico, apa-
recen a nivel de fibras musculares utilizadas durante el
ejercicio y esto depende la de la intensidad del entrena-
miento. Un entrenamiento de intensidad igual o superior
a 70-80% del VO2 max tiene por consecuencia:

¢ Aumento en el numero de capilares por fibra muscu-
lar del orden de 20 a 40%, esencialmente de fibras |
y puede ser de fibras Il.

* Aumento en el nimero y tamafio de mitocondrias.

¢ Aumento de la actividad enzimatica del ciclo de Kre-
bs y del sistema de transporte de electrones de la
beta-oxidacion.

¢ Aumento de la oxidacién de lipidos. Los lipidos son
una fuente importante de combustibles para los
musculos esqueléticos durante el ejercicio aerdbi-
co. Por consecuencia, un aumento del catabolismo
de lipidos representa una ventaja para mejorar el
rendimiento. Las personas entrenadas oxidan ma-
yor cantidad de lipidos y menos de glucésidos que
una persona sedentaria, lo que permite una econo-
mia de las reservas de glucégeno.



Bradicardia sinusal. Esta evolucién de la frecuencia
cardiaca es consecuencia de:

¢ Frecuencia intrinseca de descarga del nodo S-A
menor. Debido al aumento de neurotransmisor pa-
rasimpatico acetilcolina en el tejido auricular.

¢ La disminucion de la actividad del sistema simpa-
tico, debido a disminucion de la sensibilidad a las
catecolaminas.

¢ Asociado a un aumento de la actividad del siste-
ma parasimpatico, que puede disminuir el riesgo
de arritmias potencialmente conducentes a muerte
subita.

Modificaciones morfolégicas cardiacas. Se presen-
ta un aumento de las dimensiones de la silueta car-
diaca, secundario a hipertrofia, predominantemente
de la pared libre del ventriculo izquierdo. También se
ha observado aumento del tamafio de las cavidades
cardiacas.

El volumen de eyeccion sistdlica en el reposo es mas
elevado en el deportista. Este aumento esta relacionado
a un aumento de la cavidad ventricular y a un aumento
de la contractilidad del miocardio.

El sistema respiratorio presenta principalmente mo-
dificaciones de tipo agudo con la practica de ejercicio
fisico. La ventilacion aumenta al esfuerzo, dependiente
de la intensidad del ejercicio. Debido a que la ventila-
cion depende del volumen corriente y de la frecuencia
respiratoria, estos dos parametros presentan modifica-
ciones.

El volumen corriente es el responsable fundamental
del aumento de la ventilacién, hasta que llega a un valor
medio proximo a la capacidad vital, momento a partir
del cual el aumento de la ventilacion es a expensas de la
frecuencia respiratoria.
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El ejercicio produce adaptaciones metabdlicas, entre
ellas un aumento significativo de la fraccién de HDL y dis-
minucion de los valores de triglicéridos, por estimulo de
la actividad de la lipoproteinlipasa. Dado que las compli-
caciones de la cardiopatia isquémica estan relacionadas
por un lado con la lesién coronaria y por otro con los fené-
menos de trombosis sobre placa, una disminucién de los
mecanismos trombdéticos conllevara un efecto positivo
en el prondstico. En este sentido el ejercicio fisico puede
ser beneficioso ya que produce una disminucion de la ad-
hesividad plaquetaria, una disminucion del fibrinégeno y
un aumento de los mecanismos fibrinoliticos fisiolégicos,
con activacion del plasminégeno enddgeno.

La actividad fisica después de un infarto agudo de
miocardio, debe iniciarse lo antes posible y se divide en
varias fases: I, Il y lll. La Fase |, es la fase inicial, que
comprende desde el ingreso hasta el alta hospitalaria.
Antes del alta hospitalaria el paciente realizara una prue-
ba de esfuerzo, fundamental para estratificar tanto su
riesgo prondstico como su capacidad funcional.

La fase ll, se inicia tras el alta hospitalaria o bien en
periodos mas alejados del proceso agudo, en pacientes
con indicacién de realizarla. Se aconseja una duracion
minima de 3 meses. Dependiendo del estudio de es-
tratificacion del riesgo individual (bajo, moderado o alto
riesgo), se decidira el tipo de programa y el nivel de en-
trenamiento.

Los pacientes de bajo riesgo podrian realizar el pro-
grama de Rehabilitacién Cardiaca de forma domiciliaria
(Centros asistenciales), no precisando vigilancia cardio-
l6gica estricta, sino control de factores de riesgo, cam-
bio en los habitos dietéticos y un programa de entrena-
miento fisico supervisado por un médico.

Los pacientes de riesgo moderado y alto deberan
realizar los programas en hospitales o centros especiali-



zados, controlados por personal cualificado. En los indi-
viduos considerados de alto riesgo, se recomienda moni-
torizacion electrocardiografica durante el entrenamiento.

La Fase lll comprende el resto de la vida del paciente,
una vez dado de alta de la fase Il. Continuaran realizando
el ejercicio fisico prescrito, asi como el control de facto-
res de riesgo.

El ejercicio que esta indicado en estos pacientes,
a partir de la fase Il, es de tipo aerdbico, dinamico, en
donde intervengan grandes grupos musculares, como:
nadar, andar o correr o ciclismo. El realizar sesiones
conjuntas de entrenamiento cardiovascular asociado al
muscular tiende a ser mas efectivo, que el realizar sélo
uno de estos entrenamientos.

La frecuencia debe ser de 5 a 6 dias por semana, con
una duracién inicial de 20 minutos por sesién, aumen-
tandola paulatinamente hasta llegar a 50 minutos y con
una intensidad del 65 al 85% de la capacidad maxima.
De acuerdo a la escala de Borg, el nivel de esfuerzo per-
cibido recomendado para cardiépatas es entre 11 y 13
en las primeras sesiones, que esta relacionada con el
60-70% de la FCMéax y posteriormente se incrementa
hasta un maximo de 15.

Es necesario que los pacientes realicen previo al en-
trenamiento una sesion de calentamiento, para cumplir
con el objetivo fisiolégico de este, que es preparar a
los aparatos y sistemas para el nuevo esfuerzo fisico,
ademas de prevenir lesiones que puedan ser causa de
abandono de la rehabilitacion, esta etapa del entrena-
miento debe durar al menos 10 minutos. Posterior a la
parte principal del entrenamiento debe seguir un periodo
de enfriamiento, cuya finalidad es favorecer la recupera-
cion activa del organismo.

El entrenamiento con ejercicio aerébico utilizando el
meétodo intervalico ha demostrado ser un mejor estimulo
periférico muscular que el obtenido con el método con-
tinuo.

La progresiéon de los componentes de la carga debe
seguir el siguiente orden, para favorecer la supercom-
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pensacion y por lo tanto el desarrollo de las adaptacio-
nes al ejercicio fisico: duracion, frecuencia e intensidad.

RELACION ENTRE TRATAMIENTO CON
BETA-BLOQUEANTES Y EJERCICIO

La combinacién de tratamiento con beta-bloquean-
tes y ejercicio fisico dindmico es considerado benéfico
para muchos pacientes con enfermedad cardiovascular
de tal forma que la capacidad de trabajo fisico en pa-
cientes beta-bloqueados puede incrementarse hasta en
un 46%.

Un aspecto importante que se ha estudiado, es el
efecto de la disminucion de la frecuencia cardiaca pro-
vocada por los beta-bloqueadores durante el ejercicio.
Head propone que el ejercicio de intensidad moderada
(entre un 50-60% VOomax) presenta una disminucion
adecuada del gasto cardiaco a pesar de la disminucion
de la FC, por un incremento en el volumen sistélico, asi
el ejercicio de intensidad media puede mantenerse aun-
que disminuya la FC. A esto contribuye que el flujo san-
guineo del musculo esquelético no se afectado por los
beta-bloqueantes y que el VOomax durante el ejercicio
submaximo no cambia o disminuye en forma minima.

La ligera disminucion del VOomax puede estar cau-
sada por un incremento en la eficiencia miocardica de-
bida a una disminucion de la frecuencia cardiaca y al
incremento del volumen de eyeccidn, sugiriendo que
ningun factor limitante de los K-bloqueantes en el ejerci-
cio prolongado reduce la liberacion de oxigeno muscu-
lar, a pesar de que la diferencia arteriovenosa muscular
se incrementa.

El efecto de los beta-bloqueadores en sujetos en-
trenados no es tan éptimo ya que estos individuos no
pueden compensar la disminucién de la FC que produ-
cen los B-bloqueadores, no logrando aumentar el volu-
men sistolico a un grado mayor del que presentan como
adaptaciéon cardiovascular al entrenamiento aerébico.
Por esto, los atletas a un esfuerzo fisico entre el 50-60%
de VOomax, pueden percibir una intensidad de ejercicio
mayor comparado con las personas no entrenadas.



Esta distinta percepcion del esfuerzo es importante ya
que, muchos de los programas de rehabilitacién cardia-
ca, estan basados en la Escala de Esfuerzo Percibido de
Borg como una forma de dosificacién de la intensidad del
ejercicio fisico. En especial, en pacientes en tratamiento
beta-bloquente en los que esté limitado el aumento de
frecuencia cardiaca en respuesta al ejercicio. Existe rela-
cién entre el nivel subjetivo de esfuerzo con la frecuencia
cardiaca, la ventilacién pulmonar y la produccion de lac-
tato La escala original consta de 15 puntos (del 6 al 20),
en el cual los nUmeros impares corresponden a una sen-
sacion de esfuerzo cada vez mayor, el numero mas bajo
indica un ejercicio extraordinariamente ligero y el mas
algo significa un ejercicio extraordinariamente duro. El
uso de esta escala permite realizar los ajustes a la nueva
intensidad de entrenamiento, ya que después de un tiem-
po de mantener el entrenamiento, el mismo nivel de carga
se ira realizando con una percepcién de esfuerzo menor,
momento en el cual se puede incrementar la intensidad
de ejercicio en sesiones consecutivas. De esta forma se
mantiene asi mismo un nivel de seguridad cardiovascular.

Los pacientes que han padecido un infarto agudo de
miocardio nos son remitidos a los centros tras el alta
hospitalaria por su cardidlogo. En esta primera visita es-
tratificamos en grupo de riesgo: duracién del programa,
el grado de monitorizacién ECG y el nivel de supervision
clinica se establecen segun el caso de cada paciente.

En funcion de los datos clinicos, exploratorios y
el resultado de la prueba de esfuerzo se determina la
frecuencia cardiaca de entrenamiento o en su caso el
umbral anginoso o isquémico. Con estos datos deter-
minamos el tipo, frecuencia, intensidad y duracion de la
actividad fisica. En general, un ejercicio fisico que impli-
que esfuerzo de predominio dinamico, que puede com-
pletarse con trabajo isométrico con cargas de trabajo
ligeras (ejercicios con pesas, no superiores a 5- 10 kg)
que ayuden a potenciar la fuerza muscular. Las caracte-
risticas del programa estan indicadas en la Tabla | y su
progresion en la Tabla Il.
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Identificacion de FACTORES DE RIESGO cardiovas-
cular: hipertension arterial, hiperlipemia, tabaquismo,
diabetes, obesidad, sedentarismo, edad, sexo, meno-
pausia, antecedentes de enfermedad cardiovascular en
familiares de primer grado menores de 55 afios. Actua-
ciones a nivel psicolégico (como percibe su enfermedad,
sintomas de depresion) y de terapia ocupacional dirigida
a la reinsercion laboral y social.

Tabla |
Programa de acondicionamiento fisico
adaptado en fase Il

Se desarrolla durante al menos tres meses.
* Frecuencia: 3 dias/semana
* Duracion: 1 hora
* Tipo de ejercicio: cicloergdbmetro o tapiz rodante

Desarrollo de la sesion:
 Calentamiento 10’: estiramientos y ejercicios calisténicos
* Actividad fisica: cicloergdmetro o tapiz: 40-45’
manteniendo la frecuencia cardiaca de entrenamiento o
nivel de percepcién subjetiva de esfuerzo y
control continuo (pulsémetro o monitorizacion)

* Enfriamiento: 10’, estiramientos

Intercalando técnicas de relajacion y de terapia ocupacional
segun necesidades individuales.

Tabla ll
Progresion programa de acondicionamiento
en fase Il

* Inicial de acondicionamiento: durante las dos a tres
primeras semanas con los objetivos de alcanzar de manera
progresiva la frecuencia cardiaca de entrenamiento y el
tiempo de actividad.

» Fase de mejora: hasta alcanzar una capacidad funcional
> 5 MET, que permite realizar de forma segura la mayor
parte de las actividades que se desarrollan en casa.

» Fase de mantenimiento: en fase |l hasta 3 meses.




DESARROLLO DEL PROGRAMA ACTIVIDAD
FISICA EN PACIENTES FASE Il

En funcion de los datos clinicos, exploratorios y el
resultado de la prueba de esfuerzo se determina la fre-
cuencia cardiaca de entrenamiento o en su caso el um-
bral anginoso o isquémico. Comienza el programa de
acondicionamiento fisico en los polideportivos y ademas
se le instruye para realizar actividad fisico-deportiva por
su cuenta o dirigida por un profesor de Educacion Fisica.
Las caracteristicas del programa estan indicadas en la
TABLA II.

Tabla 11l
Programa de acondicionamiento fisico
adaptado en fase lli

Se desarrolla de forma indefinida.
* Frecuencia: minimo 3 dias/semana
* Duracién: 1 horas
* Tipo de ejercicio: cicloergdmetro, caminar,
carrera continua, tapiz rodante, natacion, ciclismo,
gimnasia de mantenimiento, aerobic de bajo impacto.

Desarrollo de la sesion:
* Calentamiento 10’: estiramientos y ejercicios calisténicos
* Actividad fisica: cicloergdmetro o tapiz: 40-45°
manteniendo la frecuencia cardiaca de entrenamiento o
nivel de percepcion subjetiva de esfuerzo y
control continuo (pulsémetro o monitorizacién)

* Enfriamiento: 10’, estiramientos.

Progresién: individual en funcién de la respuesta.
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Capitulo 4. Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica. Rehabilitacion
con programas de ejercicio.
Fundamentos basicos

Francisco Javier Lopez-Silvarrey -Varela
Juan José Ramos Alvarez

EPIDEMIOLOGIA DE LA EPOC

VALORACION DE LA EPOC

LIMITACIONES DEL EPOC EN RELACION AL EJERCICIO
PRONOSTICO

TRATAMIENTO

REHABILITACION RESPIRATORIA

La EPOC es una enfermedad cronica, con una prevalencia espe-
cialmente elevada en grupos de edad, y que continda incremen-
tandose, especialmente en mujeres. Representa la cuarta causa
de mortalidad. General una elevada morbilidad, con una gran limi-
tacion funcional, que se debe a deficiencias respiratorias, cardio-
vasculares, y a nivel periférico: musculares y metabdlicas.

A dia de hoy, la valoracidn, diagndstico, clasificacion, tratamiento y
prondstico se realiza de una forma integral, utilizando el concepto
de fenotipo y una serie de variables incluidas en el BODE, BODEXx
u otros métodos de aproximacion clinica. La rehabilitacion res-
piratoria, que incluye un programa de ejercicio es fundamental en
el manejo de la EPOC.

Teniendo en cuenta los datos de evidencia acumulada, a dia de
hoy, los programas de ejercicio son capaces de mejorar la disnea
y de aumentar la calidad de vida. Los modelos que han mostra-
do mayor evidencia y fuerza de recomendacion incluyen ejercicio
aerobico (continuo e intervalico), ejercicio de fuerza, electoresti-
mulacion neuromuscular, que impliquen extremidades inferiores y
superiores y musculos respiratorios. La oxigenoterapia contribuye
a tolerar la disnea y los entrenamientos en sujetos con enfermedad
mas severa o entrenamientos intensos. La intensidad recomenda-
da es moderada-alta, y la duracién prolongada.
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La enfermedad pulmonar obstructiva crénica, ha
sido descrita a lo largo de los Ultimos afios mediante
multiples definiciones.

En 1995, Celli, en los Standard de la American
Thoracic Society, la define como “un proceso carac-
terizado por una obstruccién al flujo aéreo, general-
mente progresiva y a veces parcialmente reversible,
debida a la existencia de bronquitis crénica y/o enfi-
sema pulmonar”.

En el mismo afo, Siafakas, en el consenso de Euro-
pean Respiratory Society, lo define como un “proceso
heterogéneo caracterizado por la limitacién irreversible
y lentamente progresiva al flujo aéreo, con reduccion
de los flujos espiratorios maximos y de la capacidad
de vaciamiento de los pulmones. Todo ello debido a
una combinacidén de lesiones en el parénquima pulmo-
nar (enfisema) y en las vias respiratorias (reduccién del
diametro)”.

Montemayor, en 1996, la define como un “proceso
caracterizado por un descenso de los flujos respiratorios
que no cambian de manera notable durante periodos de
varios meses de seguimiento. La mayor parte de esta
limitacién al flujo aéreo es lentamente progresiva y poco
reversible”.

Actualmente, en el afio 2007, dentro de la Guia de
practica clinica de la Sociedad espafiola de patologia
respiratoria (SEPAR-ALA), se considera como “obstruc-
cién crénica y poco reversible al flujo aéreo asociada a

97



98

una reaccion inflamatoria anémala (FEV1/FVC inferior a
0,7 post-BD), desarrollada principalmente frente al humo
del tabaco (aunque sélo una cuarta parte de los fuma-
dores desarrolla EPOC), a la exposicidn continuada a
productos de la combustién de biomasa en ambientes
cerrados y/o al déficit homozigoto de alfa-1-antitripsina
que genera enfisema precoz en fumadores”.

En esta misma Guia de la SEPAR-ALA, se describen
los cambios anatomo-patolégicos de la enfermedad,
que incluyen: inflamacién crénica que afecta a vias aé-
reas, parénquima pulmonar y arterias pulmonares; infil-
trado inflamatorio de macréfagos, neutréfilos y linfocitos
T citotéxicos (CD8+); y cambios estructurales que pro-
vocan estrechamiento de las vias aéreas y arterias, con
enfisema del parénquima.

Como ya describié Fletcher en 1984, la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica incluye tres procesos bien
delimitados: la bronquitis cronica simple, el enfisemayy la
enfermedad de las pequefias vias pulmonares.

La bronquitis crénica se define clinicamente por la
presencia de tos y expectoracion durante mas de 3 me-
ses al afo y durante mas de 2 afos consecutivos, no
debidas a otras causas conocidas.

El enfisema pulmonar es una enfermedad definida
segun un criterio anatomo-patolégico por el agranda-
miento permanente de los espacios aéreos distales a
los bronquiolos terminales, con destruccion de la pared
alveolar, sin fibrosis manifiesta.

Estos dos procesos, bronquitis crénica y enfisema,
suelen producirse simultdneamente en el mismo pacien-
te y son muy dificiles de diferenciar en vivo. Por este mo-
tivo, las definiciones mas recientes han reconsiderado y
en algunos casos eliminado estos términos.

No obstante la ultima definicidon que aparece en la re-
vision de la GOLD, publicada en 2014 se recuerda que la
EPOC es una enfermedad comun, prevenible y tratable,
caracterizada por la limitacién persistente y progresiva
al flujo aéreo, que se asocia con inflamacién aumenta-
da de las vias aéreas y del parénquima pulmonar con



respuesta a la inhalacién de noxas tipo particula o gas.
Las exacerbaciones y las comorbilidades contribuyen a
determinar la gravedad individual de estos pacientes.

En esta misma revisidén se establece que los meca-
nismos implicados en la limitacion al flujo aéreo, surgen
de la inflamacion que genera fendbmenos de pérdida de
elasticidad y destruccién parenquimatosa que limita el
flujo en espiracion (enfisema) y remodelado con dafo
en las pequenas vias (bronquiolitis obstructiva). Estos
fendmenos finalmente muestran una traduccién en la
valoracion funcional con alteraciones en los parametros
espirométricos.

Los procesos de bronquitis crénica, con tos y ex-
pectoracion persistente, se consideran procesos que
pueden contribuir a la limitacién al flujo aéreo, pero que
pueden no ser especificos de la EPOC, apareciendo en
sujetos con espirometria normal.

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica, mues-
tra una prevalencia muy variable dependiendo de los
estudios publicados. De los mas recientes tenemos el
estudio IBERCOP, publicado por Pena et al en el afio
2000, o el estudio PLATINO publicado por Menezes et
al en el afno 2005, que muestra las variaciones geogra-
ficas de la enfermedad, con una prevalencia media del
9,1% en Espafa, 7,8% en Ciudad de Méjicoy 19,7% en
Montevideo.

En estudios anteriores y en estos mas recientes se ha
mostrado un incremento de la prevalencia con la edad,
mostrando un pico del 46,1% en la 7% década de la vida
de algunas poblaciones estudiadas.

En el reciente estudio EPI-SCAN se cifr6 la prevalen-
cia actual de EPOC en la poblacién general de entre 40
y 79 afos en el 10,2%.

En la mayoria de los estudios epidemioldgicos, la
EPOC se correlaciona con una elevada mortalidad. En
muchos estudios, realizados en diferentes paises, se
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mostré como la 4% causa de mortalidad, y en el estudio
con poblacién americana, publicado por Mannino et al
en el 2002, se mostré6 como la Unica causa de las diez
mas letales, que continia aumentando en los ultimos
afnos. Este autor mostré incrementos de prevalencia en
el periodo 1980-2000, mucho mas significativos en mu-
jeres (282%) que en varones (13%).

Se estima que en el 2020 la EPOC se habra converti-
do en la cuarta causa de muerte en todo el mundo.

Ademas de la mortalidad, la EPOC genera una ele-
vada tasa de morbilidad. Aunque los pacientes gozan
de un largo periodo asintomatico, posteriormente, la
mayoria de ellos muestran funciéon pulmonar alterada
con disnea de esfuerzo muy limitante en un 30% de
los pacientes que asociada a otras complicaciones es
responsable del elevado costo econdmico y social de
esta enfermedad. Segun la Pulmonary Rehabilitation:
Joint ACCP/AACVPR Evidence-Based Clinical Practice
Guidelines, publicada en el afio 2007, genera un gran
numero de consultas, visitas a urgencias, ingresos hos-
pitalarios y gasto en oxigenoterapia y farmacos. Ademas
ocasiona un gran numero de incapacidades transitorias,
se considera la 22 causa de invalidez permanente y per-
cepcion de pensiones, y es la 122 causa de afios de vida
perdidos en USA.

El impacto sanitario, social y econdmico de esta en-
fermedad es elevado. Su morbilidad y la discapacidad
asociada a ella, es muchas veces subestimada por pa-
cientes y sus cuidadores.

La valoracion de la EPOC comienza con la detec-
cién precoz de la misma. Para ello es fundamental co-
nocer la presencia de factores de riesgo. Como describe
la Guia de la SEPAR-ALA 2007, todo paciente fumador/
ex-fumador prolongado, o que haya inhalado humo de
la combustién de biomasas mas de 10 horas/dia, o que
presente sintomas de disnea, tos y expectoracion habi-
tual, debe ser evaluado para detectar esta enfermedad
pulmonar.



Aunque la sintomatologia puede ser insidiosa o
aparecer en fases avanzadas de la enfermedad, es im-
portante conocer las caracteristicas de la misma, pues
contribuye a detectar el problema.

La disnea, es el sintoma principal, pero al ser un sin-
toma subjetivo, se percibe de forma desigual, y los en-
fermos ajustan su actividad para evitar la aparicion del
mismo. Por ello parece interesante el uso de escalas de
valoracién de la disnea, que contribuyen a la objetiva-
cién de la misma (Figuras 1, 2).

La exploracion fisica es poco expresiva en los pri-
meros estadios de la enfermedad, pero se hace florida
con la progresion y empeoramiento. Los enfermos EPOC
severos muestran: pérdida de peso y masa muscular, in-
suflacion del torax, espiracion alargada y auscultacion
pulmonar con reduccion del murmullo vesicular, roncus
y sibilancias. Cuando existe complicacion cardiaca en-
contramos cianosis y signos de sobrecarga del ventricu-
lo derecho.

La valoracion mediante pruebas complementarias
puede ser muy amplia. Lo basico, incluye la espirometria
basal y post-broncodilatacion, la radiografia de térax, el
analisis de sangre, y la gasometria arterial. Esta valora-
cion puede completarse, cuando sea preciso, mediante:
electrocardiograma, ecocardiograma, prueba de esfuer-
zo, estudios de difusién (DLCO), estudios de sueno, fun-
cion muscular respiratoria, estudio distensibilidad, etc.

La espirometria es Util para el cribado (anualmente
en fumadores mayores de 40 anos); para el diagnoésti-
co (FEV1.0/FVC post-BD < 0,7 en menores de 60 afos);
para el diagndstico diferencial; para cuantificar la gra-
vedad (% FEV1.0 de la referencia) (Figura 3); para esta-
blecer el prondstico; para monitorizar la evolucion y la
respuesta al tratamiento y para valorar exacerbaciones.

La EPOC es una enfermedad muy heterogénea, y por
ello no es posible categorizarla utilizando solo el FEV1,
por lo que recientemente se han propuesto alternativas
clinicas que complementen la clasificaciéon funcional del
enfermo y contribuyan a una mayor individualizacién del
prondstico y del tratamiento.
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Las formas clinicas de los pacientes con EPOC han
sido definidas por un grupo de expertos internacional
bajo el concepto de “fenotipos”, entendiendo que corres-
ponden a aquellos atributos de la enfermedad que solos
o0 combinados describen las diferencias entre individuos
con EPOC en relacion a parametros que tienen significado
clinico (sintomas, agudizaciones, respuesta al tratamien-
to, velocidad de progresion de la enfermedad, o muerte).

La guia GesEPOC (2012) propone 4 fenotipos que
determinan un tratamiento diferenciado (figuras 3y 4):

* No agudizador, con enfisema o bronquitis crénica.
e Mixto EPOC-Asma:

Se define como una obstruccion no completamente
reversible al flujo aéreo acompafiada de sintomas o sig-
nos de reversibilidad aumentada de la obstruccidn.

* Agudizador con enfisema.

Se considera agudizador a todo paciente con EPOC
que presente 2 o mas agudizaciones moderadas o gra-
ves al afo, entendidas como aquellas que precisan al
menos tratamiento con corticosteroides sistémicos y/o
antibioticos, separadas 4 semanas del final o 6 semanas
del inicio de la anterior agudizacion.

Se considera fenotipo enfisema a los pacientes con
EPOC que tienen un diagnéstico clinico/radioldgico/fun-
cional de enfisema que presentan disnea e intolerancia
al ejercicio como sintomas predominantes y suelen tener
un IMC reducido.

» Agudizador con bronquitis crénica.

Se considera fenotipo bronquitis crénica a todo pa-
ciente EPOC con presencia de tos productiva o expec-
toracién durante mas de 3 meses al afio y durante mas
de 2 afios consecutivos. Explorados mediante Tomogra-
fia suelen mostrar presencia de bronquiectasias.

La radiografia del térax puede ser normal o mostrar
datos que sugieren EPOC como: hiperinsuflacion pul-



monar, atenuaciéon vascular, radiotransparencia (enfise-
ma), bullas, zonas radiolucentes y/o signos hipertensién
pulmonar.

La analitica sanguinea puede ser Util para detectar
la presencia de anemia y poliglobulia.

La gasometria arterial, esta indicada cuando la
EPOC es grave o muy grave y/o la Saturacién O2 es <
95%. Ayuda a valorar la presencia de insuficiencia respi-
ratoria y la necesidad de oxigenoterapia.

El electrocardiograma y la ecocardiografia son de
escasa utilidad en la rutina, pero pueden contribuir a es-
tudiar la co-morbilidad cardiaca cuando se sospecha hi-
pertensidn pulmonar u otras situaciones clinicas.

Las pruebas de esfuerzo tienen indicacion para en-
fermos graves o menos graves sintomaticos con baja
condicion fisica y son de utilidad para valorar el efecto
de las terapias, el prondstico, el riesgo quirurgico, el im-
pacto funcional, la capacidad laboral, etc.

El uso de las pruebas esfuerzo con monitorizacién
cardiopulmonar y asistida mediante andlisis de gases
(ergoespirometria), se ha introducido en las Ultimas dé-
cadas, con mayor definicion, interpretacion y aplicacion
en los ultimos anos, tanto en USA como en Europa.

La combinaciéon de la prueba de esfuerzo (proto-
colo de ejercicio y monitorizacion del electrocardio-
grama, variables hemodinamicas, saturacion de 02,
monitorizacién de sintomas y signos), junto con las
medidas de gases del intercambio gaseoso, se han
mostrado utiles y superiores tanto en el diagnéstico
y pronéstico de la enfermedad, como en planificacién
y seguimiento de los programas de rehabilitacion me-
diante ejercicio.

Mediante la realizacién del test cardio-pulmonar de
esfuerzo conseguimos:
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1) cuantificar con precision la condicion cardiorres-
piratoria.

2) Perfilar las respuestas fisiolégicas al ejercicio, que
ayudan a identificar los mecanismos fisio-patologi-
cos que limitan al paciente al ejercicio.

3) Estratificar a los pacientes en base a su capacidad
funcional.

En los pacientes con EPOC sometidos a este tipo de
valoracion, la evidencia cientifica publicada en los ulti-
mos afos ha ido en aumento, mostrando que determi-
nados parametros son de gran utilidad en su estudio.

En las figuras 5 y 6, encontramos las claves para
utilizar los parametros ergoespirométricos y los da-
tos hemodindmicos mas relevantes en la valoracién
de la severidad y estratificacion del riesgo de estos
pacientes.

Al igual que en los pacientes con Insuficiencia Car-
diaca el estudio de Consumo maximo de oxigeno (VO>
pico) se ha mostrado como un indicador de severidad de
la enfermedad y también como adecuado marcador del
prondstico postquirdrgico de eventos adversos y com-
plicaciones, especialmente en los pacientes con EPOC
que han sido sometidos a reseccion pulmonar.

Es un parametro que depende y por tanto refleja la
funcion central (cardio-respiratoria) y periférica (utiliza-
cién o aprovechamiento muscular).

Los valores de normalidad para este parametro de-
penden de la génetica y se reducen con la edad, osci-
lando entre los 80 ml/kg/min en los fondistas jovenes
de élite, hasta 15 ml/kg/min en las octogenarias mas
sedentarias. Un sujeto debe mostrar valores iguales o
superiores al 100% del predicho segun ecuaciones pre-
dictivas por edad, sexo.

El Equivalente de CO2 (Ve/VCOy), y especialmente
la dindamica de su curva, que reflejan la ventilacion/per-
fusion en el pulmén, se consideran buenos marcadores
de severidad y pronéstico en pacientes con EPOC tanto



en los que han sido sometidos una reseccién pulmonar
€omo si no.

Los valores de normalidad deben situarse por debajo
de 30, valor que suele ir aumentando ligeramente con la
edad del paciente. Valores mas altos reflejan una funcion
disminuida o alterada.

La Presién end tidal de CO2 (PeTrCOy), que reflejan
los fendbmenos de ventilacion/perfusion y la eficiencia
ventilatoria para eliminar CO», se considera igualmente
un parametro adecuado para la evaluaciéon de los pa-
cientes EPOC, relacionandose con la severidad.

Sus valores normales oscilan entre 36 y 42 mmHg,
aumentando unos 3-8 mmHg a nivel del umbral anae-
rébico, para ir descendiendo posteriormente como res-
puesta al incremento ventilatorio. Valores inferiores en
reposo y a lo largo del esfuerzo indican peor funcién y
por tanto severidad.

Interpretacion de la estratificaciéon y pronéstico:

Cuando un sujeto muestra todas las variables en “co-
lor verde” indica un excelente prondstico en los proxi-
mos 1-4 afios, recomendando mantener el tratamiento y
hacer un nuevo control a los 4 afos.

En sujetos con diferentes variables en “color rojo”,
indica un mal prondstico, que sera peor cuantas mas va-
riables muestre y alcanzard valores extremos para even-
tos adversos en los proximos 1-4 afos cuando presenta
todos los parametros en rojo.

Si el enfermo muestra valores tanto en “color amari-
llo” como en “color rojo”, indican la necesidad de mo-
dificar la pauta de tratamiento y optar por modelos mas
agresivos.

La evolucion de parametros ergoespirométricos con-
cretos, como el VE/VCO2 y/o la PETCO2 hacia el color
rojo, indica deterioro importante probablemente relacio-
nado con Hipertension pulmonar.
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Uno de los objetivos fundamentales del manejo del
EPOC, es conseguir la mejora en la capacidad funcional,
que garantice la aptitud para hacer frente a las activi-
dades de la vida diaria, e incluso a ciertos niveles de
esfuerzo.

El conocimiento de los hechos fisio-patolégicos que
limitan dicha capacidad, adquiere una gran relevancia,
pues nos ayudara a disefiar las estrategias fundamenta-
les de la terapia y rehabilitacién en estos pacientes.

Segun las recomendaciones que sobre rehabilitacion
pulmonar publicé la American Thoracic Society, en el
afo 2006, las limitaciones de los EPOC para el ejerci-
cio, se derivan de problemas respiratorios, cardiacos y
musculares.

A nivel respiratorio, el incremento del espacio muer-
to, la reduccion del intercambio gaseoso, la dificultad
del vaciamiento espiratorio en el enfisema con mayor
exigencia de la musculatura respiratoria, y la mayor de-
manda de O2 derivada de las alteraciones musculares
periféricas, determinan un incremento de la ventilacién,
que se convierte en limitante para el ejercicio.

Por otro lado, a nivel cardiovascular, la hipoxia que
se produce en el EPOC, es capaz de estimular eritrocito-
sis, aumento de la resistencia por vasoconstriccion, hi-
pertensién pulmonar, sobrecarga del ventriculo derecho,
hipertrofia del mismo y del septo, generando finalmente
dificultad de llenado del ventriculo izquierdo. Si a esto
sumamos la dificultad de llenado que se deriva de la ta-
quicardia que presentan estos pacientes, nos encontra-
mos con una situacion que representa la limitaciéon car-
diaca, con un corazén menos eficiente hemodinamica y
funcionalmente.

Todo esto sucede en sujetos con escaso nivel de
ejercicio fisico, hecho que provoca una progresiva pérdi-
da de condicién aerdbica que, limitando el denominado
sistema porta oxigeno, multiplica el deterioro respirato-
rio y cardiovascular.



A nivel periférico nos encontramos a sujetos con
descenso de peso y masa muscular, inflamacién sis-
témica, estrés oxidativo, alteracion de los gases san-
guineos, y en muchos casos utilizacion de corticoides.
Todo ello en su conjunto genera reduccion de la capaci-
dad aerdbica, aumento de la produccion de lactato, fa-
tiga muscular periférica y respiratoria. En muchos de los
pacientes, ademas, la hiperinsuflacién pulmonar genera
cambios biomecanicos en la contraccion de los muscu-
los respiratorios, que consolidan la limitacion muscular
respiratoria.

El prondstico de la EPOC depende de diferentes y
multiples variables: FEV1.0, grado de atrapamiento aé-
reo, nivel de intercambio gaseoso, presencia y grado de
hipertension pulmonar, calidad de vida, grado de disnea,
capacidad de ejercicio, frecuencia de exacerbaciones,
estado nutricional, etc.

Actualmente tanto la iniciativa GOLD (2011), como la
GesEPOC (2012) consideran importante una valoracion
integral del paciente, tanto para establecer los niveles
de severidad como para hablar del pronéstico y el mejor
tratamiento.

Existe un sistema de valoracion multidimensional
(BODE): (B) Body-mass index, (O) Airflow Obstruction
Degree, (D) Dyspnea, (E) Exercise Capacity (marcha 6
minutos), que contribuye notablemente a establecer el
prondstico de los pacientes con EPOC (figura 7).

Cuando el nivel de asistencia no permite la prueba de
marcha en 6 minutos, se utiliza el sistema de valoracién
multidimensional (BODEXx), en el cual se estima el tiem-
po de actividades moderadas (> 3,0 Mets), faciimente
recordadas por los pacientes (figura 7).

Cuando no disponemos de la valoracién BODE y/o
BODEX, existe también una forma orientativa de estimar
la severidad. Esta se basa en una serie de datos multi-
dimensionales, tal como propone la iniciativa GOLD. En
ella se incluyen: FEV1.0; Numero de hospitalizaciones en
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ultimos 2 anos, grado de disnea segun escala mMRC,
nivel de actividad fisica, puntuacién del test COPD As-
sessment Test (CAT) (figura 8).

En la Guia de practica clinica de la SEPAR-ALA (2007),
el tratamiento de la EPOC se representaba de forma es-
calonada. Ademas del uso del abandono del tabaco, las
vacunaciones, los distintos farmacos, la oxigenoterapia
y la cirugia, que no son el objeto de nuestro capitulo,
vemos que en el primero y tercer escaléon se mencionan
e incluyen la actividad fisica y la rehabilitacion.

En las ultimas guias, entre la que destacamos la de
la Iniciativa GOLD (2011), recientemente revisada en el
2014, se contempla, igualmente, lo siguiente:

¢ El abandono del tabaco con el uso de terapia farma-
colégica de apoyo para este fin.

e La utilizacién individualizada de farmacos para re-
ducir los sintomas, la severidad y las exacerbacio-
nes del proceso. Eso si, nos recuerdan que ninguna
de ellas se haya mostrado concluyente a la hora de
modificar, a largo plazo, el deterioro de la funcion
pulmonar.

e La aplicacién de vacunas contra la influenza y el
neumococo en los pacientes mas severos y co-
morbidos cardio-pulmonares.

*Y como no, establece la necesidad y conveniencia
de de ofrecer rehabilitacién a todos los pacientes
que muestren intolerancia al ejercicio cuando cami-
nan o realizan sus actividades de la vida diaria. Con
ella pueden reducir los sintomas, mejorar su calidad
de vida mediante una mayor y mejor participaciéon
fisica y emocional en las actividades cotidianas.

En la guia GesEPOC (2012) se resume muy bien la
eleccion individualizada de la terapia farmacoldgica en
cada paciente con EPOC, de acuerdo a su severidad y
al fenotipo clinico que presenta (figura 9).



La rehabilitacién respiratoria ha sido definida como
una intervencion multidisciplinar, basada en la eviden-
cia, para pacientes con enfermedades respiratorias que
son sintomaticos y tienen frecuentemente reducidas sus
actividades de la vida diaria. Integrada en el conjunto del
tratamiento individualizado, se disefia para reducir los
sintomas, optimizar el estado funcional, incrementar la
participacién, y reducir los costos sanitarios, mediante la
estabilizacion o reversion de las manifestaciones sisté-
micas de la enfermedad. Los programas incluyen como
componentes: la captacién, el consejo, la educacion e
instrucciones técnicas, el entrenamiento con ejercicio, la
técnica de respiracion, la fisioterapia del térax y el so-
porte psicosocial.

En la ultima guia de practica clinica de la American
Thoracic Society y la European Respiratory Society
(2013), se adopta una nueva definiciéon diciendo que
la Rehabilitacidon Respiratoria es “una intervencion am-
plia, basada en una evaluacion inicial completa, segui-
da por una serie de terapias que incluyen, pero no se
limitan a ellas, entrenamiento con ejercicio, educacion
y cambios del comportamiento, disefiadas para mejorar
la condicion fisica y psicolégica de los pacientes con
enfermedad pulmonar cronica, orientada a mejorar la
adherencia a los comportamientos que pueden aumen-
tar su salud”.

La rehabilitacién respiratoria tiene su origen antes
de los afios 60, época en que se consideraba un tra-
tamiento pasivo, orientado a evitar el estrés en los pa-
cientes. Su desarrollo posterior fue debido, no solo al
incremento de la prevalencia, morbilidad y mortalidad
de estas enfermedades pulmonares, sino también al
gran avance que se produjo en el conocimiento so-
bre la fisiopatologia de la EPOC y sobre los benefi-
cios que se derivan de los programas especializados
de rehabilitacion pulmonar. Su consolidacién ocurre
cuando se demuestra la efectividad sobre los costos
socio-sanitarios.

La EPOC se reconoce actualmente como un proceso
complejo, que requiere intervenciones complejas, entre
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las que la rehabilitacion respiratoria, se sitta en el centro
0 nucleo de todo el proceso.

Segun Lacasse (2006), la rehabilitacion esta justi-
ficada en todo paciente que, tras tratamiento 6ptimo,
permanezca limitado por la disnea para las AVD (Evi-
dencia tipo A). Se sabe que la actividad y el ejercicio
fisico son beneficiosos para la EPOC pues incremen-
tan la calidad de vida de estos pacientes, reduciendo
la sensacion de disnea, mejorando la capacidad de
ejercicio, ayudando en el control de las emociones y
en general de la enfermedad. En definitiva mejoran el
BODE.

Por otro lado se ha demostrado que la rehabilitaciéon
pulmonar contribuye a la optimizacion en el uso de los
servicios sanitarios: consultas, visitas a urgencia e ingre-
sos hospitalarios (Evidencia tipo B).

En el consenso de la ATS/ERS (2013), se reconoce
igualmente que la rehabilitacion respiratoria es benefi-
ciosa y por tanto justificada en:

* Pacientes EPOC diagnosticados y tratados.

¢ Otros pacientes cronicos pulmonares no EPOC (en-
fermedad intersticial, bronquiectasias, fibrosis quis-
tica, asma, hipertensién pulmonar, cancer de pul-
mon reseccionado o no, etc.).

¢ Pacientes sintomaticos con menor grado de obs-
truccion respiratoria.

* Pacientes EPOC tras reagudizacion.

En todos ellos la rehabilitacion ha mostrado reduc-
cion de los sintomas, aumento de la tolerancia al ejer-
cicio, mayor funcién y balance de miembros inferiores,
disminucion de la ansiedad, y mejora en la calidad de
vida. Igualmente se consigue una rebaja en el nimero de
agudizaciones e ingresos hospitalarios y 1o que es muy
importante un descenso de la mortalidad.

En la guia de la Iniciativa GOLD, revisada en 2014, se
reconocen los beneficios y por tanto justifican la Reha-



bilitacién en este tipo de pacientes, estableciendo que
es capaz de:

e Mejorar la capacidad de ejercicio (Evidencia A).
¢ Reducir la percepcion de disnea (Evidencia A).

¢ Reducir el numero de hospitalizaciones y dias de
ingreso hospitalario (Evidencia A).

¢ Reducir la ansiedad y depresion asociada a la EPOC
(Evidencia A).

e Mejorar la funcion de los miembros superiores, con
trabajo especifico (Evidencia B).

¢ Mantener los beneficios mas alla del periodo de en-
trenamiento (Evidencia B).

e Mejorar la supervivencia (Evidencia B).

* Completar los beneficios del entrenamiento general
mediante ejercicio especifico de los musculos res-
piratorios (Evidencia C).

e Mejorar la recuperacion tras las exacerbaciones
(Evidencia A).

e Aumentar el efecto de los broncodilatadores de ac-
cién prolongada (Evidencia B).

La rehabilitacion respiratoria gravita sobre profesio-
nales sanitarios que disefian, educan, ejecutan, derivan o
reciben el programa, que segun la ATS/ERS (2013) debe
integrar: fisioterapeutas, terapeutas respiratorios, enfer-
meras, psicologos, especialistas en cambio del compor-
tamiento, fisidlogos del ejercicio, terapautas ocupacio-
nales y trabajadores sociales. En nuestro contexto, estas
figuras se solapan con otros profesionales como especia-
listas en medicina de la EF y el deporte, neumdlogos, mé-
dicos de familia y licenciados en ciencias de la actividad
fisica que muestren formacién en este campo.

Todo ello bajo un estricto cédigo ético (Ejemplo:
“Code of Ethics of American Association. Repiratory”,
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1986), en el que prima la dignidad del paciente con in-
dependencia de lo social, econémico vy religioso. Del
mismo cédigo emanan: la confidencialidad, la ausencia
de intereses personales, la motivacién por la formacion
continua, y la importancia de la prevencién frente al tra-
tamiento.

Segun la “Pulmonary Rehabilitation: Joint ACCP/
AACVPR Evidence-Based Clinical Practice Guidelines”,
publicada en la revista Chest del 2007, existen una serie
de recomendaciones basicas que debemos comentar
a continuacion, que dan cuerpo y forma a cualquier pro-
grama de rehabilitacién pulmonar.

Beneficios de la RH Pulmonar:

Mediante los programas de rehabilitacion pulmonar
conseguimos mejorar la disnea los pacientes pulmona-
res cronicos y mejorar la calidad de vida de los mismos
(fuerza de recomendacién/evidencia: 1A).

La rehabilitacion pulmonar reduce el numero de dias
de hospitalizacion y optimiza el uso servicios sanitarios
en los pacientes pulmonares, considerandose costo-
efectiva en estos enfermos (fuerza de recomendacion/
evidencia: 2B y 2C). No obstante carecemos de informa-
cién suficiente para asegurar que la rehabilitacion pul-
monar mejora la supervivencia en los pacientes EPOC
(grado evidencia: C).

Por otro lado sabemos que la rehabilitacion respira-
toria produce beneficios psicosociales en estos pacien-
tes EPOC, aumentado el autocontrol, la autoestima, la
sensacion de bienestar, y la relacién e integracién social
(fuerza de recomendacion/evidencia: 2B).

En una revision reciente de la Cochrane (2011), la
rehabilitacién pulmonar (con ejercicios aerdbicos, de
fuerza y respiratorios) en pacientes EPOC agudizados,
redujo el numero de reingresos, el numero de sujetos a
tratar a lo largo de 25 y 107 semanas y la mortalidad.
Igualmente mostré una mejora en la calidad de vida de
los pacientes evaluada por diferentes cuestionarios de
sintomas y calidad de vida (Chronic Respiratory Ques-
tionnaire, Georges Respiratory Questionnaire). También



mostré aumento en la capacidad fisica evaluada me-
diante el Test de la marcha de los 6 minutos.

Componentes de un programa Rehabilitacion:

Los componentes de un programa de rehabilitacion
respiratoria en pacientes EPOC varian ampliamente,
pero en un programa integral no suele faltar, el aban-
dono del tabaco, un programa de ejercicio, el consejo
nutricional y la educacion.

En cuanto al programa de ejercicio ha sido descri-
to en las guias generales para el manejo del paciente
EPOC, y en las especificas de Rehabilitacién del pacien-
te EPOC.

En la Iniciativa GOLD revisada en2014, se establece
la necesidad de una valoracion funcional previa, median-
te un test de esfuerzo mediante ergometria, 0 mediante
un test de la marcha de 6 minutos, seguido de un pro-
grama de ejercicio incluya 28 o mas sesiones prolonga-
do durante més de 10 semanas. En algunos pacientes
simplemente se le aconseja que caminen a la maxima
intensidad que no genere sintomas y que se mantengan
en ella durante 20 minutos. En otros casos se recomien-
dan programas de ejercicio aerébico mediante entrena-
miento continuo o intervalico. Recomienda ejercicios de
fuerza y resistencia muscular en miembros superiores,
inferiores y musculos respiratorios/inspiratorios.

En la guia especifica de Rehabilitacion de la ATS/ERS
2013, se establece la necesidad de una valoracion pre-
via seguida de un programa integral de entrenamiento
que incluya ejercicio aerdbico, de fuerza, de flexibilidad,
de estimulaciéon neuromuscular transcutanea, que impli-
que miembros inferiores pero también superiores y es-
pecificamente musculos respiratorios.

Tipo de ejercicio:

Cada dia se acumula mayor evidencia (ATS/ERS
2013) sobre la eficacia de diferentes tipos de entrena-
miento en la rehabilitacion de los pacientes pulmonares
cronicos. Actualmente se acepta el beneficio del entre-
namiento aerdbico, del intervalico, de fuerza, de extremi-
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dades inferiores, de extremidades superiores y del reali-
zado mediante electroestimulacion transcutanea.

En todo programa de rehabilitacién para enfermos
con EPOC, se recomienda (ACCP/AACVPR 2007) un
programa de ejercicio con entrenamiento de los mus-
culos de las extremidades inferiores implicados en la
deambulacién (fuerza de recomendacion/evidencia: 1A).

Actualmente las recomendaciones (ATS/ERS 2013),
consideran que el entrenamiento aerdbico realizado 3-5
dias por semana, mediante ejercicio continuo de alta
intensidad (>60% maxima capacidad), con duraciones
de 20-60 minutos por sesion, maximiza los beneficios
fisiologicos: tolerancia al ejercicio, funcién muscular y
bioenergética). Antes de comenzar el entrenamiento se
recomienda una valoracion clinica y funcional por mé-
dicos especialistas en deporte, fisiologia, neumologia,
cardiologia etc., que valoren la seguridad del programa
segun el perfil del paciente y permitan una prescripcion
individualizada.

Se ha valorado la utilizacién del paseo como forma
de entrenamiento aerdbico, resultando un sistema tan
eficaz como la bicicleta estatica y mayor que la bicicle-
ta de paseo en la mejora de la capacidad aerébica, la
capacidad de marcha y la calidad de vida. Su eficacia
fue corroborada en un estudio con 60 pacientes EPOC
que mejoraron y mantuvieron su capacidad durante 9
meses.

El entrenamiento intervalico es una alternativa al en-
trenamiento aerébico, combinando actividades de alta
intensidad con periodos de descanso o baja intensidad.
Por eso se considera en las ultimas recomendaciones
como una opcion entre los tipos de ejercicio de cual-
quier programa de rehabilitacion respiratoria (ATS/ERS
2013).

El resultado es positivo, con una disminucion de
los sintomas, buena tolerancia de las cargas y bene-
ficios sobre la capacidad la capacidad funcional, las
adaptaciones musculares y la calidad de vida, inclu-
so en pacientes con EPOC que muestran caquexia
importante.



En los principales programas de rehabilitacién con
ejercicio para EPOC (ACCP/AACVPR 2007) la adiccién
del entrenamiento de fuerza al programa rehabilitacion
pulmonar, permite incidir sobre dos carencias de estos
pacientes, la disminucion de la fuerza y la masa muscu-
lar, especialmente en los pacientes mas graves, con en-
fermedad moderada-severa (fuerza de recomendacion/
evidencia: 1A).

El entrenamiento de fuerza muscular que afecta a gru-
pos musculares locales, realizado mediante levantamientos
o desplazamiento de cargas, consigue un mayor incremen-
to de la fuerza y de la masa muscular que el entrenamiento
aerodbico, por lo que puede ser de utilidad en pacientes con
disnea severa o en los pacientes EPOC reagudizados.

No obstante la combinaciéon del entrenamiento de
fuerza con el aerdbico, ha mostrado efectos comple-
mentarios en el manejo de estos pacientes pulmonares
crénicos con disfuncién periférica, por lo que se man-
tienen ambos en cualquier programa de rehabilitacion
actualizado que incluya ejercicio (ATS/ERS 2013).

A pesar de esto, con la evidencia actual en la mano
(ACCP/AACVPR 2007), no esta justificado, recomendar
el uso ni la prescripcion de esteroides anabolizantes en
los pacientes con EPOC que participan en programas
de rehabilitaciéon pulmonar (fuerza de recomendacion/
evidencia: 20).

Aunque todo programa debe incluir entrenamiento
de extremidades inferiores, el acondicionamiento de re-
sistencia de extremidades superiores es beneficioso en
pacientes EPOC, y debe ser incluido en cualquier pro-
grama de rehabilitacién pulmonar (fuerza de recomen-
dacién/evidencia: 1A).

En una revision sistematica reciente se demostré que
el entrenamiento aerdbico y el entrenamiento de fuerza
de extremidades superiores mejoran la funcion de las
mismas en los pacientes con EPOC. Ademas redujo los
niveles de fatiga, pero no fue capaz de reducir la disnea
ni mejorar la calidad de vida de estos pacientes en las
actividades de la vida diaria de estos pacientes (ATS/
ERS 2013).

115



116

Sin embargo, la evidencia cientifica disponible
(ACCP/AACVPR 2007), no permite aconsejar de rutina,
el entrenamiento de los misculos inspiratorios,
como un componente esencial de la rehabilitacion pul-
monar (fuerza de recomendacion/evidencia: 1B).

Actualmente se sabe que este tipo de entrenamiento
mejora la fuerza y resistencia de esta musculatura pero
no consigue reducir la disnea ni aumenta la capacidad
fisica maxima de estos pacientes (ATS/ERS 2013).

Recientemente se esta utilizado el entrenamiento
con estimulacion neuromuscular transcutdnea, como
una alternativa en el entrenamiento de fuerza. Este tipo
de entrenamiento genera una menor demanda cardio-
respiratoria, produce menos disnea y evita determina-
dos aspectos cognitivos, motivacionales y psicologicos
relacionados con el entrenamiento convencional, todos
ellos, aspectos negativos que podrian retrasar o reducir
los efectos sobre el musculo y la fuerza.

Este tipo de entrenamiento ha demostrado bene-
ficios en los pacientes con EPOC (ATS/ERS 2013): es
seguro, bien tolerado, mejora la fuerza de miembros
inferiores, aumenta la capacidad de ejercicio y dismi-
nuye la disnea en pacientes estables con EPOC severa
y mala tolerancia al ejercicio. El entrenamiento neu-
romuscular puede incluso realizarse durante las exa-
cerbaciones, pero la duracién de su efecto no ha sido
todavia contrastada.

Optimizacion de los beneficios:

Independientemente del tipo de ejercicio o entrena-
miento que utilicemos se han propuesto algunos ele-
mentos que podrian optimizar el efecto beneficioso del
entrenamiento en este tipo de pacientes.

De todos ellos ya hemos visto que el uso de anaboli-
zantes no esta ni bien estudiado ni aceptado.

El uso de mezclas de helio y oxigeno, ha mostrado
efectos diversos, por lo que su aplicacién no esta su-
ficientemente establecida, pendiente de mayor niumero
de estudios.



Sin embargo, la optimizacion en el uso de bronco-
dilatadores, la utilizacién de oxigenoterapia durante el
entrenamiento, y la aplicacion de dispositivos respirato-
rios de presién positiva, si han demostrado mejora en la
tolerancia de las cargas y mayores efectos y beneficios
del entrenamiento.

Duracion de los programas:

Un programa corto (6-12 semanas) de RH pulmonar,
produce una serie de beneficios, que declinan gradual-
mente en 12-18 meses (fuerza recomendacion/eviden-
cia: 1A). Sin embargo, algunos beneficios y la calidad
de vida, permanecen mas alla de 12 meses (fuerza reco-
mendacion/evidencia: 1C).

Hoy dia sabemos que los beneficios de un programa
de larga duracion (>12 semanas), son superiores a los de
un programa de corta duracién (6-12 semanas) (fuerza
recomendacion/evidencia: 2C).

Las estrategias de mantenimiento de los programas
de rehabilitacién pulmonar tienen un modesto efecto a
largo plazo (fuerza de recomendacién: 2C).

Intensidad del programa:

El entrenamiento de extremidades inferiores de alta
intensidad (60-80% de la carga maxima) genera, en los
pacientes EPOC, mayores beneficios fisiolégicos que el
de baja intensidad (fuerza de la recomendacién/eviden-
cia: 1B). Ahora bien, sabemos que el entrenamiento, tan-
to a intensidades bajas como altas, produce beneficios
clinicos en los pacientes con EPOC (fuerza de recomen-
dacién/evidencia: 1A).

Otros componentes del programa:

La Educacion debe ser un componente basico de
la RH pulmonar. Debe incluir informacién sobre au-
tocuidados, prevencion y tratamiento de exacerba-
ciones (fuerza de recomendacion/evidencia: 1B). Sin
embargo existe escasa evidencia de los beneficios de
intervencion psicosocial, como terapia independiente
(fuerza de recomendacién/evidencia: 2C), y tan solo
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la experiencia clinica y los expertos, recomiendan in-
cluir la intervencion psicosocial, como componente de
la rehabilitacion pulmonar (fuerza de recomendacién/
evidencia: 1C).

Los enfermos EPOC, que muestren hipoxemia seve-
ra inducida por ejercicio, deben recibir oxigenoterapia
suplementaria, durante los programas de rehabilitacion
pulmonar (fuerza de la recomendaciéon/evidencia: 1C).
Por otro lado se considera que los enfermos con EPOC
severa que participan en programas de ejercicio de alta
intensidad, deben recibir oxigenoterapia suplementa-
ria, para conseguir mejoras en la resistencia al ejercicio
(fuerza de recomendacion/evidencia: 2C).

En algunos pacientes EPOC seleccionados, la venti-
lacion no invasiva produce una escasa mejora adicional
en el rendimiento fisico (fuerza de recomendacion/evi-
dencia: 2B).

A pesar de la pérdida de peso y masa muscular, no
existe suficiente evidencia para aconsejar, de rutina, el
uso de suplementos nutricionales en pacientes EPOC
que participan en programas de rehabilitacion pulmo-
nar.

Por ultimo, pensando que la patologia pulmonar
es cada dia mas variopinta, podemos afirmar que la
rehabilitacion pulmonar, no se limita a los pacientes
EPOC, sino que puede ser beneficiosa en pacien-
tes con otras enfermedades respiratorios no EPOC
(fuerza de recomendacion/evidencia: 1B). La expe-
riencia clinica y los expertos, aconsejan adaptar pro-
gramas de rehabilitacion pulmonar a las caracteris-
ticas de estas enfermedades, anadiendo o quitando
componentes.



ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA.
REHABILITACION CON PROGRAMAS DE EJERCICIO. FUNDAMENTOS BASICOS

Figura 1. Escala de Disnea

GRADO

DIFICULTAD RESPIRATORIA

Ausencia disnea, salvo ejercicio intenso

Disnea al andar deprisa o subir cuesta suave

Incapacidad mantener paso de personas misma
edad, caminando llano

Obligacién parar o descansar al andar en llano al
propio paso

Obligacioén parar o descansar al andar en llano
100 mts. o pocos minutos

Incapacidad para salir de casa por disnea

Incapacidad para vestirse o desvestirse

* Modificada del British Medical Reseach Council.

Figura 2. Escala de Disnea de Borg
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Leve
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Algo severa
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Muy severa
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o

Muy, muy severa (casi maximo)
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Figura 3. Fenotipos del paciente EPOC segun la

GeseEPOC 2012
Fenotipo
mixto
EPOC-asma
Fenotipo
agudizador (C) (D)
(=2 agudizaciones/
ano)
[z J—
Fenotipo
no agudizador (A)
(<2 agudizaciones/
ano) !
Fenotipo Fenotipo
enfisema bronquitis
croénica

Tipo A: EPOC no agudizadora con enfisema o bronquitis crénica.
Tipo B: EPOC mixta con asma, tenga o no agudizaciones frecuentes.
Tipo C: EPOC agudizadora con enfisema.

Tipo D: EPOC agudizadora con bronquitis crénica.

Figura 4. Determinacion de los Fenotipos
segun la GesePOC 2012
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ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA.
REHABILITACION CON PROGRAMAS DE EJERCICIO. FUNDAMENTOS BASICOS

Figura 5. Estratificacion de la severidad y
el riesgo mediante parametros hemodinamicos

en pacientes EPOC

VO,PICO

Ve/NCO,

Pe:CO,

Clase A de Weber:
> 20 ml/kg/min

Clase Ventilatoria I:
> 30,0

Clase B de Weber:
16,0-20,0 ml/kg/min

Clase Ventilatoria Il:
30,0-35,9

Reposo: > 33 mmHg

Incrementa 3-8
mmHg durante test
esfuerzo

Clase C de Weber:
10,0-15,9 ml/kg/min

Clase Ventilatoria llI:
36,0-44,9

Clase D de Weber:
< 10 ml/kg/min

Clase Ventilatoria IV:
> 45,0

Reposo < 33 mmHg

Incrementa 3-8
mmHg durante test
esfuerzo
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Figura 6. Estratificacion de la severidad y
el riesgo mediante ergoespirometria
en pacientes EPOC

TAS FC . »
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Aumento TAS Sin alteraciones Descenso Sin cambios
esfuerzo/ FC > 12 Ipm/
esfuerzo L . Sat O2 basal
recuperacion 1 minuto
Arritmia,
Ectopia,
Aplanamiento | Cambios S-T
TAS esfuerzo/
esfuerzo recuperacion
No obligan fin )
Test. Descenso FC Caidas
— <12 lpm/ Sat 02
Arritmia, 1 minuto > 5% basal
Ectopia,
Caida TAS Cambios S-T
esfuerzo/
esfuerzo L
recuperacion
Obligan fin
Test.
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Figura 7. Valoraciéon Multidimensional de la
Severided de la EPOC segun la GesEPOC 2012
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Figura 8. Valoracién Orientativa de la
Severided de la EPOC segun la Iniciativa GOLD 2011
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ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA.
REHABILITACION CON PROGRAMAS DE EJERCICIO. FUNDAMENTOS BASICOS

Figura 9. Orientacién del tratamiento en la EPOC
basada en los fenotipos y la severidad,

segun GesEPOC 2012
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Capitulo 5. Asma inducido por
ejercicio. Fundamentos basicos

Francisco Javier Lépez-Silvarrey -Varela
Juan José Ramos Alvarez

EL ASMA COMO PROBLEMA CRECIENTE DE SALUD
EL ASMA COMO PROBLEMA EN EL DEPORTE
DEFINICIONES DEL ASMA INDUCIDO POR EL EJERCICIO
PREVALENCIA

FISIOPATOLOGIA

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

La prevalencia del asma y del asma inducido por ejercicio se ha
incrementado en los ultimos afnos. Esto se justifica por un mejor
diagndstico, una mayor exposicion ambiental, y una mayor exigen-
cia de los entrenamientos.

Los deportes de resistencia, los desempefiados en ambientes frios
y contaminados (polucidn, polen, clorados, etc.) muestran las ma-
yores prevalecias. Las teoria térmica/termal e hiperosmolar, siguen
considerandose el origen del complejo proceso inflamatorio que
hoy conocemos.

El diagndstico se basa en el cribado de enfermedades y factores
de riesgo, en los resultados de la espirometria post-broncodilata-
cion, los test de provocacion farmacoldgica, con ejercicio o con
hiperventilacion voluntaria eupcapnica.

El manejo de un asma inducido por gjercicio se basa fundamental-
mente en controlar las enfermedades y factores de riesgo, en ele-
gir el deporte y ambiente adecuado, en practicar un calentamiento
estandarizado y, finalmente, en el uso de farmacos antes del ejercicio.

En los ultimos tiempos ademas de la mejora en la deteccion del pro-
blema, hemos progresado en el conocimiento y el uso de los farma-
cos mas utilizados. Las recomendaciones actuales para cada uno
de ellos, es fundamental en el éxito final del tratamiento del paciente
o deportista asmatico.

Como es habitual en la historia de esta enfermedad, los criterios para
considerar permitido o prohibido cualquiera de estos farmacos es
dinamico. Por ello es importante recoger los ultimos cambios de la
normativa de las agencias de control antidopaje.
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INTRODUCCION

El asma como problema creciente de salud

El asma es una enfermedad que afecta a un creciente
numero de sujetos (13 millones en USA). Afecta a toda la
poblacion pero especialmente a jovenes que no superan
los 18 anos (5 millones en USA) y a los ancianos.

En Espafna afecta entre el 5-15% de la poblacion
menor de 44 afos. Su mayor prevalencia genera un
incremento de la utilizacién de los servicios sanitarios
(consultas de atencién primaria, atencion especializada,
hospitalizacion y servicios de urgencia) y contribuye a
elevar el gasto farmacéutico. La enfermedad causa una
serie de sintomas que suponen una limitacion en la vida
de los sujetos afectados con reduccion de los niveles
de actividad laboral (100 millones de dias perdidos) y
deportiva. En determinados sujetos, especialmente los
mal tratados y de mayor edad, se dan situaciones de ur-
gencia que pueden finalizar fatalmente y contribuir a una
elevacién de la mortalidad especifica (5.000 fallecidos
anualmente por asma en USA).

Todos estos datos ha hecho del asma un gran proble-
ma de salud publica con un elevado coste econdmico y

social (Representa unos 6,2 billones de dolares en USA).

El asma como problema en el deporte

En el deporte, el asma se ha mostrado como un ele-
mento que, provoca dificultad y sufrimiento en la prac-
tica, genera rechazo al ejercicio fisico en los nifios y
adultos, reduce el rendimiento deportivo, y en definitiva,
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altera el principio de igualdad de oportunidades para
la poblacién que practica ejercicio y deporte. Ademas
cuando el asma es inducido por el ejercicio es el sujeto,
poblacion general o deportista, quién rehiye mas clara-
mente de la practica del mismo aumentando el nivel de
sedentarismo y reduciendo los grandes beneficios que
obtendria con una vida activa.

En los ultimos anos hemos asistido, también, a un
incremento en la prevalencia del asma en la poblacion
deportiva. Este hecho ha sido importante para incre-
mentar los esfuerzos y ampliar los conocimientos sobre
este problema especifico, de dificil deteccion y diagnds-
tico, pero que tiene un tratamiento eficaz. Recientemen-
te disponemos de nuevos datos sobre su epidemiologia,
fisiopatologia, diagndéstico y tratamiento, por lo que tra-
taremos de dibujar la situacién actual que sobre estos
conocimientos existe en la literatura del mundo médico
deportivo.

La definicién de Asma es recogida recogida en el “NIH
1997. Guidelines for the Diagnosis and Management of
Asthma”, y actualizada en la “GINA 2012. Global Strate-
gy for Asthma Management and Prevention”, diciendo
que el asma es una: “enfermedad inflamatoria cronica
de las vias aéreas en la cual juegan un papel muchas
células y elementos celulares. La inflamacion cronica se
asocia con hiperreactividad de las via aéreas que con-
duce a episodios recurrentes de pitos, disnea, opresion
tordcica y tos, especialmente por la noche y primeras
horas de la maniana. Estos episodios se asocian con una
variable pero notable obstruccion de las vias respirato-
rias que es reversible tanto de forma espontanea como

con tratamiento”.

La definicién de asma inducido por ejercicio fue re-
cogida por diferentes autores como Mahler y Spector ,
quienes consideran al AIE como “una alteracion intermi-



tente de las vias aéreas que ocurre normalmente a los
5-15 minutos de finalizado un esfuerzo intenso y que se
caracteriza por la aparicion de disnea, pitos, tos, opre-
sion toracica”.

Recientemente ha sido revisado el tema en la guia
de practica clinica de la ATS 2018. Clinical Practice Gui-
deline: Exercise-induced Bronchoconstriction, no pro-
nunciandose con una definicion concreta, pero integran-
do en el documento los conocimientos que hemos ido
acumulando en el los ultimos afos. Asi se habla de un
proceso agudo o dafio que ocurre en la via respiratoria
asociado con el gjercicio, que se presenta especialmen-
te en pacientes con asma previa, pero a veces en depor-
tistas de élite sin asma conocida, que ocasiona sintomas
tipicos de asma como pitos, disnea, opresion toracica y
tos, especialmente en los primeros minutos de la fina-
lizacién del esfuerzo realizado en ambientes adversos.

Como ya relatamos anteriormente, el interés cienti-
fico por el AIE en deportistas de competicion surgié en
los JJOO de Munich 1972, donde el vencedor de los 400
metros libres masculinos, fue descalificado por uso de
farmacos utilizados como tratamiento del asma. A partir
de ahi se inician una amplia serie de trabajos encamina-
dos a conocer la incidencia y prevalencia del AIE entre
diversos colectivos de deportistas.

La prevalencia exacta del BIE es desconocida en los
pacientes con asma, pero no hay duda de que el gjerci-
cio es un desencadenante comun para la broncocons-
triccion y el origen de muchos sintomas respiratorios
durante el ejercicio en este tipo de pacientes.

El BIE puede ocurrir igualmente en sujetos sin asma
diagnosticada ni conocida, con una prevalencia que
pude superar el 20%.

Hay numerosos datos que muestran BIE en un eleva-
do numero de deportistas de todos los niveles.
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Durante las décadas de los 70 y 80, los estudios epi-
demiolégicos de AIE aprovecharon los grandes eventos
deportivos (JUJOO, Campeonatos del mundo, etc.) para
valorar los datos en sujetos de alto rendimiento.

Los datos publicados son muy variados, mostrando
prevalencias entre el 30 y el 70% entre los deportistas
olimpicos o de élite, en funciéon de la poblacion estudia-
day el método de diagndstico elegido en el estudio.

El equipo olimpico que, inicialmente, mostré mayor
interés por conocer el nimero de afectados en sus expe-
diciones, fue el equipo australiano, probablemente por la
alta prevalencia de asma general en algunas zonas de
ese pais. La presencia de AIE entre los componentes de
los Equipos Olimpicos Australianos fue seguida poste-
riormente por otros paises y como muestra exponemos

su casuistica en alguno de ellos. (Tabla 1).

Debido a la fisiopatologia de esta enfermedad, el
grupo de deportistas de invierno siempre fue objeto de
especial atencion. Los estudios epidemioldgicos en de-
portes de invierno mostraron alta incidencia del AIE en-
tre sus deportistas.

La prevalencia que ronda el 30% en patinadores de
hielo, se relacioné con la inhalacién de aire frio en com-
binacién con la polucién que se deriva de los combusti-
bles derivados de fésiles de las maquinas enfriadoras de
los pabellones deportivos.

La alta prevalencia de BIE en los esquiadores nordi-
cos, se asocio con la inhalacion de aire frio y seco en los

entrenamientos y la competicion.

La creencia popular, siempre indicé que la natacion
era un deporte aconsejado para los nifios que padecian
asma. Aunque esta afirmacioén tenia ciertos argumentos
que la sustentaban, en los ultimos afios se ha visto que



la natacidon, especialmente de alto nivel competitivo,
puede generar una elevada incidencia de asma entre sus
practicantes.

Esta alta prevalencia, cifrada entre el 11 y el 29% se
atribuyé a la inhalacién de derivados del cloro (tricloroa-

minas) presentes en el ambiente de las piscinas cubiertas.

La alta prevalencia de BIE en corredores de larga
distancia, se ha atribuido a la inhalacién de particulas
de alérgenos y elevadas concentraciones de ozono am-

biental.

De los estudios epidemiolégicos expuestos pode-
mos extraer las siguientes conclusiones:

a) Existe una gran variabilidad en los métodos de de-
teccion utilizados en los estudios que valoran la pre-
sencia de asma y AlE en deportistas. Ademas la sen-
sibilidad y especificidad de los métodos es distinta.

b) Se aprecia un aumento notable de la incidencia de
este problema. Como razones que justifican este
aumento de incidencia se han propuesto, el au-
mento de incidencia del asma general, el cambio
en los sistemas de entrenamiento cada vez mas
exigentes, los ambientes en los que se practican
determinados deportes y la mejora en los métodos
de deteccion y diagnostico.

c) También merece especial atencién la “Propuesta
del asma como enfermedad ocupacional” entre
los deportistas, propuesta que se basa en diferen-
tes mecanismos responsables de la HRB en los
afectados. Los deportistas mas susceptibles que
sufren una exposicion ambiental exagerada (ven-
tilacién factor determinante), presentarian inflama-
cién repetida que sobreestimula los mecanismos
protectores, éstos se agotarian favoreciendo la
aparicion de infecciones respiratorias recurrentes
que perpetuarian la inflamacion y generarian HRB.
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d) Los deportes mas exigentes (resistencia), como ca-

rrera, ciclismo y natacion, muestran una presencia
importante de asmaticos con ejercicio. Las razones
son similares a las descritas en la enfermedad ocu-
pacional con algun dato especifico desde el punto
de vista inmunoldgico. El gran volumen e intensi-
dad de gjercicio puede provocar reducciones en
la inmunidad y resistencia a infecciones, con epi-
sodios de repeticidon que favorecen la apariciéon de
HRB. En los nadadores, tal como se recoge en un
interesante articulo de Helenius, donde valora las
influencias de la alergia y el asma en nadadores de
élite, se demuestran las razones que provocan ma-
yor incidencia de asma y AlE estarian relacionadas
con el aumento en los volumenes de entrenamien-
to (>30 horas/semana y tasas de ventilacién>30 I/
min), con la exposicion a irritantes (hipoclorito vola-
tilizado, clorina gas, otros derivados clorados); y la
exposicion a alergenos ambientales (polen).

€) Los deportes de invierno, especialmente el esqui de

fondo, presentan, también, un elevado numero de
afectados. En esta especialidad, existe una relacion
directa con la practica en altitud con aire frio, seco
y en ocasiones muy polinizado. En otras especiali-
dades practicadas en instalaciones cubiertas la re-
lacion se establece con el aire contaminado por CO,
NO, y otros compuestos quimicos volatiles, deriva-
dos de la combustién del tabaco y de los sistemas
empleados para el enfriamiento de los pabellones de
hielo. En ambientes frios de pabellones cubiertos, se
han encontrado >3.000 ppm de NO, cifra superior
a la permitida, pues los sanos toleran 1000 ppm,
mientras que los asmaticos solo toleran 500 ppm.

f) Las mujeres si son deportistas que entrenan un gran

numero de horas semanales estan mas afectadas
por el problema que los varones de condicion similar.

En los ultimos anos se ha profundizado en el deba-
te sobre los mecanismos por los que el ejercicio pro-
voca cambios respiratorios en los sujetos asmaticos.



Existen dos teorias clasicas principales, que han ido
desarrollandose.

Se basa en la antigua teoria de Deal y McFadden,
quiénes consideraron que el asma inducido por ejercicio
se iniciaba por el efecto térmico que la hiperventilacion

del ejercicio causa sobre las vias respiratorias.

Al hilo de los acontecimientos, los autores de la hipé-
tesis térmica cuestionaron su propia teoria transforman-
dola en teoria termal.

Segun la nueva hipétesis, el enfriamiento de la mu-
cosa durante el ejercicio no seria un hecho aislado, sino
que se acompanaria de un recalentamiento posterior al
esfuerzo que justificaria algunas circunstancias no expli-

cadas del broncoespasmo inducido por ejercicio.

A pesar de reformular la teoria, se observé que en
algunas circunstancias, las teorias térmica y termal no
explicaban la aparicion del broncoespasmo. Asi surge
la teoria Hiperosmolar, segun la cual la hiperventilacion
del ejercicio provoca en la mucosa respiratoria, evapo-
racion, pérdida de H20, deshidratacién, aumento de la
osmolaridad intracelular, hechos que inician los eventos

que conducen a la constriccién bronquial.

Actualmente se piensa que un periodo de ejercicio
de alta intensidad o, alternativamente, un aumento de
la ventilacion por minuto durante una hiperpnea isocap-
nica desencadena una respuesta tipica de broncocons-
triccion, que aparece predominantemente al finalizar el
ejercicio o la hiperpnea y dura entre 30 y 90 minutos en
ausencia de tratamiento.

La predisposicion al BIE, es mayor en sujetos con
asma pero, puede aparecer en deportistas de élite que
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no presentan ese problema. Igualmente sabemos que
los sujetos con altos niveles de NO espirado, leucotrie-
nos, genes de expresion de los mastocitos, células epi-
teliales en la luz de la via respiratoria muestran también
una mayor posibilidad de BIE.

Aunqgue no se entienden con claridad todos los even-
tos que desencadenan este sindrome, esta claro que
desde determinadas células de la via respiratoria (eosi-
nofilos, mastocitos) se liberan mediadores inflamatorios
en la via aérea (histamina, triptasa, leucotrienos).

La activacion de los nervios sensoriales podria jugar
un papel importante en el BIE, participando en la libera-
cion del moco hacia la luz de la via aérea tras el ejercicio.

El epitelio respiratorio podria jugar, también, un papel
clave, en los procesos de transferencia de agua y calor
en las vias respiratorias mas bajas, pero su papel y res-
puesta que conduce a la activacion por los leucocitos
permanece descrita de forma incompleta.

Durante muchos afos, el asma y el asma inducido
por ejercicio fueron procesos infradiagnosticados. En un
estudio con 304 deportistas escolares seguidos duran-
te tres afnos tan solo ocho estaban diagnosticados de
asma o utilizaban broncodilatadores, mientras que cin-
cuenta y ocho no conocian su problema pero mostraron
una respuesta positiva a un test de provocacion con me-
tacolina y dieciséis tuvieron sintomas consistentes con
asma inducido por ejercicio.

Con el transcurso de los afos, por multiples razones,
esta tendencia ha ido cambiando. Uno de los esfuerzos
realizados para aumentar el conocimiento y el manejo
de este problema gravité en la mejora de los medios de
deteccioén y diagnostico.

De los multiples métodos diagnoésticos utilizado des-
tacamos los cuestionarios, los test de provocacion en
laboratorio y los test de provocacién en campo o com-
peticion.



Los cuestionarios son baterias de preguntas que
intentan obtener antecedentes de distinta naturale-
za (sintomas, signos, uso de medicacién, enfermedad,
cambios en el rendimiento, etc.) que, en una persona,
puedan sugerir broncoespasmo o asma inducido por el
ejercicio.

La practica totalidad de los cuestionarios utilizados
incluyen por su gran importancia, preguntas sobre la
aparicion de sintomas durante o después del gjercicio
(Tabla 2).

La presentacion clinica del BIE puede acompanarse
de sintomas como: opresién toracica, tos, pitos y dis-
nea. Estos sintomas pueden aparecer como consecuen-
cia del gjercicio, sin mas, o aparecer tan sélo en determi-
nados ambientes (pabellén hielo, piscina, etc.), y si son
ligeros 0 moderados pueden limitar el rendimiento pero
no provocar un auténtico “distress respiratorio”.

Sin embargo, en otros casos, pueden conducir a epi-
sodios severos de BIE, con insuficiencia respiratoria e
incluso, raramente, muerte.

El diagnéstico de BIE basado en los sintomas es
complejo, pues los sintomas que a veces se asocian con
el ejercicio intenso (acortamiento de la respiracion, tos,
pitos, producciéon de moco) no son sensibles ni espe-
cificos para identificar el BIE. Asi nos encontramos de-
portistas con sintomas en los que no identificamos BIE
y por el contrario deportistas asintomaticos que llegan a
diagnosticarse con BIE.

Las cuestiones sobre antecedentes personales de
riesgo (Tabla 3), son de gran relevancia. La presencia
de asma general o inespecifica destaca con luz pro-
pia, pues se ha demostrado que hasta el 90% de los
asmaticos desarrollan broncoespasmo inducido por
ejercicio. La alergia ambiental, es el segundo factor de
riesgo, pues hasta el 50% de los pacientes con rinitis
alérgica o sintomas correspondientes a fiebre del heno
pueden desarrollar asma relacionado con el ejercicio,
mostrando una correlacién positiva entre el nimero de
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test cutaneos positivos y la presencia de AIE. Otros fac-
tores de riesgo menores serian diferentes afecciones
de las vias respiratorias altas que dificultan el proceso
fisiolégico de acondicionamiento del aire inspirado: las
rinitis de repeticion, la sinusitis, los polipos nasales, las
vegetaciones adenoides, son los principales ejemplos
a tener en cuenta.

Los sintomas de BIE son variables y no especificos,
y Su presencia o ausencia son pobremente predictivos

para confirmar objetivamente este problema.

Este tipo de test ha sido utilizado tradicionalmente
para el diagnéstico de asma estudiando la respuesta de
las vias aéreas con diferentes estimulos (farmacos, so-
luciones, aire frio y seco, ejercicio, agentes experimen-
tales, etc).

Los estimulos broncoconstrictores pueden provocar
diferente respuesta y por distintos caminos.

Los test de provocacion con agentes farmacoldgicos
(metacolina, histamina, etc.) fueron introducidos en am-
bos lados del atlantico hace unos 50 afos. Se basan en
el estudio de la respuesta que generan las vias aéreas a
dosis crecientes de determinadas sustancias (metacoli-
na, histamina, etc.). En la mayoria de los casos demos-
traron su utilidad en el diagndstico de asma inespecifica.

No sucede lo mismo con el AIE, pues entre el 17-73%
de los que respondia de forma positiva a la metacolina
no mostraron respuesta significativa en los protocolos
de provocacion con ejercicio. Es por tanto una prueba
muy sensible pero que provoca gran numero de falsos
positivos siendo poco especifica para el proceso que
nos ocupa.

Los Test de provocacion mediante inhalacion de aire
frio/seco, fueron descritos originalmente en 1946 pero el
interés en ellos aumentd cuando se supo que uno de los
mecanismos inductores de la broncoconstriccion duran-
te el ejercicio era el enfriamiento y deshidratacion de la
mucosa respiratoria.



Los test de provocacion con ejercicio en poblacion
general: tienen su fundamento en los efectos que el ejer-
cicio genera en las vias respiratorias.

En el test tienen gran importancia determinadas va-
riables, como son: la temperatura y el ambiente donde
se desarrolla el esfuerzo, las condiciones previas del su-
jeto y el tipo, duracién e intensidad del ejercicio.

Las condiciones ambientales deberian estar lo mas
préximo de las que vive el sujeto en su practica habi-
tual, pero normalmente se recomiendan temperaturas
no muy altas y humedades relativas bajas (< 10 mg/L
H20), pues los principales condicionantes del BIE son
el bajo contenido de agua del aire inspirado y la eleva-
da tasa de ventilacién obtenida y mantenida durante el
esfuerzo.

El sujeto debe acudir al test de provocacion en con-
diciones estandarizadas que, para evitar interferencias
incluyen:

1) Evitar contraindicaciones especificas (Tabla 4).

2) Suspender cualquier tipo de medicacion, especial-
mente broncodilatadores o antinflamatorios, con el
tiempo suficiente para evitar el efecto farmacolégi-
co segun las caracteristicas del farmaco.

3) Evitar ejercicio en las ultimas 4 horas, para ale-
jar toda posibilidad de “refractariedad” durante el
mismo que ocasionar falsos negativos en el test.

4) Evitar la exposicion a alérgenos ambientales en las
horas previas al estudio.

En estas condiciones su FEV, o basal debe encon-
trarse por encima del 80% de su valor habitual y a la
vez situarse al menos por encima del 75% del valor de
referencia para su edad, talla y sexo.

El protocolo de valoracion y carga es variable, pero
suele comenzar, 15 minutos antes del ejercicio, con la
determinacion de dos Peak-flow-meter o espirometria,
que serviran de referencia basal.
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Tras unos minutos de recuperacion y preparacion co-
mienza el ejercicio, que debe aplicarse mediante ergdbme-
tros lo mas especificos, aunque generalmente se utilizan
la bicicleta ergométrica y el tapiz rodante. Este Ultimo es
el mas indicado para obtener ventilaciones mas exigen-
tes, que se acerquen al objetivo de intensidad.

En la poblacién general, la carga estara determinada
por la duracién e intensidad del esfuerzo. Un test de pro-
vocacion con ejercicio, con caracter general, debe durar
entre 6 y 8 minutos, aplicando la intensidad de forma
progresiva. Como ejemplo, durante el primer minuto se
introduce una carga equivalente al 60% de la carga final,
aumentando al 75% durante el segundo minuto e intro-
duciendo el 100% desde el minuto tres al ocho.

Con esa progresion de cargas el sujeto debe alcan-
zar una intensidad equivalente a frecuencias cardiacas
del 70-80% de su maximo tedrico, o lo que es mas
importante, generar una ventilacién equivalente al 40-
60% de la Maxima Ventilacion Voluntaria (MVV), facil-
mente calculable a partir del FEV, o (MVV= FEV,  * 35).
A partir de ahi el esfuerzo debe mantenerse durante 4
minutos.

En la ultima guia de la ATS (2013), con caracter ge-
neral se recomienda como protocolo ideal para la detec-
cion del BIE, el siguiente:

a) Fase incremental: aumento rapido de la intensidad
en los primeros 2-4 minutos, para alcanzar los ob-
jetivos de ventilacion (17,5-21,0 veces el FEV1.0)
y/o frecuencia cardiaca (80-90% FCmaxima).

b) Fase de mantenimiento: se mantiene la intensidad
durante 4-6 minutos.

Para establecer el diagndstico de asma inducido
por ejercicio, es necesario demostrar los cambios en
la resistencia de las vias aéreas que ocurren tras el
ejercicio y que se reflejan por un descenso de alguna
de las medidas del flujo aéreo. Para ello, al finalizar el
esfuerzo y en los minutos: 2,5; 5; 10; 15; 20 y 30 se
realiza una determinacién mediante Peak-flow-meter o
espirometria.



Estas mediciones intentan captar el momento de maxi-
mo descenso en alguno de los parametros de flujo aéreo;
hecho que suele ocurrir en los primeros 15 minutos (muchos
protocolos finalizar al minuto 15 de recuperacion). Algunos
autores han mostrado que hasta el 13% de los picos de
descenso no ocurren hasta los 30 minutos, por lo que nos
parece mas adecuada la propuesta que hemos realizado.

Los criterios diagndsticos pueden realizarse con mul-
tiples parametros, siendo los mas frecuentemente utili-
zados el PEF, el FEV, gy el FEF,5.754,. De todos ellos El
FEV1.0 es el que ha mostrado mayor reproducibilidad
y discriminacion, especialmente comparado con el PEF,
parametro que ha sido ampliamente utilizado. En nifios
menores, entre 3 y 6 afos se propone como parametro
alternativo el FEV0,5. En niflos de 5 a 12 afos se propo-
ne la determinacion de la resistencia en la via como un
parametro adecuado.

Para llegar a un diagnéstico de asma inducido por
ejercicio, un sujeto debe al menos mostrar una caida en
los valores del PEF o FEV, o Post-esfuerzo de al menos,
segun autores, 10, 13, 15, 20 6 25%. Aunque no existe
unidad de criterio, en general se aceptan como diagnos-
ticas caidas entre el 13-15% del FEV, 3 y caidas entre el
15-20% del PEF.

En los ultimos afios se han hecho esfuerzos editoria-
les para unificar la metodologia y criterios diagndsticos,
y actualmente se acepta lo siguiente (ATS 2013):

Deben realizarse determinaciones seriadas durante
los primeros 30 minutos tras finalizado el ejercicio, con
dos intentos en cada determinacién, eligiendo el mejor
de los resultados. Existen diferentes protocolos (0, 5, 10,
15, 20, 25, 30 minutos) o mas frecuente (0, 3, 6,9, 12, 15,
30), en funcién de la sospecha que tengamos.

Se calcula el porcentaje de caida del FEV1.0 con res-
pecto al valor determinado antes del esfuerzo y se elige
el peor de los valores de la serie.

Se considera positivo una caida > 10% basandonos
en los criterios de + 2SD en sujetos normales sin antece-
dentes de asma, atopia, infeccion respiratoria, etc.
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En nifios se recomienda considerar como positivo
caidas algo mayores, entre el 13,2 y el 15%.

Caidas >15% se han recomendado como punto de
corte para aumentar la especificidad.

La presencia de 2 caidas consecutivas en la serie au-
mentaria, igualmente, la especificidad del resultado.

La presencia de un test positivo, puede ayudar en
el diagnéstico, pero cuando queremos descartarlo, au-
mentaria mucho nuestro valor predictivo negativo si rea-
lizamos dos test consecutivos, y ambos resultan negati-
vos. La reproducibilidad del test suele alcanzar el 78%.

Mediante este parametro podemos también estable-
cer la severidad del broncoespasmo, de acuerdo a la cai-

da del FEV 1.0, en ligero, moderado y severo (Tabla V).

Teniendo en cuenta que las “Guias de Diagnésti-
co” con test de provocacion en laboratorio, aconsejan
intensidades (50-85% VO2 maximo) y duraciones (4-8
minutos) submaximas, y condiciones ambientales inter-
medias (humedad relativa inferior al 50%, temperaturas
inferiores a 15° C), podria ocurrir que en algunos depor-
tistas, especialmente de alto rendimiento y que prac-
tican en ambientes secos y frios, el estimulo resultase
insuficiente para generar cambios en el flujo de las vias
aéreas.

Si tenemos en cuenta que los atletas de alto rendi-
miento suelen tener valores de funcién pulmonar ligera-
mente superiores a poblacién general, al aplicar criterios
porcentuales en la caida de parametros de flujo aéreo
(PEF; FEV,o; FEF55.759%), nOos encontramos que, en tér-
minos absolutos, el cambio exigido a un deportista, para
considerarlo con AIE, es superior al exigido en la pobla-
cién general.

Para evitar esta discriminacion, comienzan a aplicar-
se criterios de positividad, en deportistas de alto ren-
dimiento, basados en la desviacion tipica (X+2SD), que



son mas congruentes y representan valores mas ade-
cuados en términos absolutos. Segun estos criterios al-
gunos autores comienzan a considerar positivo un des-

censo del FEV,, del 6,4y 6,5%.

Alternativas al test de provocacion
con ejercicio

Existe una serie de alernativas que podrian sustituir
al test de provocacién con ejercicio, que se consideran
mas faciles de realizar. Dentro de estas se incluye la hi-
perventilacion voluntaria eupcapnica, la inhalacion de
aerosoles hiperosmolares con suero salino al 4,5% y con
polvo seco de manitol.

Ninguno de estos test son suficientemente sensibles
y especificos, pero todos son utiles en la identificacion
de hiperreactividad bronquial consistente con el diag-
nostico de BIE.

TRATAMIENTO

El tratamiento del AIE ha evolucionado notablemente
en los Ultimos afos, y en la medida que se desarrollan
los conocimientos fisiopatolégicos se plantean nuevas
alternativas terapéuticas.

Actualmente se divide el tratamiento en: medidas no
farmacoldgicas y farmacoldgicas.

Tratamiento no farmacolégico

A pesar del avance en el tratamiento farmacolégi-
co no debemos olvidar que la prevencién, es el primer
recurso terapéutico, y se nos antoja fundamental, en el
manejo y control del proceso asmatico por ejercicio.

Dentro de las medidas no farmacolégicas se inclu-
yen: eleccion del tipo de ejercicio, eleccion del ambiente
y medidas para calentar y humedecer el aire inhalado
durante el ejercicio (mascarillas, pafuelos, etc.), el ca-
lentamiento para inducir un periodo refractario (ejerci-
cios), mejora de la condicion fisica general, pérdida de
peso y modificaciones dietéticas.
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La primera medida preventiva, cuando sea posible,
estaria en la seleccion del tipo de ejercicio.

Existen unas caracteristicas que definen al tipo de
ejercicio menos asmogeno:

P Intermitente

EJERCICIO

INTENSIDAD Baja intensidad (<65% VO2 pico)
Corta duracién (<4 min)

DURACION Larga duracién (>12 min)
“Refractariedad”

TASA .

VENTILATORIA | BajatasaVe

Teniendo en cuenta estas y otras apreciaciones,
histéricamente se buscaron clasificaciones de los
deportes segun su asmogenicidad. La primera fue
propuesta a principios de los anos 70 de forma muy
simple:

Carrera outdoor ++++

Carrera indoor +++

Bicicleta ++

Natacién ++

Caminar

H




Posteriormente y con criterios mas desarrollados se estable-
ce una clasificacién, en la que se definen deportes adecuados
e inadecuados. Esto ultimos vienen determinados fundamen-
talmente por dos variables: tasa ventilatoria y ambientes frios:

DEPORTES ADECUADOS DEPORTES INADECUADOS

Deportes raqueta ALTA AMBIENTE
e VENTILACION FRIO
Golf Carrera fondo Hockey hielo
Deportes combate Ciclismo Esqui fondo
Atletismo velocidad Futbol Patinaje hielo
Natacion, Waterpolo Baloncesto

Buceo Rugby

Balonmano

Futbol americano
Montafismo

Isométricos

En la misma linea de reducir la agresividad sobre la
via respiratoria contemplamos la eleccion o el acondicio-
namiento del aire inspirado, hecho que se puede conse-
guir por diferentes caminos.

En primer lugar podriamos poner en practica todas
las medidas de evitacién que, con caracter general, utili-
za un asmatico, para no entrar en contacto con elemen-
tos irritantes o desencadenantes del broncoespasmo
(Polen, polvo, SO2, Ozono, NO).

En segundo lugar podriamos evitar los lugares y dias
mas frios y secos.

En tercer lugar se propone el uso de sistemas de
proteccion. Los filtros o sistemas de re-respiracion (re-
breathing), los dilatadores nasales, son técnicas que in-
tentan reducir la agresion termo ambiental que puede
iniciar los fenomenos del AlE.
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Este tipo de medidas se han valorado a la luz de
los estudios (numero, calidad), recomendandose en la
actualidad con “fuerza débil” y con “bajo grado” de
evidencia.

Por ultimo, el control de los factores de riesgo (asma
general, alergia ambiental, patologia de las vias respira-
torias altas, etc.) es fundamental para reducir la agresion
ambiental que pone en marcha los fendémenos fisiopato-
I6gicos del AlIE, por lo que puede considerarse como un
medio mas de adecuacion del aire inspirado.

Los deportistas puedan beneficiarse de un calenta-
miento previo al ejercicio (10-15 minutos) para reducir
la posibilidad o intensidad del broncoespasmo inducido
por ejercicio.

A continuacién relatamos las principales caracteristi-
cas de un calentamiento adecuado para evitar el asma
inducido por ejercicio:

MOMENTO . —
INICIO 30 minutos antes del evento principal
TIPO Estiramientos + Ejercicio continuo
EJERCICIO Sprints cortos repetidos (opcional)
DURACION 10 - 15 minutos

INTENSIDAD 60% Frecuencia cardiaca maxima
REFRACTARIEDAD .

(DURACION) 40 minutos - 3 horas

El calentamiento consiste habitualmente en 10-15
minutos de ejercicio a intensidad moderada con el ob-
jeto de reducer el BIE en las proximas 2 horas. Este fe-
ndémeno no tiene porque ocurrir en todos los pacientes/
deportistas, y suele no ocurrir en aquellos deportistas de
élite sin asma conocida.



Cuando comparamos las diferencias entre el tipo de
ejercicio utilizado en el calentamiento, se ha visto que el
BIE (medido por las caidas de FEV1.0), fue estadistica-
mente menor para el calentamiento con ejercicio interva-
licoy con ejercicio combinado, comparado con el mode-
lo tradicional de ejercicio continuo ligero-moderado. Por
eso la ATS en su ultimo consenso recomienda que el tipo
de ejercicio mas eficaz en el calentamiento para prevenir
o reducir el BIE es el intervalico y el combinado.

En los uUltimos tiempos existen numerosos estudios
que intentan demostrar la eficacia de algunas medidas
dietéticas en la reducciéon del BIE. Las mas conocidas
son las realizadas dieta hiposddica y con suplementos
con aceites de pescado, licopeno y acido ascoérbico.

Los datos revisados aconsejan mas estudios para
llegar a considerar este tipo de dietas, pues actual-
mente las recomendaciones para intentar reducir los
sintomas de BIE con manipulaciones dietéticas son las
siguientes:

e Sugerir dieta baja en sal (Fuerza de recomendacion
Débil; Grado de evidencia moderado).

e Sugerir dieta rica en aceites de pescado (Fuerza de
recomendacion Débil; Grado de evidencia bajo).

e Sugerir suplementacién con licopeno (Fuerza de re-
comendacion Débil; Grado de evidencia bajo).

e Sugerir suplementacion con acido ascoérbico (Fuer-
za de recomendacién Débil; Grado de evidencia

moderado).

Desde el punto de vista farmacoldgico, existen nu-
merosas alternativas terapéuticas, utilizadas en este
momento; y otras que se estan investigando y son op-
ciones para el futuro que se basan en los nuevos datos
fisiopatologicos.

A dia de hoy, los farmacos mas utilizados en la pre-
vencion y el manejo del AIE son los siguientes: 32-ago-
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nistas de corta duracion, B2-agonistas de larga duracion,
Antagonistas de los leucotrienos, Corticoides inhalados
(Tabla 7). Los agentes estabilizadores de los mastoci-
tos han sido utilizados y pueden seguir siendo utiliza-
dos. Los anticolinérgicos y los antihistaminicos podrian
ocupar un papel complementario en algunas situaciones
concretas.

Los B-2 Agonistas inhalados de corta duracion y ac-
cion rapida, como el salbutamol o la terbutalina, son los
farmacos mas utilizados para prevenir y/o reducir los
sintomas del BIE.

Actluan estimulando los receptores B2 en la via res-
piratoria ocasionando relajacion muscular y broncodila-
tacion, y posiblemente previniendo la degranulacién de
los mastocitos.

Suelen aplicarse 5-20 minutos antes del esfuerzo, y
protegen o reducen el BIE con una efectividad de 2-4
horas, en el 80-85% de los sujetos, no siendo efectivo
en el restante 15-20%.

Con el uso prolongado y continuo, puede producir-
se una desensibilizacién de los receptores al farmaco,
con una reduccion del efecto (tolerancia), que disminu-
ye la cuantia y duracién de la proteccion conseguida
anteriormente.

Por todo ello, actualmente se establece como
recomendacién: que todo paciente con BIE utilice
B2 de corta duracion inhalados 15 minutos antes del
ejercicio. Su uso debe ser discontinuo sin llegar a
ser diario (Fuerte recomendacion, Alto grado de evi-
dencia).

Los B-2 Agonistas inhalados de larga duracion, son Uti-
les en la prevencion y la reduccion de los sintomas del
BIE, con un efecto protector prolongado durante 6-12
horas.

Al igual que los B-2 Agonistas de corta duracion, su
uso diario genera fendmenos de tolerancia, con reduc-
cién de su eficacia y disminucién en la duracién de su
efecto protector.



El uso diario durante mas de 30 dias ocasiona inca-
pacidad para mantener la protecciéon mas alla de 6 ho-
ras, hecho que tampoco se corrige asociandolo a una
medicacion controladora tipo corticoide inhalado.

Tan solo el uso no diario, menos de 4 dias/semana,
consigue mantener intactas la eficacia y duracion del
efecto de estos farmacos de larga duracion, tal como se
demostré con el formoterol.

Otro problema, sin resolver, es el aumento de la mor-
bilidad y mortalidad en los pacientes asmaticos que
utilizan este tipo de farmacos en monoterapia de forma
continuada.

En resumen, la recomendacion actual seria la siguien-
te: en los pacientes que no controlan su BIE con B-2
Agonistas de corta duracién o que precisan el uso dia-
rio de los mismos, no se recomienda el uso alternativo
ni complementario con B-2 Agonistas de larga duracién
(Fuerte recomendacion, Moderado grado de evidencia).

Los Corticoides inhalados, utilizados diariamente, en
monoterapia o combinados con otros farmacos, son los
agentes antiinflamatorios mas eficaces para el BIE.

Su beneficio se obtiene mejorando el control del
asma subyacente, si existe, y a través de un efecto di-
recto sobre la inflamacion de la via respiratoria asociada
al BIE. Quizés por eso se ha observado una mayor efi-
cacia en los sujetos que tienen antecedentes de asma, y
un menor efecto en los deportistas de élite que no tienen
diagndstico de asma previo.

La utilizacion preventiva con dosis Unica previa al
ejercicio no ha mostrado beneficios suficientes y pre-
senta efectos secundarios,

Aunque se han descrito beneficios en el BIE con el uso
de una elevada dosis de “dipropionato de beclometaso-
na”, la utilizacion preventiva de los corticoides inhalados,
antes del ejercicio, ho ha demostrado una buena relacion
beneficio/riesgo. Ademas la mayoria de los corticoides
inhalados demuestran beneficio y alcanzan su maxima
eficacia a las 4 semanas de una utilizacion prolongada.
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Por todo lo expuesto, la recomendacién actual serian
las siguientes:

En los sujetos con BIE que no se controlan con 3-2
Agonistas de corta duracion o que precisan el uso diario
de los mismos, se recomienda el uso diario de corticoi-
des inhalados que alcanzaran su maximo efecto a partir
de las 2-4 semanas (Fuerte recomendacién, Moderado
grado de evidencia).

Igualmente se desaconseja el uso aislado de los cor-
ticoides inhalados antes del ejercicio (Fuerte recomen-
dacién, Moderado grado de evidencia).

Los Antagonistas de los Leucotrienos, tales como el
montelukase, utilizados una vez al dia, reducen el BIE y
aceleran la recuperacion del mismo.

Su eficacia podria ser algo menor que los B-2 Ago-
nistas de corta duracién y los Corticoides inhalados, y
deben ser administrados 2 horas antes del ejercicio a
proteger, pero muestran la ventaja de que no generan
tolerancia con el uso prolongado, su accion se prolonga
hasta 24 horas, y son eficaces tanto en deportista con o
sin asma conocida.

La decisién de utilizar un corticoide inhalado o un an-
tagonista de los leucotrienos es personal, y podria tener
en cuenta que los corticoides tienen mas indicacion en los
procesos inflamatorios, tal como sucede en los pacientes
con diagnéstico previo de asmay no tanto en los deportis-
tas de élite que no conocen diagndstico anterior de asma.

Por lo tanto, la recomendacién actual seria: En los
sujetos con BIE que no se controlan con B-2 Agonistas
de corta duracidén o que precisan el uso diario de los
mismos, se recomienda el uso diario de un antagonista
de los leucotrienos (Fuerte recomendacion, Moderado
grado de evidencia).

Existe un grupo de farmacos denominados /nhibido-
res de la degranulacion de los Mastocitos, Cromonas,
que incluyen el cromoglicato y el nedocromil, que han
demostrado una reduccion del 50% en el BIE (Cochrane
review) cuando se utilizan antes del ejercicio.



Su efecto se debe al bloqueo de la degranulacion
de mastocitos y liberacién de mediadores tales como la
Prostaglandina D2, consiguiendo ambos farmacos por
igual, mayor eficacia en la prevencion del BIE que los
anticolinérgicos y algo menor que los 3-2 Agonistas cor-
ta duracién.

La recomendacioén actual dice: En los sujetos con BIE
que no se controlan con B-2 Agonistas de corta duracion
0 que precisan el uso diario de los mismos, se recomien-
da el uso de un inhibidor de la degranulacién de los mas-
tocitos (Fuerte recomendacion, Alto grado de evidencia).

Los Anticolinérgicos, como el bromuro de ipatropio,
son farmacos que muestran efectos variables en la pre-
vencion y tratamiento del BIE.

Por eso la recomendacion actual dice: En los sujetos
con BIE que no se controlan con B-2 Agonistas de corta
duracion o que precisan el uso diario de los mismos, se
sugiere la posibilidad de probar un anticolinérgico inha-
lado (Débil recomendacion, Bajo grado de evidencia).

Los Antihistaminicos, se han ensayado en la preven-
cién y tratamiento del BIE mostrando alguna proteccion
en un pequeno porcentaje de pacientes, especialmen-
te los que presentan antecedentes de alergia y asma,
pues en ellos podria contribuir al mejor control de su
asma.

Por ello la recomendacién actual dice:

En pacientes con BIE y alergia que contintan con
sintomas a pesar del uso de B-2 Agonistas de corta
duracién o que precisan uso diario de ellos, se sugiere
la posibilidad de afadir un antihistaminico para preve-
nir el BIE (Débil recomendacion, Moderado grado de
evidencia).

En los pacientes con BIE sin antecedentes de aler-
gia que contintan con sintomas a pesar del uso de
B-2 Agonistas de corta duracién o que precisa uso
diario de ellos, no se recomienda el uso de antihista-
minicos (Fuerte recomendacién, Moderado grado de

evidencia).
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El Doping se define como el uso de cualquier sus-
tancia prohibida (incluyendo farmacos y productos san-
guineos) para mejorar el rendimiento. La lista de sustan-
cias se publica por la Agencia Mundial contra el Dopaje
(WADA), con prohibiciones totales, en competicion y en
determinados deportes.

Muchos de los farmacos utilizados en la prevencién y
el tratamiento del asmay del BIE se ha considerado sus-
ceptibles de prohibicién y consideracion de sustancias
dopantes. Algunos han sido liberados por la mayor parte
de los organismos nacionales e internacionales siendo
posible su utilizacién previa justificacion y comunicacién
de la patologia que sufre el deportista.

Por el contrario, algunos organismos, contindan
manteniendo excluidos ciertos farmacos pertene-
cientes a este grupo, por lo que es importante que
deportistas y médicos consulten ante cualquier duda
(www.globaldro.com).

Se prohiben todos los B-2 Agonistas por via oral o
inyectada.

Sin embargo por via inhalada tan solo alguno de los
B-2 Agonistas inhalados de larga duracion (clembuterol)
han mostrado efectos sobre el rendimiento con efectos
anabolizantes, por lo que han sido prohibidos de forma
completa, tanto en competicién como fuera de la misma.

Otros B-2 Agonistas inhalados como el salbutamol
(corta duracién) y el salmeterol y formeterol (larga du-
racién), se han ido permitiendo progresivamente. Asi a
principios de 2010 se libré el uso de salbutamol y sal-
meterol previa comunicacién y autorizacion para el uso
terapéutico, siempre que no se superen ciertos limites
de consumo. En enero de 2013 se incorporo el forme-
terol sin necesidad de autorizacion, siempre que nos se
superen ciertos limites.

En la dltima lista de sustancias prohibidas de la
WADA (2014), se dice textualmente (traduccién): “Es-
tan prohibidos todos los agonistas beta-2 (incluidos



todos los isémeros 6pticos (d y l), cuando correspon-
da), excepto el salbutamol por inhalacién (dosis maxi-
ma 1600 microgramos por 24 horas), formoterol por
inhalacioén (dosis maxima liberada 54 microgramos por
24 horas) y el salmeterol administrado por inhalacién
de acuerdo al régimen terapéutico recomendado por
el fabricante”.

“Se supone que la presencia urinaria de salbutamol
en una concentracion mayor de 1000 ng/mL o de for-
moterol en una concentracion mayor de 40 ng/mL, no
es consecuencia del uso terapéutico de la sustancia y
por tanto se considerara un “Resultado Analitico Ad-
verso” a menos que el (la) deportista demuestre por
medio de un estudio farmacocinético controlado que
el resultado anormal fue consecuencia del uso de una
dosis terapéutica por inhalacién no mayor que la indi-
cada anteriormente”.

Todos los Corticoides por via oral, intravenosa o in-
tramuscular estan prohibidos de forma completa. Sin
embargo cuando son utilizados por via inhalatoria es-
tan permitidos. No obstante la WADA tiene previsto, de
acuerdo al articulo 4.5 del Cédigo Mundial Antidopaje,
un seguimiento del uso de estas sustancias, durante
2014, para detectar el abuso de las mismas.

Igualmente estan permitidos sin necesidad de auto-
rizacion todos los Antagonistas de los leucotrienos y los
Anticolinérgicos, tanto por via oral, inyectada o inhalada,
pues ninguno ha demostrado aumento del rendimiento.

A nivel practico mostramos un resumen de los prin-
cipales farmacos utilizados en el asma y su situacion
actual en relacion a la prohibicion o autorizacién por
parte de la Agencia Mundial del Doping (Tabla 8, 9 y
10).

A continuacién exponemos los componentes de un
programa de ejercicio para un paciente asmatico, con
mayor riesgo de desarrollar BIE, pero que puede benefi-
ciarse de la practica regular de ejercicio y deporte.
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EJERCICIO EN ASMA

Un Asmatico “Bien Tratado” No tiene limitaciones en la practica
de ejercicio y deporte. Puede llegar a tolerar y beneficiarse de
cualquier tipo de entrenamiento. Puede llegar a las mas altas

cotas de rendimiento deportivo (Oro Olimpico).

En la poblacion general asmatica, aconsejamos programas
de entrenamiento integral atendiendo a los
cuatro componentes fundamentales de un
programa de ejercicio para la salud: Calentamiento, Aerébico
Cardiovascular, Fuerza Muscular y Flexibilidad.

Calentamiento (ver texto)

Entrenamiento Aerébico Cardiovascular
TIPO DE EJERCICIO = Dindmico: concéntrico,
excéntrico
= Ritmico

= Continuo: > 12 minutos
(refractariedad)

= Discontinuo: fartlek,
intermitente (Actualmente

recomentado)
= Elegir modalidades poco
GRUPOS MUSCULARES asmogenas (ver texto/tabla)
= Que implique grandes
FRECUENCIA grupos musculares
DURACION = 3-5 veces semana
INTENSIDAD = 20/ 40 minutos

= Ligera- moderada

Entrenamiento Fuerza Muscular
TIPO = Resistencia muscular
dinamica
= Concéntrica
= Excéntrica

= Rango movimiento completo
= Velocidad media-baja

= No interfiriendo el ciclo
respiratorio

= Aprendizaje de la técnica

= Entrenar con compafero
(asistencia, motivacion,..)



GRUPOS MUSCULARES

FRECUENCIA
INTENSIDAD

REPETICIONES

SERIES

= 8-10 ejercicios de los prin-
cipales grupos musculares
hasta fatiga razonable

= 2 dias /semana
= Segun el trabajo deseado.

= Fuerza resistencia:
50-60% RM

= 8-12 repeticiones de cada
ejercicio (aumenta fuerza y
resistencia muscular)

= Principiantes: monoserie

= Avanzados: 2-3 series

Entrenamiento Flexibilidad

TECNICAS (Segun nivel
acondicionamiento)

GRUPOS ARTICULARES Y
MUSCULOTENDIONOSOS
TIPO

FRECUENCIA
INTENSIDAD
DURACION
REPETICIONES

= Estatica (preferente)
= Balistica

= Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva

= Trabajo integral

= |ncidir sobre zonas inac-
tivas

= |ncidir sobre zonas exi-
gencia

= Siempre regién lumbar

= Siempre tren superior

= Siempre toracopulmonar

= 3 dias/semana

= Hasta disconfort moderado
= 10-30 segundos

= 3-5 por cada estiramiento

Enfriamiento/vuelta a la cama (ver texto)
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156 EJERCICIO FiSICO Y SALUD: PAUTAS DE ACTUACION

Tabla |
Incidencia de asma inducido por ejercicio
en equipos olimpicos australianos

JJOO Montreal (1976) 9,7%

JJOO Moscl (1980) 8,5%

JJOO Los Angeles (1984) 11,2%

JJOO Sedil (1988) 7.2%
Tabla Il

Sintomas durante o después del ejercicio
que sugieren asma inducido por ejercicio

Méipfﬁ“ﬂk’{fs? d MENOS COMUNES
TOS EPIGASTRALGIA
PITOS CEFALEA
DISNEA SENTIRSE FUERA
ACORTAMIENTO DE JUEGO
RESPIRACION FATIGA
ORPESION TORACICA CALAMBRES MUSCULARES
DOLOR TORACICO
DISCONFORT TORACIDO

Tabla Il
Antecedentes personales que aumentan el riesgo
de asma inducido por ejercicio

MAYORES MENORES
ASMA VEGETACIONES
ALERGIA ADENOIDES
ATOPIA POLIPOS NASALES
DESVIACION SEPTUM
RINITIS REPETICION
CATARROS REPETICION




ASMA INDUCIDO POR EJERCICIO. FUNDAMENTOS BASICOS

Tabla IV

Contraindicaciones para pruebas de
provocacion de asma que deben considerarse
en la provocacioén con ejercicio

(Sin olvidar las contraindicaciones absolutas y relaticas
de cualquier test de esfuerzo)

ABSOLUTAS

Obstruccién severa (FEV4 g < 1,2 litros)

Infarto Miocardio reciente (< 3 meses)

Accidente Cerebrovascular reciente
(< 3 meses)

Aneurisma arterial conocido

Incapacidad comprender procedimiento

RELATIVAS

Obstruccién respiratoria inducida por
espirometria

Obstruccion respiratoria moderada-severa:
* FEV4 g < (valor prediccion — 3SD)
*FEV4 o < 1,5 litros en hombres

* FEV1 0 < 1,2 litros en mujeres

Infeccién respiratoria reciente (< 2 sema-
nas)

Exacerbacion /Agudizacion de asma

Hipertension arterial

Embarazo

Epilepsia a tratamiento farmacolégico

Tabla V

Grados severidad del BIE/AIE segun caida FEV1.0
tras test provocacion ejercicio

SEVERIDAD

% CAIDA FEV1.0

LIGERA

> 10% hasta 25%

MODERADA

> 25% hasta 50%

SEVERA

> 50% en no tratados
corticoides

> 30% en tratados corticoides
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EJERCICIO FiSICO Y SALUD: PAUTAS DE ACTUACION

Tabla VI
Clasificacion de los deportes segtn su nivel
de asmogenicidad

DEPORTES ADECUADOS

DEPORTES INADECUADOS

Deportes raqueta
Gimnasia

Golf

Deportes combate

Atletismo velocidad

ALTA AMBIENTE
VENTILACION FRIO
Carrera Hockey hielo
fondo Esqui fondo
Ciclismo

Patinaje hielo

Fatbol
Natacion, Waterpolo

Baloncesto
Buceo

Rugby
Balonmano
Fatbol americano
Montafismo
Isométricos

Tabla VII

Farmacos de uso habitual en la prevencion del asma
inducido por ejercicio

CATEGORIA GRUPO FARMACOLOGICO
-2 Agonistas inhalados corta
duracion
PREVIO AL EJERCICIO Inhibidores degranulacion

mastocitos

Anticolinérgicos inhalados

DIARIO

Corticoides inhalados

-2 Agonistas inhalados larga
duracion

Corticoide/B-2 Agonista larga
duracién

Antileucotrienos

Antihistaminicos




Farmacos de uso habitual en el BIE (B-2 Agonistas).

Tabla Vil

Su situacion en la lista de sustancias prohibidas

PRINCIPIO SITUACION CONSIDERACIONES
ACTIVO LISTA WADA PRACTICAS
1 puff = 100 mcgs.
Umbral Méx.: 16
Permitida a dosis puffs
terapéutica > 1000 ng/mL
(1600 mcgs/24hs) orina se supone”
S?\I/.;LJ{J;%I\(%())L . Prohibida uso no
(Aldo-Asma®) si supera Umbral. terapéutico” o
Umbral: “Hallazgo analitico
1600 mcgs/ adverso”.
24 horas. Requerira
Justificacion
Farmacocinética.
ngﬁ:gﬁﬂg? Prohibida Permitida con AUT
Permitida cuando
se utiliza a las
dosis terapéuticas Si supera las
SALMETEROL recomenc;Jadas por | dosis terapétucas
(Serevent®) el fabricante. requerira
Prohibida Justificacion
si supera Umbral. Farmacocinética.
Umbral:
no cuantificado.
1 aspiracién/puff:
variable: 4,5/9/12
- . mcgs
Permltldell a.d03|s S 40 ng/mL
e orina se supone”
FORMOTEROL (54 mcgs/24hs) 4SO N
(Oxis®) Prohibida terapéutico” o
(Foradil®) si supera Umbral. “Hall liti
Umbral: allazgo anfn ico
54 mcgs/24 horas. ;dverst_) .
equerira
Justificacion
Farmacocinética.
IN?&%’?ZZE@R)OL Prohibida Permitida con AUT

Modificado de la ukad: asthma medication in United Kingdom (2013)

y de la wada: The 2014 prohibited list. International standars (2014).
http://www.ukad.org.uk/support-personnel/tues

http://www.wada-ama.org/Documents/World_Anti-Doping_Program/

WADP-Prohibited-list/2014/WADA-prohibited-list-2014-EN.pdf

159



160
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Tabla IX

Farmacos de uso habitual en el BIE (Corticoides).
Su situacion en la lista de sustancias prohibidas

PRINCIPIO SITUACION CONSIDERACIONES
ACTIVO LISTA WADA PRACTICAS
SECLONETASONA Al
INHALATORIA Permitida prohibido
ety No requiere AUT
Al ser por via
FLUTICASONA Permitida inhalatoria no esta
prohibido.
No requiere AUT
Al ser por via
BUDESONIDA Permitida inhalatoria no esta
(Pulmicort TH®) prohibido.
No requiere AUT
MOMETASONA (A EET[por e
(asmanex Permitida inhalatoria no esta
Twisth.®) prohibido.
’ No requiere AUT
Tabla X

Farmacos de uso habitual en el BIE (Combinaciones).
Su situacién en la lista de sustancias prohibidas

PRINCIPIO SITUACION CONSIDERACIONES
ACTIVO LISTA WADA PRACTICAS
Fluticasona
SALMETEROL Y . "
FLUTICASONA '”ha'sa‘;;ept‘z’gl't'da (ver figura 8)
(Seretide®) (ver fig 8)
BUDESONIDA Y Budesonida
FOBMOTEROL Inhalada Permitida .
(Oxis Turbuh. ®) (ver figura 8)
(Symbicort Formoterol
Y (ver figura 8)
Turbuh®)
Beclometasona
BECILOMIE B0 Inhalada Permitida .
Y FORMOTEROL Formoterol (ver figura 8)
(Fostair®)

(ver figura 8)
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Capitulo 6. Diabetes y ejercicio fisico

Maria Asuncion Bosch Martin
Maria Pia Spottorno Rubio

DEFINICION, DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE
LA DIABETES

EFECTOS AGUDOS Y ADAPTACIONES

F!SIOL()GICAS PROVOCADAS POR EL EJERCICIO
FISICO

HISTORIA MEDICO-DEPORTIVA Y EVALUACION
MEDICA PREVIA A LA PRESCRIPCION DE EJERCICIO

CARACTERISTICAS DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO
Caracteristicas generales
Prescripcion individualizada de ejercicio

NORMAS DE ACTUACION PARA LA BEALIZACI()N
DE EJERCICIO EN PERSONAS DIABETICAS

PRESCRIPCION DE EJERCICIO CUANDO EXISTEN
COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES
Nefropatia y/o microalbuminuria
Neuropatia autonémica. Neuropatia periférica y
pie diabético
Retinopatia proliferativa
COMPLICACIONES AGUDAS DE LA DIABETES

Entre un 6% y 10% de la poblacion mundial padece diabetes. Aun-
que hoy en dia no tiene curacion, el tratamiento médico y la activi-
dad fisica pueden ayudar para controlarla.

Son miltiples los beneficios del ejercicio fisico en la diabetes mellitus
y para disfrutarlos y evitar la aparicion o progresion de complicaciones
agudas o cronicas se debe realizar un control glicémico diario y un re-
conocimiento médico deportivo previo al inicio de la practica deportiva.

La prescripcion de ejercicio debe hacerse de forma individualiza-
da y con un seguimiento del paciente. Se recomienda un ejerci-
cio aerobico combinado con ejercicios de fuerza y estiramientos
musculares. La duracion recomendada por sesion es de 20 a 60
minutos al menos 3-5 dias en semana. Todo programa debe incluir
varias etapas de manera que se inicie con un ejercicio poco intenso
y se vaya incrementando progresivamente la duracion, intensidad y
frecuencia de las sesiones.
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INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad que afecta a millones
de personas en el mundo. Se calcula una incidencia de
diabetes entre 6 y 10% de la poblacién, siendo esta mas
frecuente entre las personas mayores de 65 afios. (OMS
2012; Jansa M, 2007).

Aunque es una enfermedad que hoy en dia no tiene
curacién, se puede controlar, siendo el propio enfermo
quien, en un 90%, toma las decisiones sobre el trata-
miento de su enfermedad.

La actividad fisica regular, adaptada a las necesida-
des y posibilidades de cada individuo, puede contribuir
en el control de la diabetes, asi como en la reduccién de
los factores de riesgo cardiovascular como la hiperten-
sion, la obesidad y la hipercolesterolemia.

El ejercicio fisico tiene diferentes funciones dependien-
do del tipo de diabetes que se padezca, asi en la diabetes
tipo 2 se plantea como un pilar fundamental, junto con la
dieta y el mantenimiento de un peso corporal normal, en el
tratamiento integral y en la prevencién primaria de esta en-
fermedad (OMS, 2012; Carramifiana Barrera F, 2007). En la
diabetes tipo 1, sin embargo, el gjercicio fisico regular sera
recomendable como medio para mantener un buen estado
de salud y alcanzar un bienestar, tanto fisico como mental.

DEFINICION, DIAGNOSTICO Y
CLASIFICACION DE LA DIABETES

La diabetes mellitus (DM) es un conjunto de sin-
dromes que se caracteriza por un aumento de la glu-
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cosa sanguinea (hiperglucemia) como resultado de
la deficiencia de secrecion de insulina por las célu-
las beta del pancreas, de la disminucion de la sen-
sibilidad a la insulina en los tejidos diana (musculo
esquelético y adipocitos), o de una combinacion de
ambos mecanismos (Expert Committee on the Diag-
nosis and Classification of Diabetes Mellitus 2003)
Los criterios diagndsticos de la diabetes se incluyen
en la tabla 1.

Tabla |
Criterios diagnésticos de la diabetes mellitus
(American Diabetes Association, 2013; Alberti KG, 1998)
(ADA: American Diabetes Association)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIABETES MELLITUS

* Glucemia al azar >200 mg/d| en presencia de sintomas
de diabetes (poliuria, polidipsia o pérdida de peso
inexplicada) )

» Glucemia en ayunas (al menos durante 8 horas)
>126 mgr/dl (2 determinaciones)

* Glucemia =200 mg/dl a las 2 horas tras la sobrecarga
oral de glucosa (SOG) con 75 gr. (2 determinaciones)

* Hemoglobina glicosilada: HbA1c > 6,5%

Si los niveles de glucemia estan alterados sin alcanzar cifras
diagnosticas de diabetes:

» Glucemia basal alterada (GBA): Paciente con niveles de
glucemia basal entre 100-125 mg/dl, segun la ADA y
glucemia basal entre 110 y 125 mg/dl segun la
Organizacién Mundial de la Salud.

* Intolerancia a la glucosa (ITG): Pacientes con niveles a
las 2 horas de la SOG entre 140-199 mg/dI

La Asociacién Americana de Diabetes (American
Diabetes Association — ADA) (Expert Committee on the



Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus 2003),
clasifica la diabetes en varios tipos:

« Diabetes tipo 1: hay una deficiencia absoluta de in-
sulina debida a una destruccién selectiva de las cé-
lulas 3 del pancreas (bien autoinmune o idiopatica).

« Diabetes tipo 2: insulinorresistente (deficiente utili-
zacion periférica de la glucosa por los tejidos) o con
déficit relativo de la produccién de inulina.

 Diabetes gestacional.
¢ Otros tipos de diabetes.

En los pacientes con diabetes tipo 2 pueden asociar-
se, ademas de la resistencia a la insulina, dislipemias,
hipertension arterial, hiperuricemia, obesidad central,
trastornos endoteliales y alteraciones hematoldgicas,
constituyendo un sindrome metabdlico. (Alegria E, 2005)

Por ser las mas frecuentes entre la poblacion, en este
capitulo nos vamos a referir a la prescripcion de ejercicio
en las dos primeras: diabetes tipo 1y tipo 2.

EFECTOS AGUDOS Y ADAPTACIONES
FISIOLOGICAS PROVOCADAS POR
EL EJERCICIO FiSICO

Los musculos que participan en la realizacién de
ejercicio fisico, requieren energia que se extrae princi-
palmente de hidratos de carbono y acidos grasos.

En los sujetos sanos, durante el ejercicio se produ-
ce un descenso de los niveles de insulina y un aumento
del glucagén, cortisol, adrenalina y noradrenalina. Si el
ejercicio es prolongado, se produce ademas un estimulo
de la glucogenolisis y gluconeogénesis hepatica, provo-
cando asi un aumento de la secrecién de glucosa por
el higado. Todo ello provoca un aumento de glucosa en
sangre que sera utilizada como fuente de energia por
parte de los musculos. Al finalizar el ejercicio se produce
un aumento transitorio de la insulina que nos ayudara a
regular el aporte de glucosa hepatica.
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Tanto en la diabetes tipo | como en la tipo I, como
ocurre en el individuo sano, el ejercicio tiene efectos a
corto y a largo plazo sobre el metabolismo de los carbo-
hidratos (Colberg SR, 2010).

En la diabetes tipo 1 en tratamiento con insulina, a
corto plazo no se produce el descenso de la insulina,
pudiendo producirse una hipoglucemia por la excesiva
utilizacién de la glucosa circulante. Por esta razén se re-
comienda no realizar ejercicio fisico en la hora siguiente
ala administraciéon de insulina. En algunos casos se pue-
de alterar la produccion de glucosa por parte del higado
debido a una variacién de la secrecion de glucagén. Este
puede ser un factor de riesgo para sufrir una hipoglu-
cemia durante o después de la realizacion de ejercicio
fisico, sobre todo si éste ha sido prolongado.

En otro orden, si el ejercicio es intenso, se produce
un aumento de la secrecién de glucosa hepatica, y como
en la diabetes tipo 1 no hay aumento transitorio de la
insulina post —ejercicio, puede existir riesgo de hiperglu-
cemia (sobre todo si los niveles de glucemia sanguinea
previa al ejercicio eran elevados). La hiperglucemia, in-
cluso la cetosis, puede ser provocada también al inicio
del ejercicio, por un aumento de la lipdlisis y produccion
de glucosa por el higado.

En cuanto a los efectos a largo plazo en la diabe-
tes tipo |, la realizacion de un ejercicio aerébico puede
mejorar el control glucémico, sin embargo ejercicios
de resistencia, combinados aerdbicos — de resistencia
o ejercicios de alta intensidad no son tan eficaces en
este control, pero todos ellos son Utiles para mostrar los
efectos beneficiosos generales sobre el control de hiper-
tension arterial y otros factores de riesgo cardiovascular.
(Tonoli C, 2012).

En la diabetes tipo 2, el ejercicio fisico provoca un au-
mento de la sensibilidad a la insulina por parte del mus-
culo. Ademas mejorara el control ponderal del individuo
junto con una disminucién del peso graso. Aunque la
disminucion de la resistencia insulinica no conlleve un
mejor control en la glucemia en ayunas, se ha visto que
la realizacién de ejercicio fisico regular desciende las ci-
fras de la hemoglobina glicosilada (HbA1C) que se usa



como medidor de la glucemia media en los 2 meses pre-
vios, es decir, el ejercicio mejora el control de la gluce-
mia a largo plazo. (Colberg SR, 2010; Lopez Chicharro

J, 2006).

A modo de resumen, en la tabla 2 se muestran los be-
neficios que origina la realizacién de actividad fisica regu-

lar sobre los pacientes con diabetes mellitus (tipo 1y 2).

Tabla Il
Beneficios del ejercicio fisico
en la diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2

BENEFICIOS DEL EJERCICIO FiSICO EN LA DIABETES
MELLITUS

* Mejora los niveles de lipoproteinas y lipidos plasmaticos

* Aumenta el gasto calérico (disminucion de la masa
adiposa)

* Mejora el estado fisico

* Mejora la fuerza y la flexibilidad

 Favorece la pérdida de peso

* Disminuye la tension arterial en hipertensos

 Disminuye el riesgo de enfermedad cardiovascular

* Mejora calidad de vida, autoestima y bienestar psicolégico

* Mejora la sensibilidad a la insulina

* Reduce los niveles de glucemia y hemoglobina glicosilada

* Mejora la tolerancia a la glucosa

* Mejora la respuesta insulinica a estimulos orales de
glucosa

» Mejora la sensibilidad insulinica periférica y hepatica
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Un mal control de la diabetes puede llevar consigo
la aparicion de complicaciones agudas (hiperglucemia,
cetosis o0 hipoglucemia), y complicaciones crénicas que
afecten a diversos 6rganos (rifiones, ojos, sistema ner-
vioso periférico y vasos sanguineos). Asi, resulta de gran
importancia tener en cuenta las posibles complicacio-
nes de la diabetes a la hora realizar una prescripcién de
ejercicio.

HISTORIA MEDICO-DEPORTIVA Y
EVALUACION MEDICA PREVIA A LA
PRESCRIPCION DE EJERCICIO

En todos los pacientes es necesario realizar un com-
pleto reconocimiento médico deportivo, cuyo objetivo
fundamental sera saber si existe cualquier enfermedad
que pueda manifestarse o agravarse con el gjercicio.

La evaluacion médica previa debera comprender:

1. Valoracién de las complicaciones cronicas de la
diabetes (tipo microvascular, macrovascular o
neurolégicas). Para ello debera realizar un examen
oftalmolégico, neurolégico y musculoesquelético,
ademas de pruebas de funcién renal (incluyendo la
microalbuminuria.)

2. Electrocardiograma de esfuerzo en pacientes
diabéticos.

* Mayores de 35 afos.
* Mayores de 25 afios: con DM tipo 2 de mas de
10 afos de evolucion o DM tipo 1 de mas de 15

afos de evolucion.

 Pacientes que presenten algun factor de riesgo
cardiovascular.

* Presencia de enfermedad microvascular como
retinopatia proliferativa o neuropatia (incluyendo
microalbuminuria).

* Pacientes con enfermedad vascular periférica.



DIABETES Y EJERCICIO FiSICO

* Pacientes con neuropatia autonémica.

3. Valoraciéon del control glicémico (incluyendo he-
moglobina glicosilada). En la tabla 3 se indica
riesgo de padecer alguna complicacioén de la dia-
betes en funcién de la glicemia media y hemog-
lobina glicosilada. (Umpierre D 2011; Diabetes
Control and Complications Trial Research Group,
1993).

Tabla Il
Riesgo de complicaciones crénicas de
diabetes mellitas en relacion a la glicemia media
y hemoglobina glicosilada
(% de HbA1c: Hemoglobina glicosilada
expresada en porcentaje)

RIESGO DE
GLICEMIA MEDIA | % de HbA1c COMPLICACION
CRONICA
60 4 Riesgo bajo
90 5 (Normal hasta 6,5%)
120 6
150 7 Riesgo moderado
o | (G0 scemabie
210 9 Riesgo aumentado
240 10 Riesgo alto
270 11 Riesgo critico
300 12 g\’/lsaoz;ontrol a partir de
330 13
360 14
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4. Prueba de esfuerzo en pacientes diabéticos y:

» Con patologia arterial: coronaria, carotidea o pe-
riférica.

* Que vayan ha realizar un incremento de intensi-
dad en la actividad deportiva.

En la practica clinica habitual y debido a la idiosincra-
sia de nuestro Sistema de Salud, en algunas ocasiones
no es posible realizar una prueba de esfuerzo previa a
la iniciacion o incremento de la actividad fisica. En esos
casos, se debera prescribir un ejercicio de intensidad
baja o moderada. (Colberg SR, 2010; American Diabetes
Association, 2013).

Aunque sigamos unas normas generales a la hora de
pautar ejercicio en los pacientes diabéticos, es impor-
tante que la prescripcion se haga de forma individua-
lizada, atendiendo a las necesidades y caracteristicas
de cada individuo, tales como la edad, estado de salud
general y nivel de acondicionamiento fisico.

Para conseguir una mayor adhesion al programa de
actividad fisica es importante constatar el grado de in-
terés del paciente para realizar ejercicio asi como las
actividades que le resulten mas gratificantes. Ademas
es bueno intentar, en lo posible, involucrar a la fami-
lia del enfermo o que este participe en actividades de

grupo.

Es imprescindible establecer objetivos reales, aun-
que la progresion sea mas lenta, pues un objetivo irreal e
inalcanzable llevara al sujeto a una frustracion y posible
abandono de la practica de actividad fisica.

Por ultimo, debemos realizar un correcto segui-
miento del paciente, mostrandole nuestro apoyo y
verificando su progreso y correcto control glucémico,
modificando los habitos dietéticos y de tratamiento ne-
cesarios para evitar la aparicién de complicaciones a
corto y largo plazo.



En general, el objetivo de un programa de ejercicios
debe ser el mejorar el nivel de salud a través del desa-
rrollo equilibrado de las 4 cualidades fisicas principales
como son la resistencia, la fuerza, la flexibilidad y la ve-
locidad.

En los pacientes diabéticos debemos atender de ma-
nera especial a las dos primeras. La resistencia o capa-
cidad de mantener un determinado ejercicio durante el
mayor tiempo posible es la cualidad fisica que mayor
beneficio aporta en este tipo de pacientes. Con los ejer-
cicios de fuerza, en los que se utilizan los musculos para
mover un peso o trabajar contra resistencia, se incre-
mentara la sensibilidad a la insulina y habra un aumento
de tolerancia a la glucosa.

A la hora de escoger ejercicios para la prescripcion,
debemos tener en cuenta las caracteristicas del meta-
bolismo de la glucosa. Cuando realizamos un ejercicio
aerobico (ejercicios de baja intensidad y larga duracion
como nadar, carrera continua, bicicleta, etc.), la glucosa
se metaboliza por via aerobia y no se produce mucho
lactato. En el ejercicio anaerdbico (ejercicios de gran in-
tensidad y corta duracién como baloncesto, tenis padel,
etc.), la glucosa se metaboliza por via anaerdbica y se
produce mucho lactato.

|.- Modo:

Se deben de realizar ejercicios que tengan un uso
ritmico y prolongado de grandes grupos musculares. El
ejercicio aerébico mejora el consumo de oxigeno y el
anaerdbico mejora la fuerza y resistencia muscular y au-
menta la masa magra.

Il.- Intensidad:

Depende de la forma fisica inicial del paciente. Hay
que tener en cuenta que cuanto mayor es la intensidad
del ejercicio, mayor sera el riesgo de aparicién de lesio-
nes y eventos cardiovasculares.
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Existen diversos modos para medir la intensidad. A
continuacién exponemos algunos de los mas asequibles
para la poblacién general.

a) Frecuencia cardiaca: es un método sencillo de medi-

cion de la intensidad de ejercicio, y se basa en apli-
car un porcentaje sobre la frecuencia maxima teérica
del sujeto (FCM), que se halla en funcion de la edad
(usando la formula 220 — edad). En el caso de los pa-
cientes diabéticos la intensidad 6ptima de ejercicio
debera mantenerse entre 60 — 90% de la FCM. Este
método no sera fiable en pacientes en tratamiento
con beta-bloqueantes, puesto que se produce una
bradicardia debida a la medicacion que nos puede
llevar a una subestimacion de la FCM del sujeto con
el consiguiente riesgo de eventos cardiovasculares.

b) Escala de Borg o Escala de Percepcion del Esfuer-

zo (Tabla 4): se trata de una escala numérica con
descriptores verbales escritos que van desde 6
(“minimo esfuerzo”) hasta 20 (“esfuerzo maximo”).
Permite medir la intensidad del ejercicio.

Tabla IV
Escala de Borg (Borg G, 1970)
Minimo esfuerzo 6 -7
Muy ligero 8-9
Ligero 10-11
Algo intenso 12-13
Intenso 14 -15
Muy Intenso 16-17
Esfuerzo maximo 18 -20




En los pacientes diabéticos la meta sera mantener
el ejercicio en un rango 6ptimo entre 12 — 16 (Algo
intenso — Intenso). Dependiendo de las caracteris-
ticas del paciente, este podra realizar el ejercicio
con una intensidad menor siempre que supere el
rango de fatiga percibida de 4 — 5 para que el ejer-
cicio resulte efectivo.

c) Test de la conversacion: Podemos considerar
una intensidad de ejercicio aceptable aque-
lla en la que percibamos un esfuerzo pero que
nos permita mantener una conversacion con el
compafero.

lll.- Duracioén:

El Colegio Americano de Medicina Deportiva (Ame-
rican College of Sport Medicine — ACSM), recomienda
una duracién del ejercicio entre 20 a 60 minutos al dia,
pudiéndose distribuir en pequenas sesiones y realizan-
do un aumento progresivo de la duracion. (Mahler D,
1999).

No se recomienda sobrepasar el limite de 60 minutos
diarios, pues no aumenta la ganancia de forma fisica,
pero si estarda aumentado el riesgo de sufrir lesiones o
eventos cardiovasculares.

La distribucion del entrenamiento debera incluir 5-10
minutos de calentamiento al inicio de la sesién y 5 — 10
minutos de enfriamiento o vuelta a la calma al finalizar
el ejercicio. Es recomendable incluir, tanto en el calenta-
miento como en el enfriamiento, ejercicios de estiramien-
tos de los grupos musculares implicados en la actividad
fisica realizada.

IV.- Frecuencia:

Esta relacionada con la intensidad y la duracion del
ejercicio. La ACSM recomienda un minimo de 3 - 5 dias
de ejercicio a la semana, sin superar mas de 48 horas
de inactivdad, aunque para establecer un efecto con-
sistente sobre el control glucémico el ejercicio debera
realizarse diariamente. Por otra parte, sabemos que el
riesgo de hipoglucemia se produce hasta las 72 horas
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posteriores a la realizacion de actividad fisica, por lo
que sera bueno, si se ha realizado un ejercicio intenso,
disfrutar de un dia de descanso para la recuperacion
del organismo.

En el planteamiento semanal del ejercicio, se debera
incluir el entrenamiento flexibilidad al menos 2 — 3 dias
a la semana, incluyéndose en la misma frecuencia los
ejercicios de fuerza excepto si existe retinopatia diabéti-
ca, pues esta aumentado el riesgo, en estos pacientes,
de sangrado de los vasos retinianos. (American Diabetes
Association 2013; Colberg SR 2010).

V.- Horario:

Para evitar la aparicién de complicaciones agudas de
la diabetes como la hipoglucemia y un correcto control
de la glucemia, los pacientes diabéticos deberan tener
en cuenta el horario de realizacién de ejercicio fisico. Lo
ideal es realizar ejercicio 1 hora después de cualquier
comida. Si el tratamiento del paciente incluye la admi-
nistracion de insulina, se debera evitar el periodo de
maxima accioén de la misma teniendo en cuenta el tipo
de insulina utilizado.

VI.- Progresion:

Es la forma en la que se incrementa la sobrecarga
para promover una mejoria de la condicion fisica. Se
debe incrementar de forma gradual la frecuencia, la in-
tensidad o el tiempo.

La progresion del ejercicio va a depender del nivel de
actividad fisica previa del paciente.

Como norma general, todo programa de prescrip-
cién debera incluir una etapa inicial (4-6 semanas
de duracién con un ejercicio de poca intensidad vy
no mas de 3 dias semanales), una etapa de mejora
(4 — 5 meses donde incrementamos progresivamente
tanto la intensidad como la duracién y frecuencia de
las sesiones) y una etapa de mantenimiento (a partir
del 5° mes donde mantenemos la intensidad y dura-
cion del ejercicio que hemos conseguido en la etapa
anterior).



En la tabla 5 se muestra un ejemplo de prescripcion y
progresion del ejercicio.

Tabla V
Ejemplo de prescripcion y prograsion del ejercicio
PROGRESION DEL EJERCICIO
ETAPA DURACION | CARACTERISTICAS FC
30 -45
_ minutos — 609
MEJORA 4-6 50 - 60%
semanas 3 sesiones / FCM
semana
60 minutos T
- ()
INICIO 4-5meses | 3_5gesiones/ FCM
semana
MANTENIMIENTO | A Partir del Mantener Mantener
5° mes

NORMAS DE ACTUACION PARA LA
REALIZACION DE EJERCICIO EN
PERSONAS DIABETICAS

A lo largo del capitulo se han ido describiendo los
beneficios del ejercicio para los pacientes diabéticos,
pero no debemos olvidar los problemas asociados con
las complicaciones agudas de la diabetes y aquellas que
se producen a largo plazo.

Para minimizar los posibles riesgos se han propuesto
una serie de recomendaciones que pueden ayudar a es-
tos enfermos a realizar ejercio fisico con mas seguridad
y efectividad.

En la tabla 6 se muestran las recomendaciones para
el ejercicio del American College of Sport Medicine y de
la American Diabetes Association para los individuos
con diabetes tipo 1.
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Tabla VI
Recomendaciones para el ejercicio del American
College of Sport Medicine y de la American Diabetes
Association para los individuos con diabetes tipo 1

Recomendaciones para el ejercicio del American College of
Sport Medicine y de la American Diabetes Association para
los individuos con diabetes tipo 1

CONTROL METABOLICO PREVIO AL EJERCICIO

« Evitar el ejercicio si los niveles de glucemia en ayuno
son >250 mg/dl y se presenta con cetosis.
Tener mucho cuidado si los niveles de glucosa son
>300 mg/dl sin cetosis.

« Si los niveles de glucemia son <100 mg/dl, ingerir
carbohidratos de absorcién rapida (15 - 30 g.) 15 - 30
minutos antes y cada 30 minutos durante el ejercicio.

MONITORIZACION DE LA GLUCOSA SANGUINEA
PREVIA AL EJERCICIO

« |dentificar cuando es necesario realizar cambios en la
dosis de insulina o en la ingesta de alimentos.

» Conocer la respuesta glucémica a diferentes
condiciones de ejercicio.

INGESTA DE ALIMENTOS

* Consumir alimentos con carbohidratos de absorcién
lenta después del ejercicio para evitar la hipoglucemia
tardia.

» Deberan tener disponibles alimentos fuente de carbohi-
dratos durante y después del ejercicio.

La American Diabetes Association y el American Co-
llege of Sport Medicine realizaron una declaracion con-
junta destacando “el papel importante desempefado
por el paciente al recoger los datos de auomonitoriza-
cién de su glucosa en sangre como respuesta al ejer-
cicio y la posterior utilizacién de tales parametros para
mejorar su rendimiento y aumentar su seguridad” (Col-
berg SR, 20083).



En los diabéticos tipo 2 también es necesario un
control glucémico previo, y posterior al ejercicio, para
poder determinar sus efectos sobre los niveles de glu-
cemia, y poder hacer cambios de régimen, segun las
necesidades individuales, para prevenir la hipogluce-
mia. Ademas, los diabéticos tipo 2 no suelen desarro-
llar cetosis cuando los niveles de glucosa en sangre
son elevados, por lo que hacer ejercicio con gluce-
mias altas es menos peligroso que en los diabéticos
tipo 1.

Es fundamental, tanto en los diabéticos tipo 1 como
en los tipo 2, mantener una adecuada hidratacion duran-
te y después del ejercicio.

PRESCRIPCION DE EJERCICIO CUANDO
EXISTEN COMPLICACIONES CRONICAS
DE LA DIABETES

Nefropatia y/o microalmuminuria

La microalbuminuria es la sefal clinica mas temprana
de la nefropatia diabética.

El indice normal de excrecién de albumina es de
20mg/dl y los valores entre 30 y 300mg/dl se conside-
ran microalbuminuria en pacientes diabéticos. (Rose BD,
2000).

Hay evidencias de que en los primeros estadios
de la enfermedad renal, el ejercicio puede aumentar
la frecuencia de excrecion de albumina a través de
la orina, sin embargo no existe evidencia de que el
ejercicio fisico regular acelere la progresién de la
enfermedad renal. (American Diabetes Association,
2013).

En los pacientes con nefropatia consolidada se
recomienda ejercicio de ligera o moderada intensi-
dad, evitando ejercicios que eleven la presion arte-
rial. Incluso los pacientes en dialisis o los trasplan-
tados renales pueden realizar ejercicio fisico de baja
intensidad, como bicicleta estatica, siempre que es-

tén estables.
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Las complicaciones debidas a la neuropatia autdno-
ma pueden ser diversas, entre las que se incluyen el in-
farto silente de miocardio y la muerte subita cuando el
corazén no responde a los impulsos del sistema nervio-
so auténomo. En estos pacientes la intensidad del ejer-
cicio debe ser realizada mediante la escala de esfuerzo
subjetiva de Borg, puesto que la neuropatia autbnoma
puede enmascarar la frecuencia cardiaca maxima.

Puede aparecer también hipotension ortostatica
(bajada brusca de la tensioén arterial con los cambios
de la posicién corporal), por tanto deben evitarse ejer-
cicios que provoquen cambios bruscos en la posicién
somatica.

Otros de los problemas asociados a la neuropatia
auténoma es la dificultad para mantener la temperatura
corporal y los niveles de hidratacién, por lo que se debe
evitar realizar ejercicios en ambientes calurosos o frios y
se debe tener un control estricto de la hidratacion duran-
te y después del ejercicio.

La neuropatia periférica provoca, en quien la padece,
una disminucién de la sensibilidad, lo que supone un au-
mento en el riesgo de lesidén en los miembros inferiores,
sobre todo en los pies, pudiendo aparecer el pie diabéti-
co y fracturas de estrés.

Se define el pie diabético como una “alteracion cli-
nica de base etiopatogénica neuropatica e inducida por
la hiperglucemia mantenida, en la que con o sin coexis-
tencia de isquemia, y previo desencadenante traumati-
co, produce lesion y/o ulceracion del pie”. (Marinello J,
1997).

Para prevenir la aparicién de pie diabético se evitaran
aquellas actividades que conlleven impactos repetidos
en los pies, como son las largas caminatas, el trote o
carrera, ejercicios con saltos. Seran recomendables ejer-
cicios como la natacion, el ciclismo o aquellos ejercicios
que se realicen con el tren superior. Ademas se debera
realizar revision diaria de los pies y extremar la higiene,



asi como usar el calzado adecuado para el pie y las dife-
rentes circunstancias deportivas.

Retinopatia proliferativa

Este tipo de patologia de la retina se debe a un pro-
ceso degenerativo de los vasos sanguineos que prolife-
ran y pueden romperse provocando hemorragias.

Aunque no se ha demostrado que el ejercicio acelere
el proceso degenerativo, deben evitarse las actividades
que aumenten de forma brusca la presidn sanguinea
como levantamiento de pesos y las maniobras de Val-
salva. También deben evitarse los deportes de impacto o
aquellos que provoquen golpes y choques como boxeo,
artes marciales, futbol, baloncesto, etc. En estos pacien-
tes se deben recomendar actividades como caminar, na-
tacion, aerdbic de bajo impacto ejercicios de resistencia
de bajo nivel de esfuerzo. (Colberg SR, 2010).

COMPLICACIONES AGUDAS DE LA
DIABETES

Hipoglucemia
La hipoglucemia es la disminucion del nivel de glu-

cosa en plasma. Las causas mas comunes se exponen
enlatabla?7.

Tabla ViI
Causas mas frecuentes de Hipoglucemia

CAUSAS MAS FRECUENTES DE HIPOGLUCEMIA

* Ingesta pobre de hidratos de carbono

* Retrasar o saltarse comidas

* Dosis alta de insulina o hipoglucemiantes orales

* Ejercicio fisico intenso sin reducir la dosis de insulina
« Actividad fisica no planificada

* Aplicacién de insulina en zonas de absorcién muy rapida
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Los sintomas clinicos de una hipoglucemia (tabla
8) aparecen generalmente con valores inferiores a 60 -
70mg/dl, aunque si ha habido un mal control metabdlico,
pueden aparecer con niveles superiores a los 70 mg/dl.
(Palma Gamiz JL, 2005; Colberg, 2003).

SINTOMAS SINTOMAS
ADRENERGICOS NEUROGLUCOPENICOS
* Taquicardia » Confusion,

., . desorientacion
» Tension arterial normal a

elevada * Mareos

* Vasoconstriccién * Disartria

* Sudoracion fria * Hambre

* Irritabilidad o * Somnolencia
agresividad

« Falta de atencién

» Convulsiones

La hipoglucemia puede presentarse tanto de dia
como de noche, y en el caso de los deportistas, durante
la realizacion del ejercicio y en reposo hasta las 72 horas
de haber realizado deporte.

Ademas, los sintomas de la hipoglucemia son
inespecificos y pueden variar de una persona a otra,
e incluso pueden simular otras patologias como
trastornos psiquiatricos, crisis convulsivas o incluso
intoxicacién etilica. Es recomendable que las perso-
nas diabéticas lleven una identificacién para evitar
confusiones.

Por otro lado, la activacién del sistema nervioso sim-
patico durante el ejercicio, puede producir sintomas
parecidos a la hipoglucemia, que hace que ciertos pa-
cientes tengan dificultades para distinguir una verdadera
hipoglucemia de los cambios propios producidos por el
ejercicio.



Por todo ello, es necesario que el propio paciente co-
nozca bien los sintomas de inicio de la hipoglucemia,
para corregirla ante la mas minima manifestacion.

Los sintomas leves, pueden controlarse con la ad-
ministracion de algun hidrato de carbono de absorcion
rapida (zumo, fruta, azlcar, etc.) y con un carbohidrato
de absorcion mas lenta (galleta, pan, etc.) para evitar re-
caidas. Si la hipoglucemia es severa, con convulsiones
o pérdida de conocimiento, puede ser eficaz la inyec-
cién subcutanea de glucagon, para mejorar el estado de
conciencia y poder administrar los hidratos de carbono
descritos previamente. Si no se dispone de glucagon o
resulta ineficaz, debe ser trasladado a un hospital.

Para prevenir episodios de hipoglucemia, se deben
analizar las circunstancias en las que se produce y su
posible causa. Cuando se vaya a realizar actividad fisica,
se deben seguir una serie de normas generales descritas
en el apartado Normas para la realizacion de ejercicio

fisico en pacientes diabéticos.

La hiperglucemia consiste en niveles elevados de
glucosa en sangre (ver Tabla 1. Criterios diagndsticos de
la diabetes mellitus).

Los sintomas mas comunes son el cansancio, poliu-
ria, polidipsia, vision borrosa, cefalea, sequedad de la
piel, etc.

Las causas mas frecuentes de aparicion de hiperglu-
cemia durante el ejercicio son el aumento excesivo de
consumo de comida (sobre todo hidratos de carbono)
para evitar la hipoglucemia post-ejercicio, la omisién o
disminucion de la cantidad necesaria de insulina o hi-
poglucemiantes orales, la presencia de infecciones y la
realizacién de menor cantidad de actividad fisica de la
programada.
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Capitulo 7. Prescripcion de ejercicio
fisico en pacientes con dislipemias

Carlos Eduardo Polo Portes
José Luis Segura Dorado

RECOMENDACIONES SOBRE EJERCICIO FiSICO
Y ACTIVIDAD FiSICA EN PACIENTES CON
DISLIPEMIAS
Condiciones que debe cumplir el ejercicio fisico
para que sea eficaz
Métodos cuantitativos para expresar la intensidad
del ejercicio fisico
Equivalencias

A continuacion se realiza una revision de las evidencias y reco-
mendaciones para la prescripcion de ejercicio fisico en pacientes
con dislipemias. Dado que la actividad fisica y el ejercico deben
ser complementarios también hemos incluido algunas recomen-
daciones de como aumentar la actividad fisica de la vida cotidiana.

La parimera recomendacion terapéutica en la dislipemia sera siem-
pre la modificacion de los habitos de vida, donde debemos incluir
la dieta, el aumento de la actividad fisica y el entrenamiento regular
de resistencia, pues ha demostrado mejorar el perfil de lipidos;
aunque estos cambios tienden a disminuir en algunas semanas si
no se realiza con regularidad.

Se requiere un gasto energético de alrededor de 1.000 kcal a
la semana para inducir mejorias en el perfil de lipidos, mientras
que el gasto semanal necesario para frenar la progresion de placas
aterosclerdticas es de 1.500 kcal y de 2.000 kcal para obtener re-
gresion de las mismas.
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Se realiza una revision de las bases, evidencias y las
recomendaciones para la prescripcidén de ejercicio fisico
en pacientes con dislipemias. Teniendo en cuenta que
a actividad fisica y el ejercicio deben ser complementa-
rios, hemos incluido algunas recomendaciones de como
aumentar la actividad fisica de la vida cotidiana.

Los trastornos comuinmente asociados a las dislipe-
mias como sobrepeso, obesidad, diabetes, hipertensién
etc., asi como la cardiopatia isquémica se exponen en
sus correspondientes capitulos.

La primera recomendacién terapéutica en la dislipe-
mia sera siempre la modificacién de los habitos de vida,
donde debemos incluir la dieta, el aumento de la activi-
dad fisica y la practica de ejercicio fisico.

El término dislipemia indica una elevada concentra-
cion de lipidos en la sangre. Hay varias categorias de
este trastorno, segun los lipidos que estén alterados.
Las dos formas mas importantes son la hipercolestero-
lemia y la hipertrigliceridemia, aunque hay otras altera-
ciones que pueden ser frecuentes, como la disminucién
del colesterol HDL. Junto al colesterol total, tanto los
triglicéridos como los valores de HDL son factores inde-
pendientes, de riesgo en el primer caso y de proteccion
en el caso del HDL.

La arteriosclerosis es la causa subyacente de las en-
fermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y vas-
culares periféricas, por lo que adquiere gran importancia
el control de lipidos plasmaticos. Las evidencias epide-
miolégicas confirman completamente la teoria lipidica
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de la arteriosclerosis, cuya principal complicacién clini-
ca, la cardiopatia isquémica, es una de las principales
causas de muerte en el mundo occidental.

Las personas con trastornos del perfil de lipidos por lo
regular tienen asociados otros factores de riesgo cardio-
vascular y otras comorbilidades, las cuales deberan ser
evaluadas exhaustivamente antes de prescribir ejercicio.

Segun las evidencias el ejercicio se asocia con me-
nos progresién y mas regresion de las lesiones corona-
rias evaluadas mediante angiografia, asi como con una
reduccion de 20% en la mortalidad por todas las causas
y de 26% en la mortalidad cardiaca. Las personas con
alta capacidad cardiorrespiratoria tienen menor mortali-
dad que la poblacién general.

El ejercicio fisico aumenta los niveles séricos de HDL
colesterol, y disminuye los niveles colesterol total, par-
ticularmente el colesterol LDL. También disminuye los
niveles séricos de triglicéridos en individuos con valores
altos, a través de una mejoria de la sensibilidad a la insu-
lina. Todos estos efectos benéficos pueden producirse
independiente de una reduccion de peso. La interven-
cion de ejercicio aerdbico en pacientes con sobrepeso
mejora la movilizacion de lipidos a través de un descen-
so del efecto antilipolitico en el tejido adiposo subcuta-
neo y el aumento de la oxidacion de lipidos durante el
ejercicio fisico.

Los beneficios de combinar actividad fisica con me-
jorar los patrones de alimentacién pueden reflejarse en:

— Reducciones del colesterol total entre 7-18%, cLDL
entre 7-15% vy triglicéridos entre 7-18%, con au-
mentos en el cHDL entre 5-14%.

— Modificacién del patrén de LDL, que pasa a particu-
las mas grandes y menos aterogénicas.

Personas con dislipemias familiares pueden no res-
ponder a las intervenciones de actividad fisica y ejercicio
del mismo modo que individuos con dislipemia secun-
daria, sin embargo pueden obtener otros beneficios po-
tenciales para la salud.



Todavia han de determinarse en detalle los mecanis-
mos responsables de los cambios en el perfil de lipidos,
en respuesta a la intervencién con ejercicio fisico, pero
se sabe que la magnitud de las modificaciones del perfil
de lipidos en respuesta a una intervencion con ejercicio
fisico depende de varios factores, como la intensidad, la
duracion y la frecuencia del ejercicio fisico, la dieta, las
medicaciones y el perfil de lipidos preintervencion.

Los cambios en el perfil de lipidos se producen cuando
los individuos entrenan a intensidades superiores al 60%
del VO2 max, siendo significativos a intensidades del 75%
tres veces a la semana durante 30 minutos cada sesion.
Para reducir el riesgo de mortalidad por cualquier causa
asi como de mortalidad cardiovascular en un 20-30%, los
adultos deben acumular alrededor de 30 minutos de ac-
tividad fisica al dia durante al menos 5 dias por semana.
Se calcula que cada MET de incremento en la capacidad
funcional supone un aumento en la sobrevida hasta de
32%. Solamente el entrenamiento de resistencia regular ha
demostrado mejorar el perfil de lipidos y los cambios indu-
cidos por el gjercicio en el perfil de lipidos, tienden a dismi-
nuir en algunas semanas tras interrumpir el entrenamiento.

Se requiere un gasto energético regular de alrededor de
1000 Kcal a la semana para inducir mejorias en el perfil de lipi-
dos, mientras que el gasto energético semanal necesario para

frenar la progresion de placas aterosclerdticas es de 1500
Kcal y de 2200 Kcal para obtener regresion de las mismas.

RECOMENDACIONES SOBRE
EJERCICIO FiSICO Y ACTIVIDAD FiSICA
EN PACIENTES CON DISLIPEMIAS

Las condiciones que debe cumplir el ejercicio fisico
para que sea efectivo son:

¢ Que sea aerdbico (Dinamico).
* Que se muevan grandes masas musculares.
* Actividad continua y progresiva.

e Hacer calentamiento y enfriamiento.
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¢ Que su duracion sea al menos de 20 minutos al dia,
y su frecuencia minima sea de tres dias a la semana.

El ejercicio no es solamente para quienes tengan
sobrepeso. Debe recomendarse ejercicio a todas las
personas, independientemente de su peso. El beneficio
parece ser proporcional a la actividad fisica desarrolla-
da, de manera que cuanto mas se haga mejor, pero si
una persona no acostumbra hacer ejercicio y tiene una
actividad fisica pobre, aun un pequefo incremento en
la actividad fisica sera benéfico. (Cualquier ejercicio es
mejor que nada).

La recomendacion debe ser individualizada y cuida-
dosa, teniendo en cuenta si hay enfermedad coronaria o
limitaciones. En algunas personas puede ser necesario
hacer una prueba de esfuerzo antes de hacer la reco-
mendacion de ejercicio (individuos mayores de 35 afios
y pacientes con dos o mas factores de riesgo; uno de
ellos seria la dislipemia, independientemente de la edad).

Los ejercicios que se deben recomendar en principio,
son aquellos que puedan ser aceptados por el paciente.
No es conveniente, tratar de iniciar en el deporte a un
sujeto mayor de 35 afos ni a realizar actividades para las
que no esta preparado y que nunca antes realiz6. Cuanto
mas natural sean las actividades, mas facilmente seran
adoptadas. Esa es la razén por la que la caminata o el
uso de bicicleta estatica o movil, tienen facil aceptacion.

La duracion e intensidad del ejercicio puede recomen-
darse simplemente de forma cualitativa (andar, correr, na-
dar o montar bicicleta 30 minutos por 5 dias a la semana).
Aunque es mas preciso utilizar los métodos cuantitativos
que mencionaremos posteriormente. Es recomendable
que haya aumento progresivo en la duracién e intensidad
del ejercicio mientras sea tolerable y faciimente acepta-
do. En un principio, se trata de incrementar lentamente la
intensidad y duracion del esfuerzo en un periodo de 4 a 6
semanas. Se ha demostrado que el ejercicio es siempre
benéfico, aunque los mayores logros se consiguen con
gastos equivalentes o superiores a 6 MET.

La actividad fisica y el ejercicio deben ser comple-
mentarios, por lo que debemos recomendar que se au-



mente la actividad fisica en la vida cotidiana. Algunas
recomendaciones utiles pueden ser:

1. Use la escalera para subir y bajar en vez del ascen-
sor o la escalera mecanica.

2. No utilice el coche mientras le sea posible, es mas
saludable ir andando o en bicicleta.

3. Aparque unas manzanas antes de su lugar de tra-
bajo y ande el resto del camino.

4. Si utiliza transporte publico bajese una o dos para-
das antes y camine a prisa.

5. En vez de aperitivo extra en el bar de la esquina
dé un paseo a un ritmo acelerado por la vecindad.

6. Utilizar la bicicleta estatica (estacionaria) mientras
se mira el televisor.

7. Jugar vigorosamente con los nifios.
8. Bailar siempre que se pueda.

9. Hacer caminatas cortas de 10 minutos luego de
las comidas.

10. Hacer trabajos en casa (jardineria, barrer o cortar
el pasto).

Métodos cuantitativos para expresar
la intensidad del ejercicio fisico

La intensidad puede ser expresada cuantitativamen-
te como:

¢ Porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima tedrica
(% FCM):
Es el método mas utilizado.

¢ Porcentaje del consumo maximo de Oxigeno (%
VO2 Max):
Facilita la formulacién de ejercicio a pacientes con
enfermedades pulmonares y cardiacas.
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e Un multiplo del equivalente metabdlico (MET):
Permite la adecuacion del ejercicio segun la necesi-
dad de pérdida de peso.

 Calorias gastadas por unidad de tiempo (Cal):
Permite la adecuacion del ejercicio segun la necesi-

dad de pérdida de peso.

Un 70% de FCM en ejercicio corresponde, mas o
menos, al 50-55% del VO2 Max. En términos practicos,
corresponde al nivel de actividad en que una persona
puede realizar un ejercicio y sostener una conversacion
ala vez.

Un MET (energia que se consume estando en reposo,
sentado o acostado) es igual a:

— Una caloria por kilo de peso por hora

— 3.5 ml de consumo de oxigeno por kilo y por minuto.

(Para un adulto, es aproximadamente una caloria por
cada kilo de peso corporal por hora. Como ejemplo, un
adulto que pese 75 kilos quemara aproximadamente 75

calorias por hora si esta sentado).

Equivalencia en MET de Actividades y Ejercicio:

e Tocar piano 2.3
e Caminar 2.5
* Bailar 2.9
« Bicicleta (pedaleo suave) 3.3
¢ Nadar (lentamente) 4.5
e Caminar a paso ligero (2 km/h) 4.5
* Baile rapido 5.5
¢ Bicicleta (pedaleo moderado) 5.7
e Nadar (rapido) 7.0

e Caminar rapido (6 km/h) 8.0
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Capitulo 8. Ejercicio fisico en el
sobrepeso y la obesidad

Maria Jesus del Castillo Campos
Maria Luisa Ramén Rey

PREVALENCIA

¢ QUE ES LA OBESIDAD?

TEJIDO ADIPOSO

DIAGNOSTICO

ENERGIA Y TASA METABOLICA
CONTROL DEL APETITO/SACIEDAD

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ORIGEN DE LA
OBESIDAD

Factor genético

Factor ambiental

Sedentarismo

Otros factores

TRATAMIENTO

ACTIVIDAD FiSICA Y EJERCIO EN EL TRATAMIENTO
DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD

Evaluacion previa al ejercicio

Intensidad-Duracién del ejercicio

Frecuencia

Tipo de ejercicio

Contraindicaciones del ejercicio

Gasto caldrico segun la actividad fisica

El sobrepeso y la obesidad han sufrido un incremento espectacular
en los dltimos arios.

La obesidad es el trastorno metabdlico mas frecuente en las socie-
dades desarrolladas; incrementa el riesgo de padecer multiples enfer-
medades, destacando entre ellas la diabetes y la cardiopatia isquémi-
ca. En la génesis de la obesidad intervienen multiples factores; el estilo
de vida sedentario junto con una dieta rica en grasas e hipercaldrica
son sus principales responsables. No existe un tratamiento tnico, por
lo que cualquier actuacion terapéutica tiene que ser multidisciplinaria.

El ejercicio fisico regular se recomienda tanto para la prevencion
como para el control y rehabilitacion de la obesidad. Debe ser ae-
rébico, de intensidad baja-moderada y bajo impacto osteaarticu-
lar, y que mueva gran cantidad de masas musculares. Se intentara
realizar a diario y como minimo 5 dias a la semana. El mas iddéneo
es caminar rapido, pero también son adecuados otros tipos de
ejercicios aerdbicos (natacion, bicicleta, cinta ergomética, etc.).
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El ser humano, como la mayoria de las especies ani-
males, en su evolucion biolégica ha dependido de su
capacidad de movimiento para procurarse el alimen-
to o defenderse de los depredadores. Nunca en toda
su historia el ser humano se ha ganado el sustento sin
realizar esfuerzo fisico. Sin embargo, la tecnologia de
las Ultimas décadas, en su afan de favorecernos, ha
producido también menor necesidad de movimiento,
provocando una nueva conducta contraria a las leyes
de la naturaleza, lo que denominamos sedentarismo o
inactividad fisica. El sedentarismo es pues algo nove-
doso en cuanto a la evolucion de nuestra especie. De
hecho, aun no se ha producido la adaptacién al mismo
ni es probable que se produzca. EI genoma humano
ha sido programado para actividad fisica, por eso la
inactividad no afecta a un 6rgano o sistema sino a todo
el organismo.

Se sabe que aproximadamente el 70% de la pobla-
cién de los paises desarrollados no es lo suficientemen-
te activa como para gozar de buena salud y mantener el
peso corporal adecuado. Para equilibrar esta nociva rea-
lidad se ha dado mucha importancia a la alimentacion
(cantidad y tipo de bebidas y alimentos), prestando por
el contrario, menos atencioén a la energia que se gasta
siendo fisicamente activos.

Afortunadamente cada dia es mayor la conciencia del
papel que desempefia la actividad fisica en mantener y
mejorar la salud. Entre los objetivos de Salud para todos
en el afio 2010 la OMS (Organizacién Mundial de la Salud)
incluy6 el reducir la prevalencia del sobrepeso-obesidad,
asi como el aumento de la poblacién que realizase activi-
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dad fisica moderada de forma regular. Siguiendo la linea
marcada por ésta, nacié en nuestro pais en el ano 2005 la
Estrategia NAOS (Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion
de la Obesidad) cuya meta fundamental es fomentar una
alimentacién saludable y promover la actividad fisica para
invertir la tendencia ascendente de la prevalencia de la
obesidad. Aun asi, en Espafa, el sedentarismo afecta a
gran parte de la poblacién. Segun datos de la Encues-
ta Nacional de Salud 2011-2012 (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad) casi la mitad de las muje-
res, el 46,6%, declararon no practicar ningun tipo de ejer-
cicio fisico, frente al 35,9% de los hombres.

La OMS y otros organismos internacionales han ca-
lificado la obesidad como una “epidemia emergente del
siglo XXI” por las dimensiones adquiridas a lo largo de las
Ultimas décadas, su impacto sobre la morbimortalidad, la
calidad de vida y el gasto sanitario. De hecho, hoy se re-
conoce la obesidad como una enfermedad por derecho
propio, que incrementa el riesgo de padecer enfermeda-
des como la diabetes mellitus tipo 2, enfermedades car-
diovasculares (destacando entre ellas la cardiopatia isqué-
mica y los accidentes cerebro-vasculares), enfermedades
respiratorias (con mayor frecuencia las producidas por la
reduccion del volumen pulmonar y el sindrome de apnea
obstructiva del sueho), ciertos tipos de cancer, enferme-
dades digestivas (litiasis biliar, esteatosis hepatica y hernia
de hiato), hiperuricemia, trastornos musculo-esqueléticos,
asi como estados depresivos, entre otros trastornos.

La denominada obesidad central forma parte del ‘sin-
drome metabdlico’, que se caracteriza por resistencia a la
insulina en presencia de obesidad y valores elevados de
grasa abdominal, glucemia, colesterol, triglicéridos y ten-
sion arterial. Esta agrupacion de factores de origen endoé-
geno confieren un riesgo elevado de desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares, en par-
ticular cardiopatia isquémica. Segun estima la American
Heart Asociation (AHA) el 20-25% de la poblacion adulta
de los EE.UU. padece este sindrome, es decir entre 58 y
73 millones de personas. En Espana, oscila entre el 18
y el 30% dependiendo de la edad y criterios utilizados
para el diagndstico. Estas patologias son, en la mayoria
de los casos, prevenibles mediante un cambio en el estilo
de vida. El gran impacto que ejerce la obesidad en ellas



debe considerarse como uno de los problemas de salud
publica mas desatendidos (OMS, 1997).

Como anteriormente hemos comentado, la obesidad
ha sufrido un incremento espectacular en los ultimos
anos. Constituye el trastorno metabdlico mas frecuente
en las sociedades desarrolladas. En algunos paises el
sobrepeso y la obesidad afectan a mas de la mitad de su
poblacion. Se considera que el 10-25% de la poblacién
es obesa en la mayoria de los paises de Europa occiden-
tal y entre el 20-25% en algunos de América.

En Espafia, segun datos de la Encuesta Nacional de
Salud 2011-2012 (Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad) el 37% de la poblaciéon mayor de 18
afnos presentaba sobrepeso y el 17% obesidad, cuando
ésta significaba solo el 7,4% en 1987. En nifios, uno de
cada diez era obeso y dos de cada diez sufria sobrepe-
s0, con porcentajes similares en ambos sexos. Segun ci-
fras del estudio ALADINO (Alimentacion, Actividad fisica,
Desarrollo Infantil y Obesidad) en 2011, el 26,2% de los
nifos tenia sobrepeso y el 18,3% obesidad.

La tasa de obesidad aumenta progresivamente con la
edad. A menor nivel socioecondémico y cultural, su preva-
lencia es superior. Esta es mayor en las pequefias pobla-
ciones y en el entorno rural que en las grandes ciudades.

Dada su alta incidencia y las patologias a las que pre-
dispone, cabe imaginar el altisimo coste econémico que
la obesidad conlleva. En Espafa, en 2011, sélo la asis-
tencia sanitaria a la misma (coste directo) era responsa-
ble de unos 30 millones de euros. A esta cifra habia que
afadir los costes derivados de las enfermedades aso-
ciadas, lo que sumaria unos 900 millones mas.

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola,
el término ‘obesidad’ procede del latin Obesitas (calidad
de obeso). ‘Obesa’ es la persona que tiene gordura en
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demasia. ‘Gordura’ es la grasa, tejido adiposo que nor-
malmente existe en proporciones muy variables entre
los 6rganos, y que se deposita alrededor de estos. La
obesidad es una enfermedad crénica, que se caracteriza
por un exceso de grasa, que a su vez se traduce en un
aumento de peso. El American Collage of Sports Medi-
cine (ACSM) apunta que funcionalmente puede definirse
como el porcentaje de grasa corporal con el que aumen-
ta el riesgo de padecer alguna enfermedad.

El tejido adiposo es una acumulaciéon de adipocitos,
que se sitian predominantemente en el tejido subcutaneo
y en el mesenterio Actia como almacén si la ingesta ca-
|6rica supera las necesidades energéticas del organismo.
La cantidad absoluta de tejido adiposo puede aumentar
por hipertrofia o por hiperplasia de los adipocitos. Estos
pueden incrementar hasta diez veces su tamafio normal,
mas alla de lo cual se dividen haciéndose mas numero-
sos. Una vez formados, se considera que los adipocitos
se mantienen de por vida. Se cree que la hiperplasia se
produce fundamentalmente en determinados periodos de
la vida: la lactancia y la primera infancia, la adolescencia
y el embarazo; unicamente en respuesta a un exceso de
la ingesta de calorias. Es posible que algunos individuos
tengan una mayor tendencia a la hiperplasia adipocitica
que otros, lo que implicaria una mayor predisposicion a la
obesidad. Sin embargo, la obesidad en los adultos suele
producirse como consecuencia de un exceso de ingesta
de calorias e hipertrofia de adipocitos.

Las células grasas no poseen una estructura y fun-
cién uniforme, depende de su localizacién. Las hormonas
sexuales influyen en el deposito del tejido adiposo. Asi,
la grasa tiende a acumularse en los hombres en la par-
te superior del cuerpo y en el abdomen, mientras que en
las mujeres suele almacenarse periféricamente en mus-
los, brazos y nalgas. En la denominada obesidad central
0 abdominal el acumulo de adiposidad visceral (entre los
érganos abdominales) esta formado por un tejido adiposo
con alta actividad endocrino-metabdlica, con repercusion
negativa desde el punto de vista cardiovascular y de la re-
sistencia a la insulina, a diferencia de la grasa subcutanea.



Anteriormente se ha mencionado la incidencia de
cardiopatia, diabetes o hiperlipemia esta intimamente
relacionada con el aumento de la grasa abdominal. Ya
en 1997 la OMS sugirié que la circunferencia abdominal
elevada podria ser un indicativo de la existencia no sélo
de obesidad sino de enfermedades relacionadas con la
misma. Se dispone de muchos métodos para determinar
el grado de obesidad y sobrepeso. Entre ellos, los mas
facilmente aplicables son:

— El indice de masa corporal (IMC), que es la relacién
entre el peso y la talla (IMC = peso corporal en kilo-
gramos/estatura en metros al cuadrado).

— La circunferencia de la cintura.

— La relacion entre cintura y cadera (RCC).
— La impedancia bioeléctrica.

— La medicion de los pliegues cutaneos.

Los tres primeros son los mas sencillos y rapidos en
el diagnostico de obesidad y riesgos para la salud. Un
perimetro de cintura superior a 102 cm en los hombres
y a 88 cm en las mujeres se considera factor de ries-
go, si el adulto no tiene una estatura demasiado baja.
Sin embargo, la IDF (Internacional Diabetes Federation),
establece el diagnéstico de Sindrome Metabdlico ante
una cintura mayor de 94 cm en los varones y de 80 cm
en las mujeres. Si la relacién RCC es de 1,0 o superior
también debe considerarse factor de riesgo, mientras
que relaciones inferiores a 0,9 en hombres y 0,8 en
mujeres indican un menor riesgo para la salud. ElI IMC
es el método mas utilizado para la evaluacion rapida.
Suele ser un buen indicador de sobrepeso y obesidad
para la mayor parte de la poblacién. En la Tabla 8.a
(Clasificacién de sobrepeso y obesidad segun indice de
masa corporal (IMC) kg/m2) (adaptada de OMS, 1997)
se puede observar la clasificacion de estas entidades
segun este indicador. Siguiendo esta clasificacién ha-
blariamos de un peso normal cuando el IMC se halla
entre 19y 24,9.
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(Tabla 8.a)

Clasificacién de sobrepeso y

obesidad LY
Preobeso (sobrepeso) 25-29,9
Obeso >30
Clase | obeso 30 - 34,9
Clase Il obeso 35-39,9
Clase Ill obeso >40

(Tabla 8.b) indice de masa corporal (IMC) kg/m?y
riesgo para la salud (datos de Huskey, 1998)

(%)
Riesgo para la salud IMC incremento
del riesgo

Muerte/cualquier causa g;:gg 165)0
(IMC <19 frente a 32_35j 200
Muerte/céancer (IMC <19) 27-32: 80
frente a 32-35: 110
Muerte/cardiopatia (IMC <19) %:gg :23238
frente a 32-35: 480

27-29: 1.480
Diabetes tipo 2 (IMC <22-23) 29-31: 2.660
frente a 31-33: 3.930

33-35: 5.300
Presion arterial elevada gg:g? ;gg
(IMC <23) frente a 32_35j 350
Artritis degenerativa .
(IMC <25) frente a e <0
Litiasis biliar (IMC <24) 27-29: 150
frente a 30-35: 270
Defectos neurales de nacimiento
(IMC <19) frente a B el




En la tabla 8.b (indice de masa corporal (IMC) kg/m?
y riesgo para la salud (datos de Huskey, 1998) puede
observarse la asociacion entre un IMC elevado vy el in-
cremento de riesgo para la salud.

El IMC sélo es adecuado cuando la relacién musculo-
grasa es normal, lo que no es asi en determinados colec-
tivos como por ejemplo en deportistas, en quienes la pro-
porcién de masa muscular es muy superior a la de tejido
adiposo. Mientras que un 15-16% de grasa para un hombre
y 19-22% en la mujer seria normal (tabla 8.c), un atleta pue-
de tener un 8% o0 menos y seguir presentando una compo-
sicion corporal normal. En éstos se indica la medicion de los
pliegues cutaneos para determinar el porcentaje de grasa.
La cantidad de grasa normal también varia con la edad, au-
mentando a medida que lo hace la edad (tabla 8.d).

(Tabla 8.c) Clasificacion del porcentaje de grasa corporal
(Woolf-May, 2008)

CLASIFICACION HOMBRES MUJERES
Baja 6-10 14-18
Optima 11-17 19-22
Moderada 18-20 23-30
Obeso >20 >30

(Tabla 8.d) Porcentaje normal de grasa segun la edad

EDAD EN ANOS HOMBRES (%) MUJERES (%)
15-20 15-18 18-22
21-25 16-20 21-23
26-30 19-21 22-24
31-35 20-21 24-26
36-45 21-23 25-27
46-50 22-23 28-30
51-60 23-24 29-31

>60 24-25 29-31
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El cuerpo humano actia como una maquina, que ne-
cesita un aporte constante de energia para su correcto
funcionamiento. Este aporte se logra mediante los ali-
mentos, en forma de hidratos de carbono, proteinas vy li-
pidos. Tras la ingesta de los mismos se inicia el proceso
de digestion, con el que se consigue su absorcién, oxi-
dacion posterior y aporte energético (kilocalorias, Kcal).
En definitiva, las células obtienen la energia mediante la
metabolizacién de los principios inmediatos. El correcto
funcionamiento del cuerpo humano requiere una energia
minima, lo que denominamos metabolismo basal, resulta-
do de la suma de las actividades metabdlicas de todas las
células de nuestro organismo. Sin embargo, el metabo-
lismo energético total comprende el consumo de energia
producido por el metabolismo basal, el gasto energético
derivado de las actividades fisicas y la termogénesis que
incluye el consumo que producen los alimentos al ser di-
geridos, absorbidos y utilizados. Diversos factores influ-
yen en el metabolismo basal (MB), entre ellos:

— Edad: en época de crecimiento aumenta el MB, mien-
tras que a partir de los 20 afos disminuye lentamente.

— Sexo: las mujeres tienen el MB ligeramente inferior
(5-7%) al del hombre.

— Condiciones ambientales: el calor disminuye el MB,
las bajas temperaturas lo aumentan. A medida que se
sube con respecto a nivel del mar aumenta el MB (a
3.000 metros aumenta aproximadamente un 25%).

— Alteraciones tiroideas: el hipotiroidismo disminuye
el MB, por contra el hipertiroidismo puede aumen-
tar el MB hasta en un 40-80%.

— Los estados febriles aumentan el MB un 13% por
cada grado de temperatura.

— Estimulacién del sistema nervioso simpatico.
— Situaciones especiales: el embarazo aumenta el

MB unas 300 Kcal/dia; la lactancia lo aumenta unos
500 Kcal/dia.



— Determinadas drogas: entre ellas lo aumentan la
nicotina, la cafeina, los simpaticomiméticos y los
adrenérgicos.

— El trabajo muscular.

— Otros factores como la nutricién y las emociones.

CONTROL DEL APETITO/SACIEDAD

La saciedad y el apetito son el resultado de com-
plejas interacciones de estimulos, como percepciones
sensoriales, distensiéon gastrica, mensajes hormonales
y neuronales que el tracto digestivo envia al cerebro y
éste al resto del organismo. Todo ello forma un comple-
jo circuito de sefales, responsables de la regulacion de
la ingesta. En el entramado que modula el apetito in-
tervienen ademas conductas aprendidas, modelos ali-
menticios, estimulos ambientales e, incluso, relaciones
personales. Si el sistema de regulacion sobrepasa los
limites del control metabdlico, se produce un exceso de
ingesta y, consecuentemente la acumulacion de la ener-
gia sobrante en forma de grasa. Una hormona directa-
mente implicada en este control es la leptina, denomina-
da ‘hormona de la saciedad’. La forman los adipocitos,
e informa al hipotalamo y al SNC sobre la suficiencia o
no de las reservas grasas que el organismo posee. Por
ello interviene regulando el apetito, el peso corporal y
la termogénesis. Es pues, un factor fundamental en la
regulacién de la grasa corporal. Un aumento en los ni-
veles de leptina reduce el peso corporal; sin embargo,
sus valores plasmaticos elevados pueden ser causa de
sobrepeso y obesidad.

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ORIGEN
DE LA OBESIDAD

En la génesis de la obesidad intervienen multiples
factores, muchos de cuales aun no se conocen muy
bien. Se consideran tres los factores basicos implica-
dos: el genético, el ambiental y el sedentarismo. Y otros
menos importantes cuantitativamente como los produ-
cidos por medicamentos o por distintas enfermedades.
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Se sabe que algunos trastornos genéticos cursan con
obesidad, como por ejemplo el sindrome de Prader-Willi.
En la actualidad existen muchas lineas de investigacion
para dilucidar si la genética determina o predispone a un
individuo a la obesidad. Con los conocimientos actua-
les nadie pone en duda que algunas obesidades estan
escritas en el cédigo genético, pues hay mas de cien
genes asociados a la misma. Sin embargo, parece que
este factor aislado en general no es suficiente para que
aumente la reserva grasa si no se suman otros. La caren-
cia de alimentos es un factor afadido que predominaria
sobre los determinantes genéticos; valga como ejemplo
el practicamente inexistente, por no decir nulo, nime-
ro de obesos que encontramos en paises azotados por
guerras, campos de concentracion, o paises del tercer
mundo como el Africa subsahariana. Paralelamente, el
aumento subito de la obesidad refleja, sin duda algu-
na, interacciones importantes de factores no genéticos,
puesto que es imposible que la composicién genética de

una poblacién realice un cambio tan brusco.

Los aspectos cualitativos y cuantitativos de la inges-
ta alimenticia estan muy influenciados por la cultura, la
moda, acontecimientos histéricos, etc. Por ejemplo, los
binomios delgadez-enfermedad, obesidad-salud, delga-
dez-pobreza y obesidad-riqueza supusieron durante afios
una realidad; dichas asociaciones se vieron reforzadas en
nuestro Pais por dos acontecimientos, la eclosion de la
tuberculosis y La Guerra Civil. Sin embargo, hoy en dia
la situacion es la opuesta, la obesidad ya no se asocia ni
con salud ni con riqueza, siendo su incidencia mas ele-
vada en los colectivos de menor nivel socioecondmico
y cultural. La delgadez ha pasado a relacionarse con el
éxito social y “la belleza” hasta tal punto que a veces se
producen distorsiones importantes en la esfera psiquica,
provocando enfermedades como la anorexia nerviosa.

En relacion al factor cualitativo de la alimentacion se
ha producido una modificacion desfavorable desde el
punto de vista sanitario en el tipo de dieta de las socieda-
des industrializadas, en las que la poblacion suele elegir



las ricas en grasas y con un aporte calérico superior al
necesario (comida rapida, alimentos precocinados, etc).

El estilo de vida sedentario junto con la referida dieta
rica en grasas e hipercaldrica es el principal responsable
del sobrepeso y la obesidad. Ello es reflejo de los pro-
fundos cambios conductuales que se han producido en

los ultimos 20-30 anos.

Enfermedades como el ovario poliquistico, el sindro-
me de Cushing, el hipotiroidismo, el hipogonadismo, el
sindrome de Stein-Leventhal, el sindrome de Laurence-
Moon-Bield, el sindrome de Carpenter, el sindrome de
Summit, el sindrome de Cohen, la acromegalia, el sindro-
me de Prader-Willi o la bulimia suelen cursar con obe-
sidad, aunque estas patologias afectan a un porcentaje
muy bajo del total de obesos. Tampoco hay que olvidar el
aumento de peso que se ha asociado con el uso continua-
do de ciertos medicamentos, entre ellos glucocorticoides,
antidepresivos triciclicos y estrogenos (anticonceptivos).

Todavia existen muchos interrogantes por resolver
en el control y tratamiento de la obesidad. No existe un
tratamiento Unico, lo cual es reflejo de la dificultad que
entrafa su resolucién. Tampoco todas las personas res-
ponden de igual forma a un tratamiento. Cualquier ac-
tuacién terapéutica tiene que ser multidisciplinaria. El
objetivo que se persigue es mejorar la salud del paciente
reduciendo los riesgos secundarios. Conviene recordar
que no tratar la obesidad a tiempo reduce entre 15y 20
anos la esperanza de vida. En la actualidad, disponemos

de farmacos, cirugia, dieta y ejercicio.

El uso de farmacos es generalmente eficaz a corto
plazo, pero como método de control a largo plazo los re-
sultados son decepcionantes. La mayoria posee impor-
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tantes efectos secundarios, que ademas de ser nocivos
para la salud influyen en la capacidad del individuo para
realizar actividad fisica o ejercicio. So6lo se prescriben en
obesidades importantes (IMC>35). Hoy, los dos farma-
cos mas utilizados son el orlistat (Xenical®) y la sibutra-
mina (Reductil®). El primero de ellos es un inhibidor de
la lipasa intestinal; impide que el 30% de las grasas de
la dieta se absorban. El segundo, la sibutramina, actua
sobre el sistema nervioso central disminuyendo la sen-
sacién de hambre y aumentando el metabolismo basal;

sus efectos secundarios son muy importantes.
Tratamiento quirudrgico

Técnicas quirdrgicas como el bypass gastrico, la ban-
da gastrica o la grastrectomia tubular se indican sola-
mente en obesidad mérbida (IMC > 40). Consiguen re-

ducir el peso hasta 60-70% en un afo.

Dieta hipocalérica

Mudiltiples estudios han demostrado la eficacia de las
dietas bajas en calorias y grasas. Constituye el tratamiento
basico del sobrepeso y la obesidad. Sin embargo, junto con
la pérdida de grasa se produce también la de masa muscu-

lar, con reducciones de hasta un 24-28% de la misma.

Actividad fisica/ejercicio

En la actualidad la prescripcion de ejercicio fisico re-
gular se realiza con fines terapéuticos tanto para la pre-
vencién como para el control y rehabilitacion de la obe-
sidad. Con un doble objetivo, por un lado, mantener el
tono muscular y, por otro, aumentar el gasto energético.

ACTIVIDAD FiSICA Y EJERCICIO EN EL
TRATAMIENTO DEL SOBREPESO Y
LA OBESIDAD

Conviene diferenciar entre ejercicio, deporte y acti-
vidad fisica, conceptos que aunque parecidos no sig-
nifican lo mismo. Asi, entendemos por ejercicio un
tipo de actividad fisica planificada y repetitiva que tie-
ne como objetivo mejorar la forma fisica. Deporte es el



ejercicio practicado con espiritu competitivo y siguiendo
una reglamentacion definida. Por otra parte, actividad
fisica es cualquier movimiento corporal producido por
los musculos esqueléticos, que se traduce en un gasto
energeético que se suma al del metabolismo basal.

Se sabe que la obesidad se caracteriza por un exceso
de grasa, que a su vez se traduce en un aumento del peso
corporal. Por ello, el objetivo principal del tratamiento es
la pérdida de grasa y peso. Ambos disminuyen cuando
el balance energético es negativo, es decir el gasto calo-
rico excede al consumo. Esto se puede conseguir dismi-
nuyendo las calorias de la dieta o aumentando el gasto
energético mediante la realizacion de ejercicio o actividad
fisica, y mejor aun asociando dieta y ejercicio. Un objetivo
realista es perder entre 0,25-0,5 kilogramos semanales. Se
debe tener en cuenta que para perder un kilo de grasa se
requiere un déficit caldrico equivalente a unas 7.700 Kcal.

Estudios realizados en adultos, concluyeron que utilizan-
do sélo el gjercicio como arma terapéutica se conseguia una
pérdida de grasa corporal escasa (1,6%). Unicamente si se
trataba de ejercicio de alta intensidad se observaban dismi-
nuciones importantes del peso corporal a largo plazo. El pro-
blema es que este tipo de ejercicio no esta indicado en ma-
yoria de personas con sobrepeso y obesidad, dada la gran
cantidad de trastornos y enfermedades asociadas. Es decir,
es muy dificil que estos pacientes reduzcan su peso hasta ni-
veles saludables solo realizando ejercicio. No obstante, otras
investigaciones comprobaron que tan sélo con un programa
de ejercicio consistente en caminar o hacer carrera 30 mi-
nutos diarios durante varios meses, se produjo una pérdida
de peso de 0,6 a 4,8 Kg, dependiendo de la intensidad del
ejercicio. En consecuencia, aunque sélo con ejercicio se ob-
tiene pérdida de peso, los mejores resultados se consiguen
al combinar éste con una dieta. Esta sobradamente demos-
trado que el gjercicio fisico aumenta la pérdida ponderal en
pacientes que siguen dietas moderadamente hipocaldricas,
aunque los mayores beneficios se obtienen en el efecto a
largo plazo sobre el mantenimiento del peso perdido.

El ejercicio, ademéas de aumentar el gasto energético
conlleva otros importantes beneficios. Asi, ayuda a mante-
ner la tasa metabdlica basal y, por lo tanto, el ritmo de pér-
dida de peso. Disminuye la pérdida de masa magra que se
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produce cuando una persona pierde peso mediante severas
restricciones caldricas, en las cuales junto con la de grasa
se producen importantes pérdidas de agua y tejido magro.
Si el equilibrio calérico negativo es inducido por el ejercicio
la pérdida de peso es principalmente de grasa, incluyendo la
potencialmente mas perjudicial para la salud, la depositada
a nivel abdominal, lo que se asocia a la disminucion del ries-
go de padecer diabetes o cardiopatia. Por otra parte, sélo
con mantenerse fisicamente activos, las personas obesas
ya reducen este riesgo, igualandose a los no obesos. Este
dato sugiere que lo importante es ‘estar en forma’.

El ejercicio es beneficioso y esta indicado en todos
los tipos de obesidad, independientemente de la causa
a la que obedezca. Segun se desprende de recientes
investigaciones, aunque genéticamente se esté predis-
puesto a desarrollar obesidad, ésta también puede evi-

tarse mediante la practica del mismo.

Se recomienda a todas las personas que van a some-
terse a un programa de ejercicio para perder peso rea-
lizar previamente un reconocimiento médico, con el fin
de determinar no sélo el grado de obesidad sino la exis-
tencia o no de patologias asociadas. Es importante rea-
lizar una prueba de esfuerzo, preferiblemente en tapiz,
aungue a veces sera necesario utilizar un cicloergdmetro
o incluso un ergémero de brazos, segun la clase de obe-
sidad. Ademas de la monitorizacion electrocardiografica
se registrara la tension arterial, particularmente elevada
en estos pacientes. A veces ésta se tiene que interrumpir
por problemas mecanicos y de fatiga, antes de haber
alcanzado una frecuencia cardiaca discriminatoria.

Es fundamental preguntar al paciente sobre sus afi-
ciones deportivas, disponibilidad horaria, instalaciones
cercanas, preferencias (practica individual o colectiva) y
otras cuestiones que nos permitiran establecer un pro-
grama de ejercicio individualizado. En general los obe-
sos suelen ser sedentarios, y tampoco han realizado nin-
guna actividad anteriormente. Todo esto debe tenerse
en cuenta a la hora de encontrar el tipo de actividad fisi-
ca o ejercicio con el que disfrute y sea capaz de llevar a

cabo, lo cual ademas disminuira el riesgo de abandono.



Va a depender del grado de sobrepeso u obesidad,
asi como de la presencia o no de patologia asociada. En
general, no esta indicado ejercicio de alta intensidad, si
tenemos en cuenta que las personas obesas tienen ma-
yor riesgo de padecer lesiones del aparato locomotor.

Se recomiendan ejercicios aerdbicos de intensidad
moderada, es decir al 60-79% de la FC max, lo que co-
rresponde al 50-74% del VO2 max, o a una puntuacién de
12-13 en la escala de percepcion subjetiva del esfuerzo de
Borg. Si no se dispone de métodos cuantitativos, en tér-
minos practicos seria el nivel de ejercicio que nos permite
mantener una conversacion al realizarlo. Si, por ejemplo, se
trata de caminar, también podria determinarse como andar
deprisa (las equivalencias para cuantificar la intensidad del
ejercicio se pueden consultar en el capitulo de dislipemias).

Inicialmente se prescribira ejercicio de baja intensidad
(80-50% VO2 max.; 35-59% de la FC max) y larga du-
racion. Segun la respuesta del paciente, se podra ir in-
crementando la intensidad hasta conseguir que esta sea
moderada y se pueda trabajar a frecuencias cardiacas id6-
neas para un buen acondicionamiento cardiorrespiratorio.
Como es légico, una mayor intensidad permitira que las
sesiones semanales sean mas cortas 0 menos numerosas
logrando el mismo gasto energético. Muchos obesos, so-
bre todo los mas mayores, preferiran quedarse en progra-
mas de ejercicio suave como pasear u otras actividades
de escasa intensidad, siendo como es natural su pérdida
de peso mas lenta. Los gastos energéticos recomendados
se hallan en torno a 300-500 kcal por sesion. Las caracte-
risticas del ejercicio en cuanto a intensidad y duracién se
adaptaran al gasto energético que se pretenda conseguir.
El obeso, ha de saber que suelen pasar afios hasta que se
alcanza un determinado nivel de peso corporal.

Segun hemos mencionado antes, el ejercicio mas reco-
mendable es el de larga duracion. Dado que las personas
obesas tienden a cansarse facimente, puede ser aceptable
establecer entrenamientos con intervalos (series breves de
gjercicio intercaladas con reposos breves). Sin embargo, las
series acumulativas son menos eficaces que una Unica sefie

mas prolongada, al menos cuando se trata de caminar rapido.
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Se intentara que se realice a diario y como minimo
5 dias a la semana. Algunos autores sugieren que in-
corporar un reposo semanal en el gjercicio estructurado
reduce el riesgo de ‘desgaste’ y logra un mejor manteni-

miento de ‘un estilo de vida a largo plazo’.

También esté en funcion de la magnitud del sobrepe-
so. Algunos tipos de ejercicio como los deportes de pe-
lota, la carrera, o los que impliquen alto impacto para las
articulaciones, no pueden recomendarse a individuos
con obesidad importante (indice de masa corporal >
35). No debemos olvidar que la posibilidad de producir-
se lesiones articulares, musculares y vertebrales es mas
frecuente en este colectivo. Por ello, para disminuir el
riesgo de lesiones, también elegiremos cuidadosamente
los complementos, como la ropa o el calzado deportivo.
Es fundamental concienciar a los pacientes de la impor-
tancia no solo de practicar ejercicio, sino también de au-
mentar el gasto caldrico mediante la realizacién de ac-
tividades cotidianas como hacer las tareas domésticas,
ir caminando al trabajo en lugar de en coche, subir las
escaleras en lugar de coger el ascensor, etc. Esto ayuda
a crear habitos que rompen el sedentarismo y modifican
el estilo de vida. Algunos consejos en este sentido pue-
den consultarse en el capitulo de dislipemia.

En resumen, el ejercicio que se recomienda es:
— Aerobico, de bajo impacto osteoarticular.
— Que mueva gran cantidad de masas musculares.

— Preferiblemente de baja-moderada intensidad y lar-
ga duracion.

—Que incluya una fase inicial de calentamiento y otra
de enfriamiento al final de cada sesion.

— Si el programa integra ademas de ejercicios aerobi-
cos algunos de resistencia conseguiremos ser mas
eficaces en el mantenimiento de la masa muscular
y la tasa metabdlica.
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- El ejercicio méas idoneo es caminar rapido (Figura
8.1), pero también son adecuados:

- Natacion (Figura 8.2)
- Bicicleta (estatica o dinamica) (Figura 8.3)
- Cinta ergométrica
- Eliptica

- Remo.

- Esqui de fondo

(Figura 8.3) Bicicleta estatica.
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De todas formas, para el control del peso corpo-
ral se ha demostrado que es mejor cualquier tipo de
actividad fisica o ejercicio, incluso las irregulares, que
ninguna.

En la Tabla 8.e se encuentran las directrices para la
valoracion y la prescripcion del ejercicio que recomienda
el American Collage of Sports Medicine (ACSM).

Tabla 8.e. Directrices para valoracion y prescripcion de
ejercicio en la obesidad (ACSM)

TIPO DE PRUEBA DE ESFUERZO
* Prueba en cinta ergométrica a nivel bajo

« La utilizacién del cicloergébnometro o el ergdmetro de
brazos puede aumentar la capacidad media

PRESCRIPCION DEL EJERCICIO
* Objetivo: aumentar el consumo calérico
* Primera eleccion: caminar

« Tipos alternativos: simulador de escalera, pedalear,
ejercicios en el agua

* Intensidad en el limite bajo de la FC deseable

 Duracién suficiente para causar un consumo de 300-
500 kcal/sesion

PRECAUCIONES
* Evitar estrés en las articulaciones
» Escoger situaciones que minimicen los estigmas sociales

* Controlar el dolor muscular y los problemas ortopédicos

Segun el ACSM, un programa para perder peso es
bueno cuando:

—Proporciona un consumo no inferior a las 1.200
kcal/dia y asegura una dieta equilibrada en nutrien-
tes (pueden no ser apropiadas para nifios, ancianos
o deportistas).



—Incluye alimentos adecuados al entorno sociocul-
tural, habitos alimentarios, gustos y costes econo-
micos.

— Consigue un equilibrio calérico negativo (sin exce-
der 500 a 1.000 kcal/dia), que se traduce en una
pérdida gradual de peso sin desequilibrios.

— La pérdida de peso maxima es de 1kg/semana.

— Se suprimen habitos alimentarios que puedan pro-
vocar malnutricion.

—Incluye un programa de ejercicio que implica un
gasto energético diario de 300 kcal o mas. En mu-
chos pacientes consiste en caminar.

—Asegura que los nuevos habitos alimentarios y de
actividad fisica puedan cumplirse toda la vida para

mantener el peso corporal conseguido.

Contraindicaciones del ejercicio

Como en cualquier otra enfermedad existen con-
traindicaciones absolutas para realizar ejercicio en la
obesidad; éstas son similares a las relacionadas en las
enfermedades cardiovasculares, por lo que pueden ser

consultadas en ese capitulo.

Gasto calérico en METS que supone la
realizacion de algunas actividades fisicas

El gasto calérico suele expresarse en Kcal o en
METS. Un MET es la energia que se consume estando
en reposo, sentado o acostado. Equivale a:

— Una caloria por kilo de peso por hora.

- 3.5 ml de consumo de oxigeno por kilo y por
minuto.

Para convertir los METS a Kcal utilizaremos la igualdad:

Kcal/min = MET x 3,5 x peso corporal en kg / 200.
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Gasto calérico en METS que supone la realizacién
de algunas actividades fisicas

- Aerobic acuatico 4,0
— Aerobic, general 6,5
- Aerobic, suave 50
— Andar de casa al coche o autobus 2,5
— Andar, 4 km/h, terreno llano 3,0
— Andar, 6 km/h, terreno llano 5,0
— Andar, 8 km/h 8,0
— Baile, general 4,5
— Bajar escaleras 3,0
— Barrer 3,3

— Bicicleta estatica, esfuerzo ligero (100 watts) 5,5

— Bicicleta estatica, esfuerzo moderado

(150 watts) 7,0
— Bicicleta estatica, esfuerzo vigoroso

(200 watts) 10,5
— Caza, general 50
— Ciclismo, esfuerzo moderado

(de 20 a 23 km/h) 8,0
— Conducir automoviles o camiones ligeros 2,0
— Correr, 10 km/h 10,0
— Correr, 15 km/h 16,0
— De pie, general 2,0
— Durmiendo 0,9
— Esqui de travesia, 4 km/h, andando 7,0
— Esqui de travesia,de 6 a 8 km/h,

esfuerzo moderado 8,0
— Fregar el suelo (con fregona) 3,5

— Limpieza, esfuerzo vigoroso
(limpiar cristales, lavar el coche) 3,0

— Maquina de esqui, general (eliptica) 7,0
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— Natacion estilo libre, esfuerzo ligero o
moderado 7,0

— Natacion estilo libre, esfuerzo vigoroso 10

— Natacion, crol, esfuerzo ligero o moderado 8,0

— Natacion, crol, esfuerzo vigoroso 11,0
— Natacion, espalda, general 10,0
— Sentado, leyendo 1,3

— Subir escaleras con carga de hasta 7 kg 50
— Tumbado, quieto, viendo television 1,0

— Viajar en autobus o en coche 1,0
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Capitulo 9. El ejercicio fisico en las
enfermedades reumaticas

Juan José Ramos Alvarez
Francisco Javier Lopez-Silvarrey Varela

ARTROSIS (OA)
Definicion y aspectos generales
El deporte como factor de riesgo en la OA
El ejercicio como prevencién y tratamiento en la OA

OTRAS ARTRITIS, CONDICIONES PARTICULARES
PARA EL EJERCICIO FiSICO

Artritis reumatoide

Espondilitis anquilosante

Lupus eritematoso sistémico

RECOMENDACIONES DE EJERCICIO EN LAS
ENFERMEDADES REUMATICAS

Medidas higiénicas
Medidas generales

PRESCRIPCION DE EJERCICIO EN LAS
ENFERMEDADES REUMATICAS. SESION-TIPO

Los procesos reumaticos alcanzan una alta incidencia y prevalen-
cia en todo el mundo, por lo que representan un problema sanitario
de primer orden.

El gjercicio fisico esta incluido dentro del tratamiento no farmaco-
Iégico de este grupo de enfermedades, por lo que es un comple-
mento eficaz, barato y accesible en el tratamiento y prevencion de
las enfermedades reumaticas.

El tipo de ejercicio y la intensidad del mismo iran en funcion de la
patologia articular que presente el paciente; en general se reco-
miendan ejercicios aerdbicos de bajo impacto articular y ejercicios
de estiramiento y fortalecimiento muscular.






Las enfermedades reumaticas incluyen un gran nu-
mero de enfermedades que se caracterizan por dolor y
limitaciéon de la movilidad con alteraciones especificas
en funcion de la enfermedad y afectacion sistémica en
muchas de ellas, suelen ser cronicas y ocasionan disca-
pacidad en muchos casos. Los procesos reumaticos, en
general, presentan una alta incidencia y prevalencia en
todo el mundo. En Espafia, el 23% de la poblacién espa-
fola mayor de 20 afos refiere padecer una enfermedad
reumatica, alcanzando el 39,3% de las discapacidades,
correspondiendo el 5% a la poblacion femenina y el 2%
de la poblacién masculina.

Estos datos convierten a las enfermedades reuma-
ticas en un problema sanitario de primer orden en todo
el mundo, con implicaciones sociales y econémicas evi-
dentes. (Absentismo laboral, aumento del gasto farma-
céutico, incremento del gasto social...).

El ejercicio fisico, al mostrarse efectivo en el control de
diversos procesos patoldgicos relacionados con el dafio
articular, se nos ofrece como una alternativa terapéutica
complementaria eficaz, barata y accesible en el trata-
miento y prevencion de las enfermedades reumaticas.

No obstante, es importante tener en cuenta, a la hora
de utilizar el ejercicio en el manejo de los pacientes reu-
maticos, que la practica del mismo de una manera no
sistematica, puede contribuir, en mayor o menor grado,
a desencadenar o empeorar el proceso reumatico.

Por tanto, si queremos obtener unos efectos bene-
ficiosos, el ejercicio fisico debe prescribirse individual-
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mente, estudiando la afectacién articular en concreto y
las condiciones fisicas de cada individuo. En la prescrip-
cion de ejercicio en las enfermedades reumaticas, tene-
mos que tener en cuenta el tipo de ejercicio, la forma de
realizarlo, la intensidad, la frecuencia, las articulaciones
y grupos musculares implicados y otros factores secun-
darios, pero importantes, como puede ser la superficie
a utilizar, el uso de vendajes, ayudas técnicas, ortesis,...
etc.

Es imprescindible, previo a la participacién deportiva
en pacientes reumaticos un exhaustivo reconocimiento
meédico-deportivo, que evalle el estado articular, la ca-
pacidad fisica del paciente y las repercusiones sistémi-
cas de su enfermedad para poder prescribir el ejercicio
mas adecuado, para cada caso en concreto.

En el presente capitulo intentaremos dar una visién
de conjunto sobre la prescripcion del ejercicio en las
enfermedades reumaticas, valorando los riesgos vy
beneficios sobre los enfermos reumaticos de las ac-
tividades deportivas mas comunmente practicadas,
con el objetivo de establecer unas pautas generales
y especificas de prescripcion de ejercicio en funcion
de la afeccion estudiada. Para lo cual previamente ex-
pondremos las caracteristicas especificas de las en-
fermedades reumaticas mas frecuentes. Osteoartritis,
artritis reumatoide, Espondilitis Anquilopoyética y Lu-
pus Eritematoso.

La osteoartritis es una alteracion musculoesqueléti-
ca que se caracteriza por la degradacién del cartilago
articular, causando dolor y discapacidad significativa.
La osteoartritis se puede definir radiograficamente o
sintomaticamente, las alteraciones radiograficas in-
cluyen el estrechamiento del espacio articular, la es-
clerosis, y la presencia de osteofitos. La Osteoartritis
radiografica es mas comun que la OA sintomatica, y la
prevalencia varia en funcién de la articulacion afectada
y aumenta con la edad con mayor proporcién en mu-



jeres. La prevalencia de la artrosis radiografica puede
oscilar entre el 14% en las rodillas hasta el 27% de la
mano, mientras que la prevalencia definida por los sin-
tomas y los hallazgos del examen fisico, puede llegar a
afectar al 10 % de la poblacién, alcanzando el 29% en
los mayores de 60 anos.

La patogenia de la enfermeda todavia no se cono-
ce totalmente. Primero aparece la degradacion local del
cartilago articular seguido por la remodelacion ésea, lo
que resulta en un engrosamiento del hueso subcondral
y formacién de osteofitos, acompanado de inflamacion
sinovial local. En relacién con el ejercicio, la lesion del
cartilago articular, es el resultado de una combinacion
de factores: por un lado la presencia de determinadas
condiciones previas que puedan producir un trastorno
sobre la articulacion (alteraciones estructurales, historia
de lesion, mala recuperacion) y por otro el estrés signifi-
cativo sobre la misma (aumento de las cargas, frecuen-
cia, posicion), aunque raramente, alguna de estas con-
diciones por si misma puedan desarrollar el proceso. El
conjunto de ambas circunstancias asociado a cambios
bioquimicos en el cartilago articular y membrana sinovial
y a factores genéticos conllevan al desarrollo y a la evo-
lucién de la enfermedad (Fig. 1).

Cambios bioguimices cartilago Faclores genéticos
ARTROSIS (OA)
Estres articular Trastorno articular
Cargas, frecusnch, pasicbn Ak Esthuciurales, lasion, reoupaacin

MODIFICACION FACTORES DE RIESGO

a

PREVENCION. TRATAMIENTO

Figura 9.1
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Es importante tener en cuenta que la OA es un proce-
so evolutivo, no es un proceso adquirido, por tanto, toda
actuacion sobre los factores de riesgo puede modificar
el curso de la enfermedad. El ejercicio fisico puede con-

tribuir a mejorarla o empeorarla.

El deporte o la actividad fisica esta incluido en todos
los estudios epidemiolégicos como un factor de ries-
go en el desarrollo de la OA, esto es debido a diver-
SOS mecanismos relacionados con su practica: por un
lado el significativo aumento y repeticién de las cargas
y por otro el riesgo de sufrir traumatismos articulares y
las consecuencias que pueden derivarse de la lesiones
de dichas estructuras, como son la cirugia articular, la
mala rehabilitaciéon o el reintegro prematuro a la practi-
ca deportiva. Por otro lado el riesgo de osteoartritis va
asociado al alto nivel de competicion y depende de la
frecuencia, el tipo y la intensidad del ejercicio. Son facto-
res de riesgo el alto nivel de competicion o el comenzar
tardiamente la practica de un deporte de riesgo. Es dificil
aislar los factores de riesgo relacionados directamente
con la practica deportiva con otros factores de riesgo
asociados a la OA como son la edad, la masa corporal,
la ocupacion laboral y los afios de exposicion.

No se han encontrado diferencias entre hombres
y mujeres, entre el riesgo de padecer osteoartritis y la
practica deportiva intensiva.

El riesgo de padecer OA con el gjercicio, ademas de la
intensidad, depende también del tipo de ejercicio a rea-
lizar, los deportes que soportan mas cargas tienen mas
riesgo de padecer OA, los deportes de equipo y pista (ba-
loncesto, balonmano, futbol, rugby, tenis), presentan mas
riesgo cuando se practican intensamente, Los deportes
que presentan menos riesgo de padecer OA son la ca-
rrera y el ciclismo, aunque la practica a nivel competitivo
de estos dos ultimos deportes también pueden presentar
cierto riesgo. Siendo la natacion el deporte con menos
riesgo, tanto a nivel recreacional como competitivo.

El riesgo de afectacion articular con el ejercicio, de-
pende de las articulaciones que soportan las cargas en



el deporte que realizamos. Asi, por ejemplo, en los de-
portes de fuerza como la halterofilia, las articulaciones
mas afectadas son la columnay las rodillas. En el rugby
se afecta la rodilla principalmente. En el futbol y en la
carrera de fondo las articulaciones mas afectadas son la
cadera, la rodillay el tobillo. En la gimnasia se afectan el
hombro, el codo, la cadera y la mufeca. En el boxeo las
articulaciones carpo-metacarpiana y metacarpo-falangi-

cas. Finalmente en el ciclismo el tobillo y la rodilla.

El ejercicio fisico se ha mostrado efectivo en el con-
trol de diversos procesos patoldgicos relacionados con
el dafio articular: mejora la nutricién del cartilago, es-
timulando su remodelacion y reparacion, disminuye la
inflamacién, mejora la flexibilidad, aumentando el ran-
go de movimiento articular (ROM), incrementa la fuer-
za, disminuye el dolor, aparte de proporcionar otra serie
de beneficios relacionados con la salud en general, que
mejoran sustancialmente la calidad de vida de estos pa-
cientes: mejora de la funcion cardiovascular, reduccion
de los factores de riesgo de la enfermedad coronaria,
reduccioén de la morbilidad y mortalidad y beneficios psi-
colégicos (disminucion de la ansiedad y el estrés y me-
jora de la autoestima).

Los objetivos del ejercicio fisico en la osteoartritis son
favorecer la nutricion del cartilago articular, mantener la
musculatura en condiciones éptimas, conservar la am-
plitud de movimientos y controlar el dolor.

Conforme estudiamos en el apartado anterior, la re-
comendacion general sobre el tipo de ejercicio a realizar
en los pacientes reumaticos es el gjercicio de tipo ae-
rébico, dichos deportes comprenden principalmente la
marcha, la carrera, el ciclismo y la natacion.

En la carrera, las fuerzas de compresion articular
son mayores sobre la cadera, la rodilla y el tobillo, de-
pendiendo de la velocidad, la amplitud de la zancada
y el terreno. Las fuerzas de compresién articular y los
rangos de movimiento aumentan al aumentar el ritmo
de carrera.
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Las superficies artificiales (asfalto, tartan, cemento,
madera) aumentan el riesgo al aumentar las fuerzas de
traccion, siendo mas favorables las superficies natura-
les. (césped, tierra), aunque este punto es algo contro-
vertido en la literatura, ya que no hay evidencias que los
terrenos duros aumenten el riesgo de lesion por sobre-
carga. En cualquier caso, es importante que la superficie
sea lisa, el desnivel del terreno (subir y bajar cuestas)
aumenta la carga de impacto sobre las articulaciones y
los terrenos irregulares aumentan el riesgo de lesion.

Aunque se ha postulado que las modernas zapatillas
pueden aumentar el riesgo de lesién, ya que al moderar
los impactos, atenuan la sensibilidad propioceptiva. En
los pacientes con artritis, se recomienda utilizar un calza-
do con poco peso y una optima capacidad para absorber
impactos. Es aconsejable cambiar las zapatillas cada 500
a 700 Km. e incluso alrededor de los 400 Km., depen-
diendo del calzado utilizado, es probable que por encima
de esa distancia la capacidad de absorcion del calzado
se reduzca en un 60%, dependiendo del tipo de calzado
utilizado, del tipo de terreno y del peso del paciente.

En el ciclismo las fuerzas de compresioén articular son
menores que en la carrera, por tanto el ciclismo es un
deporte muy recomendable a los pacientes con OA, ya
que tiene un bajo impacto articular, sobretodo la bicicle-
ta estatica, ya que podemos regular las cargas y adap-
tarla individualmente. Se ha calculado que las fuerzas de
compresion patelar se reducen con una cadencia de pe-
daleo de 70-90 r.p.m. con velocidad constante y una co-
locacion idonea del pie y la pierna con respecto al pedal.

Finalmente, la natacion es un medio excelente para
los pacientes con OA, las fuerzas de compresiéon arti-
cular son minimas, permite el ejercicio sin dolor y por
tanto mejora la coordinacién, la postura y el rango de
movimiento articular. Recomendamos principalmente el
estilo crol y espalda ya que tienen un menor componen-
te de flexién de la rodilla ocasionando menores cargas
de compresidn sobre la articulacion femoropatelar.

En el programa de ejercicio fisico para pacientes con
OA es importante incluir el trabajo de potenciacion y de
estiramiento muscular al objeto de mantener y mejorar



el rango de movimiento articular y la fuerza muscular. La
atrofia del cuadriceps se ha postulado como un factor
de riesgo para la apariciéon de OA de rodilla. El trabajo de
fuerza muscular comenzara con contracciones isométri-
cas en cadena cinética abierta, posteriormente en cade-
na cinética cerrada hasta un maximo de 60° de flexién
e iremos aumentando progresivamente las cargas. Es
importante combinar con ejercicios propioceptivos para
mejorar la coordinacion y la estabilidad articular.

El Colegio Americano de Reumatologia (ACR, 2012)
realiza unas recomendaciones especificas segun la arti-
culacion afectada para el manejo de terapias no farmaco-
l6gicas en la OA. En la OA de la mano es importante eva-
luar la capacidad de realizar actividades de la vida diaria e
instruir en las técnicas de proteccion de las articulaciones,
sobre todo la trapecio-metacarpiana (taping, férulas de
descarga). En la OA de rodilla recomiendan especialmen-
te el ejercicio aerdbico sobre superficies adecuadas, ejer-
cicio en medio acuatico, control del peso. Otras medidas
pueden incluir el uso de plantillas con cufia medial si exis-
te artrosis del compartimento lateral de la rodilla, taping
rotuliano. No recomendando los ejercicios de equilibrio,
excepto el taichi, el uso de plantillas con cufa lateral o el
uso de soportes para la rodilla. Con respecto a la OA de
cadera se realizan las mismas recomendaciones que en la
rodilla, excepto la no recomendacion de practicar taichi.

Finalmente, es importante tener en cuenta una serie
de medidas preventivas que puedan minimizar los facto-
res de riesgo de la OA.

En los niflos y adolescentes insistir en la practica de
ejercicio fisico habitual, la educacion postural y la reha-
bilitacién de las alteraciones estatico-mecanicas que
pudiéramos objetivar, para ello es necesaria la realiza-
cién de un reconocimiento exhaustivo previo a la partici-
pacion deportiva que pueda detectar dichas anomalias.

En el adulto es importante mantener el peso adecua-
do y un programa de ejercicio especifico habitual.

En los deportistas es importante insistir en el trabajo de
fuerza y flexibilidad, realizar un sistematico calentamiento
y enfriamiento, usar protectores o vendajes funcionales
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y un adecuado equipamiento, y el entrenamiento de la
técnica correcta, ya que una técnica adecuada pudiera
prevenir las sobrecargas articulares. En caso de lesién ar-
ticular es importante una adecuado diagnostico y rehabi-
litacion de la misma. Para prevenir los riesgos de OA des-
pués de una lesion articular hay que realizar un programa
sistematico de rehabilitacion. Debemos ir cubriendo fases
de recuperacion segun el rango de movimiento articular,
para aumentar progresivamente las cargas y los ejercicios
de vuelta a la actividad, manteniéndolos, incluso, hasta
después de su incorporacion al deporte.

Finalmente, en los deportistas recreacionales hay
que recomendar actividades deportivas que supongan
un menor riesgo de dafio articular. (Tabla 9.a).

Tabla 9.a. Medidas preventivas en la OA

INFANCIA
« Ejercicio fisico habitual
» Educacion postural

» Rehabilitacién de las alteraciones estatico-mecanicas

ADULTO
* Mantener el peso adecuado

* Ejercicio adecuado de todas las articulaciones

DEPORTISTA
« Trabajo de fuerza y flexibilidad
» Adecuado calentamiento y enfriamiento
» Uso de protectores y vendajes funcionales
* Adecuado equipamiento
* Entrenar la técnica correcta

» Adecuado diagnéstico y rehabilitacion

DEPORTISTA AFICIONADO

* Actividades deportivas de bajo riesgo




La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad créni-
ca y sistémica de etiologia desconocida que cursa con
una sinovitis inflamatoria que puede producir la destruc-
cién del cartilago articular con erosiones 6seas y defor-
midades articulares posteriores, afecta generalmente
a articulaciones periféricas con distribucién simétrica.
Tiene una prevalencia aproximada del 0,5-15 con una
proporciéon de 3:1 entre mujeres y hombres.

Los criterios diagnosticos postulados por el Colegio
Americano de Reumatologia (Arnett et al., 1988) son: 1.
rigidez matutina mayor de una hora, 2. Hinchazén de
tejidos blandos o derrame sinovial en tres o mas arti-
culaciones al mismo tiempo. 3. Hinchazén involucrando
las mufecas, las articulaciones metacarpofalangicas o
las articulaciones interfalangicas proximales. 4. Artritis
simétrica. 5. N6dulos reumatoides. 6. Factor reumatoide
elevado. 7. Erosién radiografica en la mano o la mufieca.
Los Criterios 1-4 deben estar presentes durante> 6 se-
manas Y los criterios 2-4 deberan ser corroborados por
un médico. Excluir otros diagnésticos.

Las articulaciones mas frecuentemente afectadas son
la interfalangica proximal, metacarpo-falangica, tarso-me-
tatarsianas, caderas, columna cervical, codos y hombros.

Los objetivos del ejercicio fisico en la AR son prin-
cipalmente restaurar la movilidad articular, controlar el
dolor y aumentar la fuerza muscular, ademas de obtener
los beneficios generales sobre la salud ya descritos en el
capitulo anterior.

En la AR hay que tener en cuenta que la enfermedad
activa puede perjudicar la funcién articular para la prac-
tica de ejercicio y que a su vez puede verse agravada
por el propio ejercicio, por lo que es necesario combinar
periodos de ejercicio con reposo, modificaciones en el
puesto y en los periodos de trabajo e incluso el cambio

241



242

de ocupacion. Por otro lado hay que tener en cuenta
el riesgo de lesién vascular (arterioesclerosis) en la AR,
por lo que la intensidad del ejercicio debe ir acorde a la
capacidad funcional del paciente.

En la AR se establecen |V clases funcionales (Hoch-
berg HC et al, 1990), que pueden servir de orientacién
general para prescribir ejercicio en estos pacientes:

|. Capacidad completa para realizar todas las activi-
dades de la vida diaria habituales.

Il. Capacidad para realizar todas las actividades habi-
tuales, con limitacion.

lll. Capacidad pararealizar al cuidado personal, con limi-
tacién para las actividades laborales y no laborales.

IV. Incapacidad para realizar todas las actividades del
cuidado personal.

Las clases funcionales | y Il no presentan limitaciones
al ejercicio, excepto aquellas que supongan un estrés im-
portante articular y las que vengan condicionadas por la
afectacion sistémica. Las clases Il y lll podran realizar ejer-
cicio aerobico de baja intensidad: bicicleta con baja carga
y carrera continta. Para las clases Ill y IV se recomienda
natacion y ejercicios en medio acuaticos e isométricos.

Las recomendaciones generales para los pacientes
con AR deben tener en cuenta el equilibrio entre el reposo
y el ejercicio, se recomienda la aplicacién de calor antes
del ejercicio. Evitar realizar ejercicio fisico por las mafa-
nas o durante los periodos de rigidez matinal. Los ejerci-
cios de fuerza activos y activos resistidos se realizaran a
resistencias muy progresivas. Es importante el empleo de
ejercicios de estiramientos pasivos para mejorar la movili-

dad articular, pero evitando las posiciones de deformidad.

La Espondilitis Anquilosante (EA) es un proceso infla-
matorio de causa desconocida que afecta principalmente
al esqueleto axial, pero que puede afectar a las articulacio-
nes periféricas y estructuras extraarticulares (la manifesta-



cion articular mas frecuente es la uveitis anterior aguda).
Se relaciona con el antigeno de histocompatibilidad HLA-
27 (90% pacientes). Tiene una prevalencia aproximada de
0,3% con una proporcién 3:1 entre hombres y mujeres.

Los criterios de New York de clasificacion de la EA
(Goei The HS et al, 1985) establecen tres criterios clini-
cos y criterios radioldgicos segun el grado de sacroilei-
tis. Criterios Clinicos: Dolor de espalda baja durante mas
de 3 meses. aliviado por el ejercicio, pero no en reposo.
Limitaciéon a la flexo-extension de la columna lumbar o
a la flexién lateral y reduccién de la expansion toracica.

Criterios radiologicos: Grado 0. Normal . Grado 1. Sos-
pecha de sacroileitis. Grado 2 Minima sacroileitis: Erosion
0 esclerosis sin ampliar o estrechar el espacio articular.
Grado 3 Moderada sacroileitis:. Erosion, esclerosis, espa-
cio articular ampliado o estrechado o anquilosis parcial.
Grado 4. Anquilosis total. Se deben cumplir al menos un
criterio clinico y tiene que haber una evidencia radiologica
de sacroileitis unilateral (grado 3-4) y bilateral (grado 2-4).

La EA afecta principalmente a articulaciones proxi-
males (caderas y hombros), articulaciones sacroiliacas y
columna vertebral. En la columna cursa con la formacion
de un tejido de granulacion de caracter inflamatorio en
la médula 6sea subcondral, con osificacion endocondral
secundaria (sindesmofitos) que siguen creciendo y aca-
ban formando un puente entre los cuerpos vertebrales,
llegando a la anquilosis de la articulacion. La evolucion
de la enfermedad nos lleva a una disminucién de la flexi-
bilidad de la columna, desapareciendo la lordosis lumbar
y aumentando la cifosis dorsal. Este proceso puede afec-
tar al sistema respiratorio. El aumento de la cifosis dorsal,
el dolor costal y la calcificacion de estas estructuras, nos
lleva a una limitacién de la movilidad de la caja toracica.

Los objetivos del ejercicio fisico en la EA son prin-
cipalmente conseguir el mantenimiento de la maxima
movilidad esquelética, prevenir las deformidades y man-
tener la capacidad aerdbica, ademas de obtener los be-
neficios generales sobre la salud ya descritos.

El ejercicio fisico se ha demostrado efectivo en el
control de los sintomas de los pacientes con Espondilitis
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Anquilosante, mejorando la evolucién de la enfermedad,
mejorando la capacidad fisica y la resistencia aerdbica,
la funcién respiratoria, la movilidad y flexibilidad de la
columna y controlando el dolor.

El ejercicio fisico es, por tanto, una de las piedras an-
gulares en el tratamiento y control de la EA. No obstan-
te, para obtener los beneficios deseados, es importante
que el paciente sea persistente en su realizacion y sea
instruido sobre el tipo de ejercicio, siendo deseable un
adecuado control por un especialista.

Al igual que en el resto de las enfermedades reuma-
ticas, la recomendacion general es el ejercicio de tipo
aerdbico, que unido a los ejercicios respiratorios, nos
ayudaran a minimizar los efectos de la enfermedad so-
bre el sistema respiratorio.

En la EA es importante mantener una postura erecta
para intentar prevenir los efectos de la enfermedad, por lo
que recomendamos principalmente la natacién en agua
caliente (estilos crol y espalda) y la marcha, insistiendo en
mantener la espalda recta, por este motivo, desaconseja-
riamos la practica del ciclismo en estos pacientes.

En las recomendaciones generales en los pacientes
con EA, hacemos hincapié en el mantenimiento de la pos-
tura erecta en sedestacion, bipedestacion y deambula-
cién, reposo en decubito supino sobre superficie dura al
menos treinta minutos diarios. Incluimos ejercicios respi-
ratorios y de expansién toracica, ejercicios de flexibilidad
de la columna vertebral y articulaciones proximales para
intentar conservar el rango de movimiento articular, evitan-
do posiciones de deformidad. Ejercicios de potenciacion
de todos los grupos musculares con cargas progresivas y

ejercicio aerdbico, principalmente la marcha y la natacion.

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enferme-
dad compleja, poligénica, autoinmine y multisistémica,
puede ser clasificada como lupus eritematoso sistémico
(LES; 70%), limitada a la piel (lupus cutaneo, 15%), in-
ducida por drogas (5%), y como un sindrome de super-
posicidn, tales como la enfermedad mixta del tejido co-



nectivo (MCTD), o indiferenciado enfermedad del tejido
conectivo (10%). Tiene una prevalencia aproximada del
0,05%, con unarelacién 10 a 1 entre mujeres y hombres,
siendo mas frecuente en la raza afroamericana.

Los criterios diagndsticos del Colegio Americano de
Reumatologia (ACR) (Tan EM, et al, 1982, Hochberg MC,
1997) incluyen afectacion renal (proteinuria y presencia
de cilindros celulares), neurolégica (convulsiones o psi-
cosis), hematoldgica (anemia hemolitica o leucopenia o
linfopenia o trombocitopenia), inmunolégica (anti-DNA o
Anti Sm o Antifofolipidos) y Anticuerpos antinucleares.

El ejercicio fisico puede ser beneficioso para el manejo
del LES, es recomendable el ejercicio de tipo aerdbico y los
ejercicios de estiramiento muscular, adaptando la intensi-
dad del ejercicio a los periodos de exacerbacion y remi-
sién con una prescripcion individualizada y variable segun
la evolucion de la enfermedad. Hay que tener en cuenta
la afectacion sistémica del LES, sobre todo la afectacion
cardiopulmonar. El 50% de los pacientes sufre pequefios
derrames pleurales, asi como pericarditis, y con menos fre-
cuencia miocarditis (menos del 5-10% de los pacientes. Se
recomienda realizar una evaluacion previa que incluya la
prueba de la caminata de 6 minutos, un Electrocardiogra-
may pruebas de valoracién funcional, recomendandose en
algunos casos un cateterismo cardiaco. También hay que
tener en cuenta el riesgo de enfermedad coronaria, siendo
mas significativo en los pacientes més jovenes. Diversos
estudios sugieren que el aumento de la proteina C reactiva
(PCR) puede ser un marcador de mayor riesgo para la en-
fermedad cardiovascular en estos pacientes.

Los pacientes con LES, deben tomar especiales pre-
cauciones para la practica de ejercicio al aire libre, siempre
deberan utilizar cremas solares de proteccion muy alta y
aquellos pacientes con fenébmeno de Raynaud tendran que
cubrirse la piel evitando a su vez la exposicion directa al frio.

RECOMENDACIONES DE EJERCICIO EN
LAS ENFERMEDADES REUMATICAS

En general, el tipo de ejercicio recomendado a los
pacientes reumaticos incluye el ejercicio aerdébico de
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bajo impacto articular y los ejercicios de estiramiento y
fortalecimiento muscular. También se incluirian algunas
medidas higiénicas y generales.

Medidas higiénicas: Perder peso. Sedestacion en
angulo de 90° de flexion de cadera con respaldo que
permita todo el apoyo de la columna. Decubito con
piernas flexionadas (excepto en pacientes con Espon-
dilitis Anquilosante que también recomendamos se-
destacion en decubito prono con piernas extendidas).
Bipedestacion erguido cambiando los apoyos y no per-
manecer de pié sin caminar. Si hay afectacion vertebral
agacharse doblando las rodillas, si la afectacién es de
la articulacion patelo-femoral, agacharse flexionando la
espalda. Evitar el ejercicio en cuestas. Utilizar terrenos
blandos y lisos que absorban mejor las fuerzas de reac-
cion (hierba y tierra hiumeda). Utilizar prendas cémodas
y amplias. Utilizar calzado cémodo vy flexible con capa-
cidad de absorcion de cargas. Cambiar las zapatillas
cada 500 a 700 Km.

Medidas generales: El dolor se usara como guia (evi-
tar ejercicio que provoque dolor). Evitar el uso de anal-
gésicos o antiinflamatorios antes o durante el ejercicio,
ya que puedan enmascarar el dolor. Evitar el ejercicio
que provoque un incremento en la actividad de la en-
fermedad (inflamacion, derrame articular, marcadores de
la actividad). Minimo estrés articular sobre la superficie
(impacto, torsién). Permitir una postura correcta y una
buena alineacién articular. Usar medidas de proteccién
articular si fuera preciso (tape, protectores). Comenzar
el trabajo de fuerza con ejercicios en descarga e iso-
métricos. Adecuado calentamiento y enfriamiento para
minimizar el riesgo de lesion. El calor puede aplicarse
al comienzo del ejercicio y en algunos casos aplicar frio
después del mismo. El ejercicio debe ser regular, formar
parte de la rutina diaria. Comenzar el ejercicio después
de superado el periodo de rigidez articular. Realizar un
reconocimiento médico-deportivo previo exhaustivo con
especial precaucion en los pacientes con repercusiones
sistémicas de su enfermedad. Realizar un programa in-
dividualizado de actividad fisica y promover la socializa-
cion del ejercicio.



Tabla 9.b. Recomendaciones de ejercicio en las
enfermedades reumaticas

MEDIDAS HIGIENICAS
* Perder peso

» Sedestacién en angulo de 90° de flexion de cadera
con respaldo

» Decubito con piernas flexionadas (excepto en los pa-
cientes con EA)

* Bipedestacion cambiando los apoyos y no permanecer
de pie sin caminar

» Agacharse doblando las rodillas (columna) evitar
la flexion (rodillas)

* Terreno blando y liso

« Utilizar prendas y calzado adecuado

CONSEJOS GENERALES

« El dolor se usara como guia (evitar ejercicio que
provoque dolor).

« Evitar, previo al ejercicio, la ingesta de analgésico que
enmascaren el dolor.

« Evitar el ejercicio que provoque un incremento en la
actividad de la enfermedad.

» Minimo estrés articular sobre la superficie (impacto,
torsion...).

» Permitir una postura correcta y buen alineamiento articular.
» Usar medidas de proteccion articular (tape, protectores...)

» Comenzar el trabajo de fuerza con ejercicios en
descarga, isométricos.

» Adecuado calentamiento y enfriamiento para minimizar
el riesgo de lesion.

« El calor puede aplicarse al comienzo del ejercicio.
* En algunos casos aplicar frio después del ejercicio (15-20).

« El ejercicio fisico debe ser regular (parte de la
rutina diaria).

* Reconocimiento médico deportivo que paute la
intensidad del ejercicio

* Programa individualizado de ejercicios

* Promover la socializacion del ejercicio
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PRESCRIPCION DE EJERCICIO EN LAS
ENFERMEDADES REUMATICAS.
SESION-TIPO

Una sesién-tipo recomendada a un paciente reumati-
co, tiene las mismas caracteristicas generales que para
la poblacién general con las variaciones individuales en
funcion de la patologia y de la capacidad funcional del
paciente.

Puede comenzar realizando movilizaciones articula-
res y estiramientos musculares al limite del dolor, como
parte del calentamiento.

Se continua con la fase de acondicionamiento aeré-
bico. La intensidad del ejercicio se prescribe en funcion
de la capacidad funcional del paciente, para lo cual se
recomienda la realizacién de una prueba de esfuerzo
con determinacién del umbral aerdbico individual. El
deporte mas adecuado en esta fase incluye: la bici-
cleta, preferiblemente estatica o en terreno llano a una
cadencia de pedaleo de 70-90 RPM, a ritmo constante.
La natacion estilos espalda y crol. La marcha y la ca-
rrera sobre terreno llano y blando a ritmo y amplitud de
zancada constante. El tiempo de ejercicio depende de
la tolerancia del paciente. Se intentara aumentar pro-
gresivamente en funcién de dicha tolerancia y del gra-
do de afectacion sistémica, serd deseable incremen-
tar las cargas en los dias que el paciente se encuentre
subjetivamente mejor.

Es recomendable también el trabajo de fortaleci-
miento muscular, comenzar con ejercicios isométricos
con poca carga e ir aumentando las cargas progresiva-
mente segun tolerancia, el manejo de la potenciacién
muscular también debe ser individualizado. En gene-
ral se recomiendan ejercicios isométricos, isoténicos e
isocinéticos de todos los grupos musculares al 50-70%
de la méaxima carga soportada en una sola repeticion
(50-70%RM).

La sesion puede completarse con una progresiva
vuelta a la calma y estiramientos pasivos de todos los
grupos musculares.



La frecuencia también dependera de la tolerancia del
paciente, lo deseable seria realizar ejercicios tres a cinco
dias en semana, en sesiones de treinta a sesenta mi-
nutos. Un minimo de dos sesiones semanales seran de
acondicionamiento muscular y tres sesiones de acondi-
cionamiento aerobico.
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Capitulo 10. El ejercicio fisico en
osteoporosis

Juan José Ramos Alvarez
Francisco Javier Lopez-Silvarrey Varela

SALUD OSEA Y EJERCICIO
Ejercicio y Densidad Mineral Osea (DMO)
Ejercicio fisico y prevencion de riesgo de fractura
Ejercicio fisico durante el crecimiento y prevencion
de osteoporosis

PRESCRIPCION DEL EJERCICIO
Prescripcién de ejercicio y salud 6sea con DMO
normal
Prescripcion del ejercicio en pacientes con
osteoporosis u osteopenia

La osteoporosis se caracteriza por una disminucion de la masa
dsea y un deterioro de la microarquitectura del tejido dseo que
disminuye la resistencia del hueso incrementando el riesgo de frac-
tura. En nuestro medio mas del 35% de las mujeres y el 10% de
los hombres presentan disminucién de densidad de masa dsea a
partir de los 60 afios.

El ejercicio fisico puede ser un factor importante en la prevencion y
en el tratamiento de estos pacientes. El tipo de ejercicio y la inten-
sidad del mismo iran en funcion de la edad del paciente y su DMO.
En general se recomiendan ejercicios de alto impacto en personas
sanas y ejercicios de coordinacion y equilibrio en pacientes ancia-
nos y con disminucidn de la DMO.






La osteoporosis se define como una enfermedad es-
quelética caracterizada por una disminucioén de la masa
6sea con un deterioro de la microarquitectura del tejido
6seo que conduce a una disminucién de la resistencia
del hueso que condiciona un incremento del riesgo de
fractura.

Es una patologia con alta prevalencia en nuestro
medio, mas del 35% de las mujeres y el 10 % de los
hombres mayores de 60 afos presentan, disminucion
de la densidad de su masa 6ésea (DMO) en sus distin-
tos grados, osteopenia y osteoporosis. Dicha cifra se
incrementa hasta un 52% en las mujeres mayores de
70 anos.

A finales del siglo XIX, J. Wolf establece la relacion
entre la formacién y remodelacién del tejido 6seo y la
accién de las cargas que se ejercen sobre él. Desde
entonces y especialmente en los Ultimos afos, se han
publicado multiples trabajos que estudian los posibles
efectos del ejercicio fisico sobre el hueso. La mayoria
de los autores establecen la necesidad de incorporar
un plan de ejercicio en el tratamiento y prevencion de la
osteopenia y osteoporosis, pero no existe actualmente
un protocolo unificado de actuacién, ni encontramos un
consenso sobre el tipo de ejercicio que puede ser mas
util por su caracter osteogénico.

En el presente capitulo proponemos un plan de ejer-
cicio fisico, que pueda ser aplicado en la prevencion y el
tratamiento de la osteoporosis, con objeto de minimizar
el riesgo de fractura.
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La masa 6sea decrece alrededor de un 5% por
afo a partir de los 40 afnos, dependiendo del sexo y la
raza. El ejercicio fisico puede ser un factor que contri-
buya a mejorar la DMO y atenuar su tasa de disminu-
cion con la edad. Muchos estudios tanto trasversales
como longitudinales, asi como revisiones sistematicas
evaltan la DMO en relacion con la practica de ejerci-
cios fisico. Parece que determinados tipos de activi-
dad tienen un efecto positivo directo sobre el hueso.
Por otro lado, el ejercicio mejoraria la funcién mus-
culoesquelética, por lo que indirectamente también
seria beneficioso sobre el hueso. Las actividades que
apuntan un efecto positivo sobre la DMO son aquellos
ejercicios que supongan un impacto sobre las estruc-
turas 6seas. Actividades aerdbicas que utilicen la car-
ga corporal (tenis, carrera de fondo, marcha), activida-
des que supongan multisaltos (baloncesto, voleibol),
deportes que combinen ambas actividades (futbol,
balonmano) y deportes que soporten pesos o en los
que el trabajo de carga forme parte de su entrena-
miento (halterofilia, deportes de lucha). En el ejercicio
con cargas seria recomendable controlar adecuada-
mente las mismas, teniendo especial precaucion en
los pacientes de avanzada edad o con osteoporosis,
ya que una eleccion desmedida de las cargas pudiera
contribuir a aumentar el riesgo de fractura. Finalmen-
te, otros tipos de ejercicios, aunque beneficiosos para
la salud general, no incidirian tan directamente sobre
el hueso (ciclismo, natacién).

Recientes revisiones han resaltado el efecto positivo
del ejercicio de impacto y carga sobre el hueso, tanto
en hombres como en mujeres premenopadusicas, no es-
tando tan clara la relacién en mujeres posmenopadsi-
cas. La respuesta adaptativa de las células 6seas a los
mecanismos de estrés implica a los receptores estro-
génicos, como consecuencia habria una baja respues-
ta a los mecanismos de carga en las mujeres posmeno-
pausicas con déficit estrogénico, aunque estas ultimas
podrian potenciar su efecto osteogénico si combinan
el ejercicio fisico con el tratamiento farmacolodgico. Es



importante resenar que no hay unanimidad entre todos
los autores, incluso algunos encuentran diferencias en
la respuesta articular, con una mayor respuesta osteo-
génica en la cadera con respecto a la columna lumbar.
Esta falta de consenso podria explicarse por la varia-
bilidad en la frecuencia, intensidad y tipo de ejercicio
prescrito y/o por la predisposicion genética de los su-

jetos estudiados.

El ejercicio fisico puede ser un factor a tener en cuen-
ta en la prevencion del riesgo de fracturas osteoporoti-
cas, independientemente de la DMO, contribuyendo a
minimizar alguno de los factores de riesgo implicados.

Por un lado, el grado de cifosis dorsal se ha impli-
cado como factor de riesgo en las fracturas vertebrales
morfométricas, relacionandose con una disminucion de
la fuerza extensora de la espalda. Seria recomendable
incluir ejercicios que compensen dicha alteracion es-
tructural y mejoren la fuerza de los musculos extensores
de la columna. (Ver capitulo Ejercicio fisico y columna
vertebral).

Por otro lado el ejercicio fisico condicionaria un au-
mento del porcentaje muscular proporcionando una
mayor estabilidad al sistema musculo-esquelético, que
también contribuiria a prevenir el riesgo de fractura.

Finalmente, teniendo en cuenta que una de las cau-
sas principales de fractura en los pacientes osteopo-
réticos son las caidas, la prevencién de las mismas
jugaria un factor importante en el mecanismo de pro-
duccién de dichas fracturas. Un programa de activi-
dad fisica que incluya trabajo de fuerza y ejercicios
de equilibrio corporal, se ha demostrado efectivo en
la mejora de la estabilidad dinamica y por tanto en la
prevencion de las caidas, tanto en los hombres como
en las mujeres pre y posmenopadusicas. (En las figu-
ras 1 al 4 exponemos algunos ejemplos de ejercicios
de propiocepcion y equilibrio y de fuerza que utiliza el
propio peso corporal).
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Figuras 1y 2: Ejemplos de ejercicios de propiocepcion y equilibrio.

Figura 3: Ejercicios de fuerza por parejas.

Figura 4: Ejercicio de fuerza de brazos y columna
utilizando el propio peso corporal



Ejercicio fisico durante el crecimiento y
prevencion de osteoporosis

La DMO durante el crecimiento pudiera determinar el
pico de masa 6sea en la edad adulta. Aunque probable-
mente la DMO en los nifios y adolescentes estaria con-
dicionada por el grado de maduracion y la masa corpo-
ral mas que por el nivel de actividad fisica, la practica
deportiva regular durante la adolescencia (sobre todo en
los periodos de crecimiento) puede contribuir a aumentar
la DMO y prevenir el riesgo de osteoporosis en la edad
adulta. Es imprescindible que la alimentacién en dichos
periodos sea correcta, con dosis adecuadas de calcio.

El ejercicio fisico complementaria a la alimentacién
en un desarrollo adecuado colaborando en la salud 6sea
del nifio, por lo cual, la practica de ejercicio fisico debe
prescribirse desde la infancia.

PRESCRIPCION DEL EJERCICIO

A la hora de desarrollar un programa de ejercicios
vamos a distinguir entre sujetos con una DMO normal
y aquellos pacientes con disminucién de la DMO (osteo-

porosis u osteopenia).

Prescripcion de ejercicio y salud 6sea
con DMO normal (Tablas 10a y 10b)

En jovenes se recomiendan actividades de impacto,
que pueden ser beneficiosas para el hueso, ejercicios
gimnasticos, pliométricos, saltos y la participaciéon en de-
portes que combinen la carrera y el salto (futbol, balon-
cesto). Ejercicios con cargas moderadas, que, por razo-
nes de seguridad, no deben superar el 60% de 1RM. La
frecuencia se establece en un minimo de 3 veces por se-
mana en sesién unica de 30 minutos o en sesiones de10 a
20 minutos, dos 0 mas veces al dia, siendo en nifios y en
adolescentes mas recomendable esta ultima frecuencia.

En adultos, el tipo de ejercicio no difiere sustancial-
mente al de los nifios y adolescentes, teniendo en cuenta
que en los adultos, recomendamos el trabajo con cargas
como parte del entrenamiento, En adultos se recomien-
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dan ejercicios aerdbicos que utilicen la carga del peso
corporal (tenis, carrera, marcha), deportes que incluyan
saltos (voleibol, baloncesto) y ejercicio con cargas mo-
deradas a altas. Introducimos ejercicios de potenciacion
de la musculatura extensora de la espalda, ejercicios de
coordinacion y equilibrio y ejercicios aerdbicos que utili-
cen la carga corporal (carrera y marcha). La mayoria de
las revisiones consultadas refieren cargas alrededor del
70% de 1RM. Siendo mas importante el establecimiento
adecuado de las cargas que el numero de repeticiones,
en general aconsejamos de 1 a 3 series y entre 8-12 repe-
ticiones por serie, a alta velocidad, aunque sin evidencias
al respecto. La frecuencia se establece en 2 a 3 sesiones
por semana de ejercicio de cargas y de 3 a 5 veces por
semana de actividad aerdbica en sesiones de 30 a 60 mi-
nutos o bien en varias sesiones al dia de 10 a 20 minutos.

Tabla 10a. Prescripcion del ejercicio y salud 6sea en
nihos y adolescentes
TIPO DE ACTIVIDAD

* Actividades de impacto sin limitacién. Deportes de
equipo

* Recomendable calentamiento y enfriamiento con
estiramientos antes y después

* Ejercicios de coordinacién y equilibrio como parte del
calentamiento
INTENSIDAD
* No limitada en actividades de impacto
* En ejercicios con cargas no superar el 60% de1RM
« |dentificar posibles alteraciones posturales y estructurales

« Vigilar lesiones de sobreesfuerzo (Sgood-Schaltter,
Sinding-Larsen-Johanson, Server, Condromalacia,
Osteocondritis)

FRECUENCIA

* Minimo 3 dias por semana

DURACION

* Varias sesiones al dia de 10-20 minutos por sesion



Tabla 10b. Prescripcion del ejercicio y salud 6sea en
adultos

TIPO DE ACTIVIDAD

* Actividades de impacto sin limitacion. Deportes de
equipo

» Deportes aerdbicos de impacto (Marcha, Fondo)

* Recomendable calentamiento y enfriamiento con estira-
mientos antes y después

* Ejercicios de coordinacién y equilibrio como parte del
calentamiento

* Ejercicios de potenciacion de la musculatura extensora
de la columna

INTENSIDAD
* No limitada en actividades de impacto

* Ejercicios con cargas alrededor del 70% de1RM)

FRECUENCIA

* Minimo 3 dias por semana

DURACION

 Entre 30-60 minutos por sesion

PLAN GENERAL

* 15 minutos de calentamiento incluyendo ejercicios de
estiramiento, coordinacion y equilibrio

» 30-60 minutos de ejercicio aerdbico y deportes de
equipo

* Ejercicio aerdbico y deportes de equipo

» 30 minuos de ejercicio con cargas de todos los grupos
musculares, incluyendo ejercicios de potenciacion de la
musculatura extensora de la espalda

* 5-15 minutos de ejercicios de vuelta a la calma inclu-
yendo estiramientos

3 a 5 dias a la semana. Intercalar sesiones de ejercicio
aerdbico y con cargas
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El plan general de ejercicio, no difiere del apartado
anterior, aunque en pacientes con disminuciéon de la
DMO, establecemos algunas limitaciones en el tipo de
ejercicio. No son recomendables todos aquellos depor-
tes que aumenten el riesgo de caidas (esqui, equitacion,
ciclismo en carretera) y deportes de contacto: deportes
de equipo (futbol, balonmano, baloncesto, rugby...) y
deportes de lucha (judo, karate, boxeo...). Recomenda-
mos el trabajo con cargas, a la intensidad y la frecuencia
referidas en el apartado anterior, teniendo en cuenta que
dicho ejercicio no suponga un alto nivel de actividad. En
aquellos pacientes osteoporéticos con alto riesgo de
fractura podemos utilizar el propio peso corporal. Insis-
timos en los ejercicios propioceptivos y en la potencia-
cién de la musculatura extensora de la espalda como
parte importante del entrenamiento, evitando los ejerci-
cios que favorezcan la cifosis dorsal.

Son deportes recomendables en estos pacientes la
marcha, la carrera y el baile. Un ejercicio interesante a
tener en cuenta en los pacientes osteoporéticos es el
taichi, que combina ejercicios propioceptivos y utiliza el
propio peso corporal.

Tabla 10c. Prescripcion del ejercicio en pacientes con
osteoporosis u osteopenia

TIPO DE ACTIVIDAD
 Deportes aerébicos de impacto (Marcha, Fondo)

* No recomendable practicar deportes con riesgo de
caidas (ciclimo, esqui, hipica...)

* Recomendable calentamiento y enfriamiento con estira-
mientos antes y después

* Ejercicios de coordinacién y equilibrio como parte del
calentamiento (Taichi)

* Ejercicios de potenciacion de la musculatura extensora
de la columna



Tabla 10c. Prescripcion del ejercicio en pacientes con
osteoporosis u osteopenia

INTENSIDAD
« Evitar un alto nivel de actividad.
« Ejercicios que utilicen el propio peso corporal..

* Ejercicios con cargas alrededor del 70% de 1RM

FRECUENCIA

* Minimo 3 dias por semana

DURACION

* Entre 30-60 minutos por sesion

PLAN GENERAL

* 15 minutos de calentamiento incluyendo ejercicios de
estiramiento, coordinacién y equilibrio.

» 30-60 minutos de ejercicio aerdbico y deportes de
equipo.

» 30 minutos de ejercicio con cargas de todos los grupos
musculares, incluyendo ejercicios de potenciacion de la
muscula extensora de la espalda.

* 5-15 minutos de ejercicios de vuelta a la calma inclu-
yendo estiramientos.

» 3 a 5 dias a la semana. Intercalar sesiones de ejercicio
aerobico y con cargas.
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Capitulo 11. Ejercicio fisico
en la fibromialgia y sindrome de
fatiga cronica

Guillermo Rodriguez Fabian

FIBROMIALGIA
Etiologia
Patogenia
Clinica
Diagnéstico
Diagnéstico diferencial
Tratamiento

SINDROME DE FATIGA CRONICA (SFC)
Etiologia
Clinica
Diagnodstico
Prueba de esfuerzo
Diagndstico diferencial
Tratamiento

PRESCRICION DE EJERCICIO EN FIBROMIALGIA
Y SINDROME DE FATIGA CRONICA
Aquarunning como tratamiento de fibromialgia
y sindrome de fatiga crénica

La fibromialgia (FM) y el sindrome de fatiga crénica (SFC) son en-
fermedades de etiologia desconocida que se caracterizan por do-
lor cronico generalizado y fatiga intensa (fisica y mental). En la
actualidad no se conoce la etiologia ni los mecanismos patogéni-
Cos precisos que actuan en ambas enfermedades, existiendo una
predisposicion familiar y con predominio en el sexo femenino.

La mayoria de las Guias de préctica clinica y estudios cientificos
sobre estas dos enfermedades consideran el ejercicio, junto con la
terapia cognitiva, uno de los pilares fundamentales del tratamiento
de estos pacientes, y una de las intervenciones que mejorando
la condicion fisica puede reducir los sintomas tipicos de estos
pacientes. Un deporte que no produce impacto sobre las articula-
ciones y se desarrolla en aguas templadas es la carrera en agua
profunda que mejora el dolor en general y sobre los puntos gatillo,
la rigidez, la capacidad aerdbica y por tanto aumenta la calidad de
vida en estos pacientes.
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Antes de iniciar el tema nos gustaria definir algunos
términos que, en ocasiones, se utilizan indistintamente
en estas patologias pero con diferentes significados.

Fatiga es la aparicidén precoz de cansancio una vez
iniciada una actividad. Es una sensacién de agotamiento
o dificultad para realizar una actividad fisica o intelec-
tual, que no se recupera tras un periodo de descanso.

Astenia (a veces sinbnimo de “cansancio” o “de-
bilidad general”): Es la falta de fuerzas o la sensacién
subjetiva de incapacidad para efectuar actos cotidianos.
Es mas intensa al final del dia y suele mejorar tras un
periodo de suefio. Nos interesa conocer que la astenia,
a diferencia de la fatiga, es una sensacion de cansan-
cio previo y mantenido que antecede a la realizacién del
acto fisico.

Debilidad: Es una disminucion o pérdida de fuerza
muscular. Es el sintoma cardinal de las enfermedades
musculares, variando la clinica en funcién de la muscu-
latura afectada.

La fibromialgia (FM) es una enfermedad de etiologia
desconocida que se caracteriza por dolor crénico gene-
ralizado que el paciente localiza en el aparato locomotor.
Ademas del dolor, otros sintomas, como la fatiga inten-
sa, alteraciones del suefio, parestesias en extremidades,
depresion, ansiedad, rigidez articular, cefaleas y sensa-
cion de tumefaccion en manos, se encuentran entre las
manifestaciones clinicas mas comunes.

281



282

En Espafia, la prevalencia es de 2,4% de la poblacion
general mayor de 20 afios. Los varones se estiman 0,2%
frente al 4,2 % en mujeres lo que supone una relacion de
21:1. En poblacién infantil y juvenil la mayor prevalencia
en el sexo femenino no es tan acusada.

En cuanto a la distribucion en grupos de edad, la FM
aparece en todos los grupos con una prevalencia maxima
entre los 40 y los 49 afos, mientras que es relativamente

infrecuente en personas que superan los 80 afos de edad.

En la actualidad no se conoce la etiologia ni los meca-
nismos patogénicos precisos que actuan en la FM. Existe
una predisposicion familiar a padecer esta enfermedad,
ya que el riesgo de padecer la enfermedad entre los fami-
liares de pacientes con FM es de 8,5 veces mayor que en
otras poblaciones También hay indicios de que algunos
fenotipos genéticos son mas frecuentes en enfermos con
FM, como es el caso del gen que regula la expresion de
la enzima catecol-o-metil-transferasa o el gen regulador
de la proteina trasportadora de serotonina.

Por otro lado, se encuentran una serie de factores pre-
disponentes. Tal es el caso de antecedentes de situacio-
nes traumaticas en la infancia, los trastornos del estado
del &nimo y situaciones de estrés postraumatica de indole
tanto fisica como psicoldgica. El estrés laboral puede con-
tribuir a la aparicién de la FM en algunos pacientes. Por
otra parte, en algunos casos se ha constatado que tanto

el estrés fisico como psicoldgico agravan sus sintomas.

Hay algunas evidencias sobre la existencia de ciertas
alteraciones del eje hipotalamo-hipofisario- suprarrenal
que a su vez, podria ser origen de algunos trastornos
endocrinos observados en estos pacientes. Es frecuente
la disfuncion del sistema nervioso auténomo, puesta de
manifiesto mediante las alteraciones en la variabilidad
de la frecuencia cardiaca.

Se han visto grandes concentraciones de citoquinas,
receptores solubles, péptidos proinflamatorios, reactantes



de fase aguda y anticuerpos en algunos de estos pacien-
tes lo que podria hacer pensar en un proceso autoinmune.

Hay un trastorno de la sensibilidad al dolor por un
desequilibrio en los neuromoduladores del sistema ner-
viosos central, asi como disminucién del umbral de dolor
con aumento de receptores y nuevos estimulos al dolor.
En los estudios de dolor inducido experimentalmente,
se ha comprobado que estos pacientes tiene un umbral
mas bajo y se necesita estimulos de menor intensidad
para provocarles dolor.

Uno de los hallazgos mas constantes en los estudios
sobre la FM ha sido un aumento de tres veces superior
de lo normal de la sustancia P, en un 87% de los enfer-
mos, en liquido cefalorraquideo. La presencia de este
péptido favorece la transmision de los estimulos doloro-
sos porque facilitan la estimulacion de las vias dolorosas
por otros neurotransmisores

También se han hallado alteraciones en la concentracion
de otros neurotransmisores cerebrales como la serotonina, la

noradrenalina, la encefalina y el &cido gammaaminobutirico.

El dolor y la fatiga son los sintomas que centran la
vida del paciente con FM. El dolor se extiende progre-
sivamente a amplias zonas corporales alrededor del ra-
quis y la parte proximal de las extremidades, zona cervi-
cal, occipital, trapecios, etc.

El paciente define el dolor como continuo, especial-
mente en las areas raquideas y proximales, con oscila-
ciones en el tiempo, que empeora por la mafana, con
una mejoria parcial durante el dia y un nuevo empeora-
miento por la tarde o noche. Los factores que empeoran
el dolor son las posiciones mantenidas, las cargas fisi-
cas, cambios climaticos y cambios emocionales.

El dolor tiene caracteristicas nociceptivas, asentando
en estructuras musculares y también en areas tendino-
sas, especialmente en hombros y caderas o dolor articu-
lar. El dolor también puede tener caracteristicas de dolor
neuropatico y de dolor visceral.
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La fatiga se halla presente en mas del 70% de los
pacientes.

Las alteraciones del suefio es el tercer sintoma mas
frecuente y se correlaciona con la intensidad del sindro-
me. Pude preceder al inicio del dolor, y el patrén mas co-
mun es que se afecta la conciliacion y el mantenimiento
del suefio, con despertares frecuentes y un suefio no
reparador.

Otros sintomas menos frecuentes son:

Sintomas sensoriales: parestesias frecuentes en ma-
nos o piernas, hipersensibilidad sensoria. Sensaciones
de manos hinchadas sobretodo por la mafana con cier-
ta rigidez y frecuentemente con parestesias nocturnas.
La estimulaciéon del mediano mediante las pruebas de
Tinnel y Phalen pueden ser positivas.

Sintomas motores: rigidez generalizada o localizada
al levantarse, contracturas en diversos grupos muscula-
res y temblor de accién.

Sintomas vegetativos: sensacion de tumefaccién en
manos y otras partes del cuerpo, mareos, hipersudora-
cion, distermias.

Sintomas cognitivos: alteraciones de atencién y de la
memoria reciente.

Sintomas afectivos: ansiedad y alteraciones del es-
tado de animo.

Existen determinadas patologias que pueden aso-
ciarse a la FM como son:

» Sindrome de fatiga cronica.

¢ Sindrome de intestino irritable.

¢ Disfuncién temporomandibular.

¢ Urgencias miccionales.

e Cefalea cronica.

El diagndstico es exclusivamente clinico.



1. Historia clinica.

Anamnesis de los sintomas: dolor osteomuscular
crénico y generalizado junto con los otros sintomas cli-
nicos descritos. Para su diagndstico el dolor debe de
ser de mas de 3 meses de duracién, de caracteristica
continua en ambos lados, por encima y debajo de la
cintura asi como dolor en el raquis. Ademas debe pro-
ducirse dolor a la palpacién de al menos en 11 puntos
gatillos. La presion que se debe ejercer y que, normal-
mente, no debe percibirse como dolorosa es de 4 Ki-
los, se realiza con el pulpejo del dedo pulgar, cuando el
lecho ungueal cambia de coloracién, de rosa a banco,
es aproximadamente de 4 Kg. Una forma practica de
medir la intensidad del dolor y poder valorar la evolu-
cion del mismo es cuantificandolo, mediante una jerin-
ga de 20cc vacia, por los centimetros cubicos de aire
que somos capaces de comprimir, sin provocar dolor.
Aplicando una jeringa de forma invertida con el émbolo
estirado y enrasado en la linea mayor, sobre los puntos
sensibles, consideramos que no hay dolor cuando su-
peramos los 10 cc

Evaluacién de los factores psicolégicos y psiquiatri-
cos.ldentificar los factores agravantes.

2. Exploracién fisica.

3. Laboratorio: Hemograma, VSG, creatincinasa,
PCR. Tirotropina y proteinograma.

4. Pruebas de imagen: Rx de manos, sacroiliacas y
raquis cervical y lumbar.

¢ Enfermedades autoinmunitarias: artritis reumatoide,
lupus eritematosos sistémico, artropatia psoriasica,
espondilitis anquilosante, polimiositis.

e Enfermedades malignas: mieloma multiple, metas-
tasis Oseas.

¢ Enfermedades neuromusculares: esclerosis multi-
ple, miastenia, neuropatias.
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e Alteraciones endocrinas: hiperparatiroidismo prima-
rio y secundario, osteodistrofia renal, osteomalacia,
hipotiroidismo.

e Sindrome serotoninérgico en pacientes tratados
con inhibidores de la recaptacion de serotonina.

» Sindrome de fatiga cronica.

La utilizacion de farmacos esta dirigida a la mejoria
de aspectos parciales de la FM, y no a la curaciéon. Den-
tro de las revisiones se puede referir que se usan los
siguientes:

¢ Analgésicos y AINEs: No existe ninguna evidencia
de su eficacia. Existe una evidencia débil sobre la
eficacia del tramadol para el control del dolor.

* Relajantes musculares: la ciclobenzaprina en dosis
bajas ha mostrado utilidad en la mejoria del dolor y
el sueno, pero su efecto se atentia con el paso del
tiempo.

* Antidepresivos ftriciclicos: Este tipo de farmacos,
a corto plazo, producen una mejoria clinicamente
significativa hasta en el 30% de los pacientes. Son
utilizados fundamentalmente para el dolor, calidad
de suefio , sensacion de bienestar y fatiga Ami-
triptilina y nortriptilina (dolor, suefio y sensacién de
bienestar).

¢ Inhibidores selectivos de la recaptacion de seroto-
nina: Fluoxetina, venlafaxina, minalcipram y duloxe-
tina (depresion).

2. Psicolégico: cognitivo conductual (ansiedad y de-
presion).

3. Otras: acupuntura, masoterapia y homeopatia.
4. ACTIVIDAD DEPORTIVA. La prescripcion de ejerci-

cio en la FM, objeto del presente capitulo se comentara
conjuntamente con el Sindrome de Fatiga Croénica.



Es una enfermedad compleja, cronica, de etiologia
desconocida, que se caracteriza por la presencia de
fatiga (fisica y mental), intensa, debilitante y grave, que
persiste seis 0 mas meses y de caracter oscilante y sin
causa aparente especifica. Interfiere con las actividades
habituales, no disminuye con el reposo, empeora con el
ejercicio y se asocia a manifestaciones sistémicas gene-
rales, fisicas y neuropsicolégicas. La aparicién de la en-
fermedad obliga a reducir sustancialmente la actividad
y esta reduccioén de actividad se produce en todas las
Actividades de la Vida Diaria.

En Espana el SFC es predominante en el sexo feme-
nino: oscila entre dos a siete veces mas en mujeres que
en varones. En general, los enfermos son adultos jéve-
nes y la mayoria de los casos tienen entre 25 y 45 afios
de edad; aunque predominan entre la 4% y 5% década de
la vida, se han descrito casos en la infancia y adolescen-

ciay en la edad provecta.

1. Agentes infecciosos: viricos (Epstein Barr (VEB),
Citomegalovirus (CMV), Herpesvirus tipo 6, Clamydias,
Brucella, Borrelia.

2. Agentes toxicos: pesticidas, insecticidas, produc-
tos quimicos.

3. Inmunoldgicos: produccion inadecuada de citoquinas.

4. Neuroendocrinas: alteraciones del eje hipotalamo-
hipoéfisis-suprarrenal.

5. Alteraciones psiquiatricas y relacionadas con el
suefio.

6. Carencias alimenticias.

Numerosos pacientes tienen intolerancia a ciertas
sustancias que se hallan en los alimentos o en medica-
mentos de venta sin receta, como el alcohol o edulco-
rantes artificiales como el aspartano.
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En definitiva se trata de un sindrome, con predisposi-
cion genética, en el que determinados estimulos, esen-
cialmente virales o toxicos, producen una alteracién de
los sistemas inmunoldgicos, endocrino y neurolégicos
del cuerpo que pueden quedar afectados de forma per-
manente, haciéndose mas sensible a otras infecciones
0 a reactivaciones de los mismos virus y produciendo

sintomas muy relevantes.

El sintoma cardinal es la fatiga. En la terminologia
médica la fatiga es la aparicién precoz de cansancio una
vez iniciada una actividad. Es una sensacién de agota-
miento o dificultad para realizar una actividad fisica o
intelectual, que no se recupera tras un periodo de des-
canso. Dicha fatiga no es secundaria a actividad exce-
siva, no mejora con el reposo, empeora con el estrés,
presenta una discapacidad (fisica y mental) persistente y
tiene una duracién mayor de 6 meses.

Una de las caracteristicas mas especificas del SFC
es el impacto cognitivo que sufren los enfermos y que,
por definicion debe afectarle en mas de un 50% de lo
que seria su rendimiento habitual, situacién que marca
la principal diferencia con la Fibromialgia junto con la in-
tensa fatigabilidad post-esfuerzo y la presencia de sig-
nos inespecificos.

Ademas de este sintoma principal, inicialmente, se
suele asociar a sintomas mas inespecificos como son
fiebre, odinofagia, tos, mialgias y diarrea.

Posteriormente al cuadro descrito se instauran los
sintomas crénicos y que de una forma descriptiva sin-
tética son:

Sintomas musculares: mialgias y poliartralgias sin
signos inflamatorios.

Sintomas neuroldgicos: alteraciones memoria recien-
te, cefalea, alteraciones del sueno y del estado de animo.

Sintomas neurovegetativos: lipotimia, sincopes, hi-
potensién ortostatica, hipersudoracién, distermias.



Otros sintomas: febricula, odinofagia, adenopatias
cervicales o axilares, dolor toracico atipico, intolerancia
al alcohol.

El impacto del SFC en la vida del enfermo es demo-
ledor, tanto por la enfermedad en si misma como por el
aislamiento e incomprension del entorno, de hecho, las
medidas validadas de calidad de vida, cuando se com-
paran con otras enfermedades, evidencian que el SFC
es una de las enfermedades que peor calidad de vida

lleva aparejada.

El diagndstico del SFC es un diagnostico de exclu-
sion, no existe ningun signo patognoménico ni pruebas
de diagnéstico especificas. Para descartar otras causas
de los sintomas se requiere realizar una anamnesis mi-
nuciosa, exploracién fisica completa y uso razonable de
las pruebas de laboratorio.

1. Historia clinica.

La historia clinica es fundamental y su primera parte,
la anamnesis, esencial para el diagnéstico del SFC. La
anamnesis debera hacer hincapié de forma precoz en la
fatiga, con definicion de sus caracteristicas. Es decir, for-
ma y momento de inicio, factores desencadenantes, so-
bre todo infecciones (VEB, CMV, herpesvirus, parvovirus
B19, Chlamydia, Mycoplasma), relaciéon con el reposo y
actividad fisica, grado de limitacién de las actividades.
Ademas la anamnesis dirigida recogera los sintomas
del aparato osteomuscular, sintomas neurovegetativos
y neuropsicolégicos. En los antecedentes personales se
recogera si existe o no historia de trastornos psiquiatricos
(ansiedad, depresion o alteraciones mayores). Ademas se
deben investigar posibles factores precipitantes no infec-
ciosos (insecticidas organofosforados, disolventes, CO,
hipersensibilidad quimica multiple, sindrome del edificio
enfermo, situaciones que alteran el suefo, etc.).

2. Exploracion fisica

La exploracion fisica general es imprescindible, sobre
todo para excluir otros procesos en el diagnostico dife-
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rencial. Los hallazgos fisicos objetivos que se pueden
detectar son: faringitis, fiebre, adenopatias dolorosas
cervicales posteriores o axilares, dolor a la palpacion
muscular, en ocasiones exantema cutaneo. Estos signos
pueden presentarse en el inicio del SFC y desaparecer
posteriormente, o bien rara vez se observan después de
la remision del brote inicial.

3. Laboratorio.

Como hemos dicho anteriormente no existen estu-
dios de laboratorio que nos permitan establecer directa-
mente el diagnostico de SFC. Esto es debido a que no
existe, hasta el momento actual, ningin marcador biol6-
gico o morfoldgico especifico. Las pruebas de laborato-
rio sistematicas se realizan para descartar otras posibles
causas de los sintomas del enfermo.

El estudio basico inicial suele costar de: Hemograma,
VSG, glucemia, ionograma, calcemia pruebas de funciéon
renal, hepatica y tiroidea, serologia para enfermedad ce-
liaca y ferritina (s6lo en jovenes y nifios), creatincinasa,
PCR. Y proteinograma.

4. Pruebas de imagen: Rx de manos, sacroiliacas
y raquis cervical y lumbar, Rx de térax, ECG y ECO

abdominal.

En 1994 Fukuda y colaboradores establecieron unos
criterios diagndésticos para dicho sindrome.

1. Fatiga crénica persistente (al menos 6 meses), o
intermitente, inexplicada, que se presenta de nuevo o
con inicio definido y que no es resultado de esfuerzos
recientes; no mejora con el descanso; origina una reduc-
cién notable de la previa actividad habitual del paciente.

2. Exclusién de otras enfermedades que pueden ser
causa de fatiga crénica como trastorno depresivo mayor
o trastorno bipolar, esquizofrenia, demencia, anorexia
nerviosa, bulimia, enfermedades autoinmunes activas,
SIDA, alcoholismo o abuso de sustancias, obesidad gra-
ve (> 45% IMC).



1. De forma concurrente, deben estar presentes 4 o
mas signos o sintomas de los que se relacionan, todos
ellos persistentes durante 6 meses o mas y posteriores a
la presentacion de la fatiga:

1. Alteracién de la concentracion o de la memoria re-

cientes.

. Odinofagia.

. Adenopatias cervicales o axilares dolorosas.

. Mialgias.

. Poliartralgias sin signos de flogosis.

. Cefalea de inicio reciente o de caracteristicas dife-
rentes de la habitual.

. Alteraciones del suefo.

8. Malestar postesfuerzo de duracion superior a 24 h.

OO WN

~

Casi siempre la enfermedad es crénica (curaciones inferio-
res al 5-10%) y de un gran impacto en la vida del enfermo. De
hecho, la mejor medida del impacto de la enfermedad es eva-
luar las actividades previas y posteriores a la instauracion de
la enfermedad, tanto en la esfera fisica, como en la intelectual,
aunque disponemos de escalas validadas de Clasificacion de
la Severidad e Impacto de la Fatigabilidad Anormal en un pa-

ciente concreto (Escala IFR de Fatigabilidad Anormal).

Una de las caracteristicas de este sindrome es la la
fatiga post-esfuerzo a las 24 horas de realizar el mismo. El
Grupo de trabajo sobre sindrome de fatiga crénica de Es-
cuela de Medicina Deportiva de la Universidad Complu-
tense de Madrid estan realizando un estudio para determi-
nar esta fatiga postesfuerzo. Para ello se realizan dos test
de esfuerzo en cicloergbmetro en dos dias consecutivos,
de caracter continuo, incremental, con determinacién de
criterios de maximalidad mas frecuentes (FCMT > 85%;
RQ>1,10; LA > 8 mMol/L, Aplanamiento de la curva de
VO2 pico). Asimismo se determinara el umbral anaerdbico
ya que en los pacientes con SFC es el umbral que puede
considerarse intolerable para ejercicios prolongados.

Protocolo.

—Reposo 3.

— Pedaleo durante 2"a Ow.

—Incremento de la carga: 10 w por minuto hasta el
agotamiento.
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—Velocidad constante 60 pedaladas por minuto.

— 2" Recuperacion activa a 20 w.

— 3 'Recuperacion pasiva.

Como objetivos de la valoracién funcional en el SFC
se plantea: 1°) Determinar su pérdida de capacidad ener-
gética para las actividades de la vida diaria, incluidas las
laborales; 2°) Evaluar la fatiga post-esfuerzo en 24 horas.

Ambas situaciones, especialmente la segunda, son da-
tos objetivables que suelen estar presentes en pacientes

con esta patologia.

¢ Trastornos endocrinos: Enfermedad de Addison,
Sindrome de Cushing, Hipotiroidismo, hipertiroidismo,
tiroiditis autoinmune, diabetes, trastornos de hierro.

¢ Trastornos del suefio.

« Trastornos infecciosos como sida, hepatits, TBC, Lyme...

¢ Trastornos neurologicos: Esclerosis multiple, par-
kinson, miastenia gravis.

e Trastornos reumatoldgicos: artritis reumatoide, lu-
pus, polimiositis, polimialgia.

e Trastornos psiquiatricos primarios.
* Abuso de sustancias.

 Cancer.

* Fibromialgia.

 Sensibilidad ambiental idiopatica.

1. Farmacos:
* Analgésicos y AINEs: Tramadol (dolor).

¢ Antidepresivos triciclicos:Amitriptilina y nortripti-
lina (dolor, suefio y sensaciéon de bienestar).



2. Psicolégico: cognitivo conductual (ansiedad y depresion).
3. Otras: acupuntura, masoterapia y homeopatia.

4. ACTIVIDAD DEPORTIVA.

PRESCRIPCION DE EJERCICIO EN
FIBROMIALGIA Y SINDROME DE
FATIGA CRONICA

El ejercicio aerdébico de baja intensidad y larga dura-
cién se ha demostrado que mejora.

— La capacidad cardiovascular.

— El dolor de los puntos gatillo Durante el deporte se
segregan endorfinas, que son sustancias naturales que
alivian el dolor.

- El grado de ansiedad.

— Fortalecemos la musculatura.

— Mantiene flexibles las articulaciones.

Asi mismo el entrenamiento de fuerza (concéntrico)
mejora:

- La fatiga.

- El dolor.

— La funcioén psicolégica.
- La fuerza.

— Problemas del suefio.

En cambio el entrenamiento excéntrico provoca au-
mento del dolor muscular de inicio retardado (DOMS)

La mayoria de las Guias de practica clinica y estu-
dios cientificos sobre Fibromialgia y Sindrome de Fatiga
Crdnica, consideran al gjercicio, junto con la terapia cog-
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nitiva, uno de los pilares fundamentales del tratamien-
to de estos pacientes, y una de las intervenciones que,
mejorando la condicion fisica, puede reducir los sinto-
mas tipicos de estos pacientes y mejorar su capacidad
energética.

Como deportes recomendados se han propuesto de-
portes tipo:

— Ejercicios acuaticos.
— Taichi.

— Natacion.

— Caminar.

— Bicicleta

Se aconseja ejercicio aerdbico (ejercicio que implica
grandes masas musculares: paseo, carrera, bicicleta, na-
tacion, etc). Realizado de forma intermitente, en series de
5-10 minutos de duracion, repetidas 1, 2, 3 6 4 veces al dia
(segun nivel de acostumbramiento). La intensidad debe ser
ligera moderada (que cause sensacion de fatiga algo dura).
Elinicio debe ser suave y progresivo, alternando dias de ac-
tividad y descanso (cada 48 horas), pero teniendo siempre
en cuenta su estado fisico y animico diario. Dicho entrena-
miento se realizara de forma progresiva pero con subidas
de intensidad muy lentas y sobretodo el entrenamiento se
realizara en dias donde la sintomatologia lo permita tenien-
do en cuenta que los dias de aumento de la sintomatolo-
gia debe disminuir la intensidad pero intentando continuar
con su entrenamiento. En la medida que vaya tolerando
los esfuerzos realizados puede incrementar la duracién del
ejercicio afadiendo intervalos de 3-5 minutos al entrena-
miento habitual. Estos deportes deben ir precedidos de un
calentamiento de la musculatura implicada en ellos.

Las recomendaciones del Colegio Americano de Me-
dicina del Deporte son:

— Ejercicio aerébico moderado de bajo o ningun im-
pacto (caminar, ejercicios en piscina, bicicleta esta-
tica. Tai.chi , yoga, etc.).



— Realizarlo 3-4 veces por semana.
— Tiempo entre 30-60 minutos.

— Combinarlo con entrenamiento de fuerza supervi-
sado.

Aquarunning como tratamiento de fibromialgia y sin-
drome de fatiga crénica:

Las ventajas del ejercicio fisico en el medio acuatico
han sido objeto de estudio de multiples investigaciones,
para todo tipo de poblaciones y con todo tipo de fines.

Podemos encontrar documentacién, tanto en el de-
porte de rendimiento, como en el mantenimiento y mejo-
ra de la condicién fisica de poblacién sana, y como no,
del lado de la salud desde el punto de vista de la rehabi-
litacion y recuperacion de diversos tipos de patologias.

En el caso especifico de determinadas enfermedades
como puedan ser las reumaticas, la hidroterapia es con-
siderada una parte importante del tratamiento, dado que
el calor del agua disminuye el dolor y el espasmo mus-
cular asi como relajacién muscular, ideal para trabajos
de flexibilidad y movilidad articular a la vez que la flota-
cién permite la practica de ejercicios sin peso, aliviando
el esfuerzo al que se ven sometidas las articulaciones,
moviéndose el paciente con mayor comodidad en pis-
cina que en tierra firme. En este sentido M.H Duffield
(1984) establece que el calor del agua que rodea a la
articulacion, favorece la relajacién, lo que supone una
mejoria en el dolor. El esfuerzo de las articulaciones va a
ser menor y por otro lado la limitacién del movimiento y
rigidez en articulaciones, se ven disminuidas gracias en
parte a esta mejoria del dolor y en parte al apoyo de la
flotacién en el movimiento.

La debilidad muscular de los grupos musculares afec-
tados, puede mejorarse gracias a ejercicios graduados,
usando en principio la flotacion como ayuda, hasta que,
progresivamente se ve disminuido su uso para llegar a
usarse como elemento de resistencia. La disminucion de
la capacidad funcional, es contrarrestada a medida que
mejora su funcién muscular, y el sujeto toma confianza
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en su capacidad para realizar movimientos similares en
tierra firme. La mayoria de los movimientos son contrac-
ciones musculares concéntricas.

Teniendo en cuenta estas ventajas del ejercicio fisico
en el medio acuatico, y centrandonos en las alternativas
de ejercicio fisico en el mismo, debemos ser conscientes
de que no todo el mundo dispone de los rangos arti-
culares, ni la fuerza, ni en general habilidades técnicas
necesarias para beneficiarse del medio acuatico sélo a
través de las ampliamente conocidas actividades nata-
torias prono-supinas.

Es por ello que se pueden plantear alternativas y/o
complementos, como el ejercicio fisico a través de posi-
ciones verticales, en parte profunda con ayuda a la flota-
cion, o poco profunda, que pueda realizar practicamente
toda la poblacion.

Centrandonos en la parte profunda, es decir, sin apo-
yo plantar, hablamos de actividades como la carrera en
agua profunda, o bien el formato colectivo basado en
ésta, que podemos denominar aquarunning.

Garcia Tenorio (2003) define la carrera acuatica pro-
funda como un “método sucedaneo de la carrera pedes-
tre consistente en reproducir las caracteristicas propias
de aquélla en el medio acuatico, ayudandose de un sis-
tema de flotacién con el fin de que los pies no tomen
contacto con el fondo”.

En este tipo de practicas, la posicién vertical, junto
al no impacto articular, permiten todo un repertorio de
ejercicios de seguros y efectivos, que en muchos casos
va a permitir introducir de forma bastante satisfactoria,
al individuo al medio acuatico.

Son diversos los estudios que han empleado ya esta
carrera acuatica profunda, como base de ejercicio fisico,
a desarrollar con enfermedades como la Fibromialgia,
ya que puede producir disminucién de la sensacion de
dolor y fatiga (McGhee, D 2007) y no existen contrain-
dicaciones de su practica en pacientes con FM y SFC.
(Kilding, 2007). En estos estudios, al margen de los be-
neficios fisicos para este tipo de enfermedades reuma-



toldgicas, se abordan ambitos de mejora en general de
la calidad de vida del sujeto. Para Burns, A. S.(2001) y
Phillips (2008) es un entrenamiento util para la mejora
de los umbrales aerdbicos y anaerdbicos en personas
sedentarias. Puede producir un mayor aumento del tono
muscular comparado con un programa especifico de
fuerza muscular (Kaneda, 2007).

De entre las ventajas especificas que a grandes ras-
gos podemos encontrar en la carrera acuatica, pode-
mos citar el hecho de que no requiere de habilidades
natatorias previas, aunque el sujeto, al menos, debe
mantenerse en vertical de forma segura, sin tener que
introducir la cabeza (oidos, nariz, ojos, boca,...), pudien-
do relacionarse con otros sujetos durante la actividad,
favoreciendo asi una mayor familiarizacion, integracion
social y consiguiendo a la vez beneficios emocionales.

Es por todo lo anterior, por lo que podemos concluir
que el ejercicio de carrera en agua profunda mejora: el
dolor en general y sobre los puntos gatillo, la rigidez, la
capacidad aerdbica y por tanto aumenta la calidad de
vida en estos pacientes.
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Capitulo 12. Prescripcion de ejercicio
en alteraciones estructurales del
raquis

Maria Asuncion Bosch Martin
M? Pia Spottorno Rubio

ESCOLIOSIS
Definicion
Clasificacion
Clinica y diagndstico de escoliosis idiopatica
Historia natural y progresién de la escoliosis
Tratamiento de la escoliosis

ESCOLIOSIS DEL ADULTO
CIFOSIS

La columna vertebral en el ser humano es la estructura que permi-
te el mantenimiento de la postura erecta. La columna presenta 4
curvaturas en el plano sagital, mientras que en el plano frontal es
rectilinea. Las deformidades mas frecuentes de la columna son la
escoliosis o desviacion en el plano frontal e hipercifosis o aumen-
to de la curvatura dorsal en el plano sagital. Aunque pueden pre-
sentarse o incrementarse en la edad adulta, la maxima incidencia
se da entre la infancia y la adolescencia.

El tratamiento dependera del grado de desviacion que presenten
respecto de la normalidad e ird desde la simple observacion, el uso
de Ortesis correctoras o corsés hasta la intervencion quirdrgica.

Los objetivos de la prescripcion de ejercicio seran evitar los efec-
tos secundarios del uso del corsé, la estabilizacion de la columna,
la mejora de la funcion pulmonar y el efecto psicolégico beneficio-
so para el paciente.
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INTRODUCCION

En el ser humano, a diferencia del resto de los ma-
miferos, la columna vertebral es la estructura que nos
permite el mantenimiento de la postura erecta. Esto es
posible gracias a la presencia de 4 curvaturas que po-
see en el plano sagital: lordosis cervical, cifosis dor-
sal, lordosis lumbar y cifosis sacra. Estas curvaturas
no aparecen en el nifio recién nacido, sino que se pre-
sentan cuando éste se pone de pie a lo largo de su
desarrollo. En el plano frontal la columna es rectilinea,
sin presentar curvaturas.

En este capitulo vamos a describir las principales de-
formidades del raquis, como son la hipercifosis y la es-
coliosis (Figura 1), desarrollando conceptos basicos de
clasificacion, diagnéstico y tratamiento de las mismas.

CIFOSIS DORSAL ESCOLIOSIS LORDOSIS LUMBAR

Figura 1: Deformidades del raquis: sobre el dibujo de una columna
vertebral normal se sefala con linea negra las curvaturas fisiolégicas,
y con linea rosa palo la forma patolégica de desviaciéon del raquis.
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La incidencia en la poblacién general es entre un
2-3%, siendo necesario algun tipo de tratamiento en
el 10% de los afectados (Scoliosis Research Society -
SRS, 2008). La maxima incidencia, tanto de escoliosis
como de cifosis, se da en la infancia y adolescencia en-
tre los 10 y 16 afos. Al tratarse de deformidades de la
columna vertebral, son patologias que preocupan tanto
al nifo o adolescente que la padece, como a sus padres.

Aunque no se ha demostrado que el ejercicio fisico
ejerza un papel fundamental en el tratamiento de es-
tas patologias, en este capitulo intentaremos contestar
cuestiones que surgen de forma frecuente en la consul-
ta del especialista acerca de la conveniencia de realizar
actividad fisica, de como llevarla cabo o si ésta puede
ser beneficiosa o perjudicial para la evolucidon de estas
patologias.

La International Scientific Society on Scoliosis Or-
thopaedic and Rehabilitation Treatment (SOSORT), en
su guia del 2011, define la escoliosis como una de-
formidad rotacional, tridimensional de la columna y
tronco.

Esta deformidad tridimensional tiene cambios: 1) en
el plano frontal (desviacion lateral); 2) en el plano trans-
verso (rotacion); 3) plano sagital (extensién o rectifica-
cién de la cifosis). (Jiménez Cosmes L, 2006).

La magnitud radiolégica de la curva debe ser supe-
rior a 10 grados (angulo de Cobb).

1. Segun la etiologia:

Aunque la etiologia de la escoliosis es muy diversa
(tabla 1), el 80% es un escoliosis idiopatica, es decir, en
la que no podemos establecer la causa.
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Tabla |
Clasificacion etioldgica de las escoliosis segin SRS
(Lépez-Duran L, 1998)

Clasificacion etiolégica de las escoliosis segun SRS

IDIOPATICAS

CONGENITAS

* Por desarrollo 6seo anémalo.
Por falta de formacion: unilateral completo
(hemivértebra); unilateral parcial (vértebra cuneiforme).

*Por falta de segmentacioén: parcial (barra vertebral);
completo (bloque vertebral).

* Por desarrollo medular anémalo:
escoliosis mielodisplasica.

NEUROMUSCULARES

» Neuropaticas (polio, PCI, siringomielia, etc.).

» Miopaticas (distrofia muscular, amiotonia, artrogriposis,
etc.).

NEUROFIBROMATOSAS

CONECTIVOPATIAS

» Congénitas: Sindrome de Marfan, Morquio, etc.).

* Adquiridas: p. e. artritis reumatoide.

POSTRAUMATICAS

+ Oseas: fracturas, cirugia, etc.

» Extradseas: toracoplastias, quemaduras, etc.

SECUNDARIAS A FENOMENOS IRRITATIVOS: TUMORES
INTRA Y EXTRARAQUIDEOS

2. Segun la edad:

Basada en la edad de presentacion, la SRS clasifica
la escoliosis idiopatica en:
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e Infantil: inicio entre el nacimiento y los 3 afios de
edad.

¢ Juvenil: inicio entre los 4 y los 9 anos de edad.

¢ Adolescente: inicio entre los 10 afios y la madura-
cion esquelética.

¢ Del adulto: inicio después de la maduracién esque-
lética y/o presencia de curva escolidtica en personas
mayores de 20 afos.

3. Segun el pronéstico:

En la actualidad existen oras clasificaciones basadas
en el prondstico de la escoliosis: 1)”early-onset” o de
comienzo temprano (antes de los 5 afios y alto riesgo de
progresion); 2) “late-onset” o de comienzo tardio (des-
pués de los 5 afios, con menor riesgo de progresion)
(Arlet V, 2007).

4. Segun el patron de la curva:

Si nos guiamos por el patron de la curva, la locali-

zacion se clasifica dependiendo de la ubicacién de la
vértebra mas apical. Asi nos podemos encontrar:

e Cervical (C1-C6).

e Cervicotoracica (C7-T1).

e Toracica o dorsal (T2-T11).

e Dorsolumbar (D4-L3).

e Lumbar (D11-L3).

La Scoliosis Research Society (SRS, 2008) conside-

ra que la direccion de la curva se nombra teniendo en
cuenta la convexidad de la misma. La mayoria de las

curvas seran de convexidad derecha.



Anamnesis:

Es importante recabar unos datos basicos como en-
fermedades anteriores, la edad de menarquia en las ni-
nas, antecedentes personales y familiares relacionados
con la deformidad, cémo se ha descubierto (hombros
asimétricos, en el colegio, etc.) y presencia de dolor aso-
ciado.

Exploracion fisica:

Para realizar una correcta exploracion clinica el pa-
ciente debe estar con el dorso desnudo y descalzo, en
bipedestacion con los pies juntos y los brazos colgando
a lo largo del tronco. El observador debe estar situado
en el plano frontal posterior, después anterior y por ulti-
mo lateral.

Hay que valorar los siguientes parametros:

1. Talla y estado de maduracion segun Tanner.

2. Comprobar hiperlaxitud de piel o trastornos ocu-
lares que orienten hacia enfermedad de Ehlers-
Danlos o sindrome de Marfan.

3. Exploracién neurolégica completa.

4. Exploracién del tronco:

» Estatica general: simetria de hombros, escéapulas,
crestas iliacas, espinas iliacas postero-superiores
y surco subgluteo.

* Pliegue intergluteo: debe estar centrado.

» Test de Adam para descartar actitudes esco-
lidticas: se le pide al paciente que realice una
flexion de tronco con los miembros inferio-

res en extension y se observa la espalda. Si
en flexion desaparece la curva se tratara de
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una escoliosis funcional, pero si persiste la
curva y aparece una deformidad o giba dor-
sal se tratara de una escoliosis estructurada.
(Figuras 2a y 2b) Dicha giba aparece cuan-
do la escoliosis sobrepasa los 20°.

Este test se ha descrito en las guias como un
elemento fundamental para el despistaje (scree-
ning) de escoliosis, siendo una recomendacion
el realizarlo de forma rutinaria en los programas
de salud que se realizan en los centros escolares
(Negrini S, 2012).

ACTITUD ESCOLIOTICA ESCOLIOSIS
ESTRUCTURADA

1 4 IR

TEST DE ADAM

Figura 2a: Test de Adam para despistaje de actitud
escolidtica-escoliosis estructurada.

Figura 2b: Test de Adam en paciente con escoliosis estructurada.



* Con el paciente de perfil se comprueba la exis-
tencia de aumento de la cifosis dorsal o si esta
rectificada, y si existe hiperlordosis lumbar.

« Vista frontal anterior del paciente para percibir
posibles deformidades toracicas o prominencias
costales.

Exploracion radiologica:

1. Radiologia convencional: radiografia del raquis
completo en bipedestacion (Figura 3).

a

Figura 3: Radiografia de raquis completo en bipedestacion, en las
proyecciones antero-posterior (a) y lateral (b) de una nifia de 12 afios
que presenta escoliosis. (Fotografias cedidas por la Dra. Magan del
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital del Tajo).

La proyeccioén antero-posterior servira para la confir-
macién de la existencia de la deformidad (curva esco-
I6tica). En ella se realizara la medicion del angulo de la
curva segun el método de Cobb, y se constatara el esta-
do de maduracion segun el test de Risser de las crestas

iliacas (Fig. 4).
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Figura 4: Test de Risser: se divide la cresta iliaca en 4 cuadrantes
cuando ha finalizado la osificacion de los 4 cuadrantes se considera
finalizado el crecimiento del raquis.

En la proyeccion lateral podemos verificar la rectifi-
cacion de la cifosis dorsal, o descartar la existencia de
patologias asociadas como espondilolistesis o enferme-
dad de Scheuerman (hipercifosis > 50°). (Caceres Palou
E, 20083).

Debe realizarse radiografias de control anual entre los
5y 10 afos y semestral en la época de la pubertad.

2. Resonancia Magnética Nuclear: esta indicada
cuando la curva toracica es izquierda, si existe un
dolor inusual, alteraciones en la exploracién neu-
rolégica u otros signos de alarma, para evaluar
espondilolistesis, tumores o siringomielia. (Arlet V,

2007).

Historia natural y prograsion de la
escoliosis

La escoliosis es una patologia que aparece durante
el crecimiento y se agrava con él, por eso es necesario
conocer su historia natural para saber si la curva pro-
gresara y qué problemas puede causar la deformidad
cuando sea adulto.

La medicién del angulo de Cobb nos permite esta-
blecer tres niveles de afectacion en el nifio - adoles-
cente que pueden agravarse en su desarrollo e incluso
influir de manera negativa en la calidad de vida del fu-
turo adulto:



1. Angulo de Cobb menor de 10°: no es diagnéstico de
escoliosis, ya que puede existir un error de hasta 5°
en la medicién de este angulo (Zmurko MG, 2003).

2. Angulo de Cobb mayor de 30°: tiene un mayor ries-
go de progresion de la curva escoliética al alcanzar
la vida adulta.

3. Angulo de Cobb mayor de 50°: el tratamiento, en
la mayoria de los casos es quirurgico, pues la pro-
gresion de la curva es imperativa en el adulto, ha-
ciendo que este reduzca su calidad de vida, apare-
ciendo los consecuentes problemas de salud como
reduccion de la capacidad respiratoria, aumento de
las algias vertebrales, deformidad progresiva, etc.

Se consideran estables las curvas que se mantienen en
un rango de +5°. Las dobles curvas, aquellas con muchos
grados al diagnéstico y la escoliosis en nifias son mas pro-
pensas a la progresion. Al finalizar el crecimiento, la posibi-
lidad de progresion de una escoliosis es de 2% en escolio-
sis de 10°, 20% en escoliosis de 20° y 30% en escoliosis

de 30° (Salvador-Esteban E, 2008; Negrini S, 2012).

Los objetivos generales en el tratamiento de la escoliosis
consisten en detener la progresion de la curva, mejorar la
estética del tronco, prevenir el dolor vertebral y los proble-
mas respiratorios. El objetivo del tratamiento de la escoliosis
idiopatica es conseguir una curva con un angulo de Cobb
< 40° al llegar a la madurez 6sea. Las curvas con angulos >
50% pueden progresar 1°/afio en la edad adulta. En curvas
menores de 20° se realizara un seguimiento del paciente sin
instaurar un tratamiento concreto. (Asher MA, 2006; Jimé-
nez Cosmes L, 2006; Miranda Mayordomo JL, 2004).

Aunque se han aplicado multitud de tratamientos,
sélo se han mostrado eficaces el tratamiento ortésico
(TO) y el quirtrgico (Figura 5).

1. Tratamiento con corsé.

El corsé no corrige la curva presente en el diagnosti-
co, pero reduce el riesgo de progresion de la curva, dis-
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minuyendo la indicacién quirurgica, por lo que se indica
en pacientes que aun no hayan alcanzado la madurez
6sea (Weinstein SL, 2013).

La mayoria de las curvas pueden tratarse con corsés
TLSO (thoraco-lumbar-sacral orthosis), entre los que se
incluyen varios tipo de corsés como Boston, Providen-
ce, Charleston, etc., aunque no se ha encontrado evi-
dencia de un aumento de la eficacia de un tipo de ellos
en concreto. En un pequefo porcentaje de casos, como
curvas con apex en T8 o superior y en las dobles cur-
vas toracicas, en necesario el uso de un corsé CTLSO
(cervico-thoraco-lumbar-sacral orthosis).

El tratamiento ortésico con corsé (figura 5) esta indi-
cado en curvas entre 30 — 40° y en curvas entre 20 — 30°
en nifnos con un test de Risser <2 (alto riesgo evoluti-
vo). Se debe hacer un estudio radiografico de control 1
0 2 meses tras la colocacion de la ortesis, para valorar
el porcentaje de correccion inicial obtenida (Figura 6),
puesto que la efectividad de este tratamiento aparece
cuando conseguimos una correccién de la curva con
corsé de un 20% en el angulo de Cobb respecto al an-
gulo sin corsé.

Una vez instaurado el tratamiento no debe realizar-
se mas de una radiografia de control al afio. (Salvador-
Esteban E, 2008).

Figura 5: Paciente de 12 afos en tratamiento de escoliosis idiopatica
con corsé.



Figura 6: Radiografia en proyeccioén antero-posterior
en paciente con escoliosis (a) y control radiogréafico
de la misma paciente con corsé (b).
(Fotografias cedidas por la Dra. Magan del Servicio de Cirugia Orto-
pédica y Traumatologia del Hospital del Tajo).

La eficacia del tratamiento esta directamente relaciona-
do con el numero de horas al dia que se lleva (Negrini S,
2012; Weinstein SL, 2013). Los corsés deben llevarse du-
rante todo el dia, exceptuando el tiempo de aseo personal y
cuando el paciente realice deporte o programa de ejercicios.

El tratamiento con el corsé debe prolongarse entre 1 -2
anos después de la menarquia o después de alcanzar un
Risser 4 — 5 en ninas. En el caso de los nifios debera usarse
hasta alcanzar una estado madurativo de Risser 5.

2. Tratamiento quirdrgico.

La indicacion quirdrgica de la escoliosis idiopatica
viene dada por los grados de la curva o su tendencia a
la progresion: curva toracica >45° al final de la madura-
cién, doble curva >60° al final de la maduracién, curva
toracolumbar o lumbar >40°, curva >40° en raquis inma-
duro con Risser <3 y en la que se constata progresion.
(Caceres Palou E, 2003).

3. Tratamiento con ejercicios.

Hay numerosas escuelas y métodos (Schoroth, Kla-
pp, Metha, Mollon, Niederhoffer, etc.) que defienden el
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tratamiento con cinesiterapia de las deformidades verte-
brales menores. (Salvador-Esteban E, 2003).

Aunque algunos autores sostienen que es posible la
moderacion de la progresion de la curva en escoliosis
leves realizando protocolos individualizados de ejerci-
cios como estabilizacién de la columna, estiramiento
de musculos antigravitatorios, aumento de equilibrio y
coordinacion, etc. (Negrini, 2008; Weiss, 2002), no se ha
demostrado la efectividad del tratamiento con ejercicios
en la historia natural de la escoliosis idiopatica (Rinsky
LA, 1988; Caceres Palou E, 2003; Salvador-Esteban E,
2008; Romano M, 2012).

Sin embargo, en lo referente a la funcién pulmonar y
la capacidad aerdbica, los ejercicios se muestran bene-
ficiosos en la mejora de la capacidad vital forzada y el in-
dice de Tiffenau, ademas disminuye la frecuencia respi-
ratoria y cardiaca y la percepcion subjetiva de esfuerzo.
(Dos Santos Alves VL, 2006; Athanasopoulus S, 1999).

Como objetivos del tratamiento con ejercicios ten-
dremos el evitar los efectos secundarios del uso del cor-
sé, la estabilizacion de la columna, la mejora de la fun-
cién pulmonar y el efecto psicolégico beneficioso para
el paciente.

En las escoliosis leves que no requieran tratamiento ni
ortopédico ni quirdrgico, no habra limitacién para la rea-
lizacion de actividad deportiva. En estos casos la pres-
cripcion de ejercicio ird encaminada al fortalecimiento de
la musculatura antigravitatoria (Gemelos, Isquiotibiales y
Cuadriceps Femoral, Psoas lliaco, Gluteos, Abdomina-
les, Paravertebrales, musculatura fasica y tonica del cue-
llo y cabeza), flexibilizacién de la columna, aumento de
equilibrio y la coordinacién y de la capacidad aerdbica.
También se pautaran ejercicios de reeducacion postural.

Los pacientes tratados con corsé podran retirar la or-
tesis para realizar ejercicio. En estos pacientes, a pesar
de que no existen evidencias en la bibliografia, ademas
de los ejercicios descritos en el parrafo anterior, clasica-
mente se les ha recomendado ejercicios aerdbicos sua-
ves y aquellos que no favorezcan la asimetria corporal,
aunque en la actualidad no hay restricciones en la acti-



vidad deportiva que puedan realizar, con excepcion de
deportes de alta intensidad o de contacto.

La escoliosis en el adulto se define como una defor-
midad del raquis del adulto en el plano coronal con un
angulo de Cobb > de 10° (Aebi, 2005).

A diferencia de la escoliosis del nifio y del adoles-
cente, el motivo de consulta sera el dolor, aumento de
la curva, complicaciones derivadas de la compresion
neurolégica o por razones estéticas. Encontraremos,
ademas, diversos factores que influyen en la clinica de
estos pacientes, como son la osteopenia, el aumento
de la rigidez y las posibilidades de comorbilidad que
hacen complicado el tratamiento, pues es dificil dife-
renciar los sintomas asociados a la degeneracién pro-
pia de la edad de los cambios relativos a la curva esco-
lidtica. (Everet, 2007).

Aunque son escasos los autores que se refieran al
tratamiento conservador con ejercicios y se haya en-
contrado poca evidencia (Evidencia D) para el uso de
las terapias fisicas o con ejercicios en la escoliosis del
adulto (Everet, 2007), existe el consenso general sobre
el beneficio que supone la realizacién de actividad fisica,
que se muestra util frente al dolor y no agrava la funcién
mecanica de la columna vertebral.

La cifosis es una angulacion convexa posterior de la
columna vertebral en el plano sagital. El rango normal
de cifosis dorsal se encuentra entre 20 y 50°. Valores
superiores a 50 - 55° se consideran patolégicos o de hi-
percifosis y valores inferiores a 20 — 25° definen el dorso
plano (Zaina F, 2009).

La clasificacion etiolégica segun la SRS es la mas
aceptada (Tabla 2).
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Tabla Il
Clasificacion etiologica de la cifosis segin SRS
(Scoliosis Research Society — SRS, 2008)

Clasificacion etiolégica de la cifosis

POSTURAL

ENFERMEDAD DE SCHEUERMANN

CONGENITAS
* Defecto de formacion.
* Defecto de segmentacion.
* Mixta.

NEUROMUSCULAR

MIELOMENINGOCELE
* De desarrollo.
» Congénito

TRAUMATICA
* Lesion 6sea y/o ligamentosa sin lesion de médula espinal.

* Lesion 6sea y/o ligamentosa con lesion de médula espinal.

POSTQUIRURGICA

POST-RADIACION

METABOLICA
» Osteoporosis
* Osteomalacia

» Osteogénesis imperfecta

DISPLASIAS ESQUELETICAS: ACONDROPLASIA

ENFERMEDADES DE COLAGENO

TUMORES: BENIGNOS, MALIGNOS O METASTASICOS

INFLAMATORIA




Sélo un 15 - 18 % de las hipercifosis no se deben a
las cifosis posturales o a las cifosis juveniles (enferme-
dad de Scheuermann). (Caceres Palau E, 2003).

La hipercifosis juvenil o enfermedad de Scheuerman
asocia el aumento del valor angular en el plano sagital a
acufiamientos vertebrales de mas de 5° en 3 o0 mas vér-
tebras consecutivas. Clasicamente se han descrito dos
tipos: tipo1 o clésico (entre T7 y T10) y tipo 2 (entre T12
y L1), siendo en el tipo 2 donde se asocia el dolor como
sintomatologia mas frecuente. Generalmente se asocia a
una hiperlordosis compensadora.

El problema principal asociado a las cifosis suele ser
la deformidad estética, aunque se ha visto un incremen-
to en la asociacion de dolor lumbar y de hombro (de
Mauroy JC, 2010).

El ejercicio juega un papel importante como coadyu-
vante a las terapias conservadoras y quirdrgicas de la
hipercifosis, en las curvas que aun son flexibles.

Los obijetivos del tratamiento con ejercicios seran el
incremento de la movilidad y elasticidad de la columna
toracica en direccidén de la extensién reforzando la resis-
tencia de los musculos extensores del tronco, corregir
la postura que se adopta en las actividades de la vida
diaria y, si existiesen retracciones musculares, minimi-
zarlas manteniendo elastica la columna toracica (Zaina
F, 2009).

Previo al tratamiento ortopédico con corsé se reali-
zan ejercicios que inciden en una reeducacion postural,
y tras la retirada de la ortesis serdn beneficiosos los
ejercicios de estiramiento y flexibilizacion de la colum-
na vertebral (figura 7), asi como la potenciacién de la
musculatura extensora de la espalda y de los musculos
antigravitatorios. Ademas, como en el caso de la es-
coliosis, el ejercicio mejora la funcion pulmonar y ca-
pacidad aerdbica previa y posterior a los tratamientos
quirargicos. (Miranda Mayordomo JL, 2004; de Mauroy
JC, 2010).
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Figura 7: Ejemplo de ejercicio de estiramiento de la columna vertebral.

No existen estudios que concluyan que mejore con
el ejercicio, pero se encuentra mejoria en la deformidad
moderada y en el proceso doloroso. (Lowe TG, 2007).

El deporte debe evitarse en las fases dolorosas, con
lesiones radioldgicas importantes o cuando hay un agra-
vamiento de la cifosis. En las fases dolorosas se debe
suprimir la gimnasia escolar introduciendo ejercicios de
rehabilitacion supervisada.

Se recomiendan deportes que potencien la exten-
sidén de la columna vertebral. Se deben evitar activi-
dades deportivas en las que se produzcan microtrau-
matismos del raquis (como por ejemplo la equitacion),
aquellas en las que se mantenga una postura de hi-
perflexién del tronco (ciclismo; figura 8), y los deportes
que supongan levantamientos de peso (halterofilia).(Ji-
ménez Cosmes L, 2006).

Figura 8: Ciclismo: ejemplo de deporte que mantiene postura de
hiperflexion de tronco.



Ademas de adecuar los deportes practicados, en
estos pacientes adquiere una gran importancia el se-
guimiento de unas normas de higiene postural en las
actividades de su vida diaria: mantener una postura co-
rrecta frente al televisor (figura 9), la mesa de estudio y la
silla deben estar adaptadas para que se mantenga una
postura anticifosante (figura 10), evitar cargas pesadas y
procurar llevar las mochilas con un peso inferior al 30%
del peso del cuerpo , con la carga equilibrada y en cor-
tos recorridos (figuras 11y 12).

Figura 9: Ejemplos de posiciones incorrecta y correcta mantenidas en
el sillén, frente al televisor.

Figura 10: Ejemplo de posturas correcta e incorrecta en la mesa y silla
de estudio o trabajo.
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Figura 12: Ejemplo de levantamiento de cargas pesadas usando
incorrecta y correctamente la mochila.
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Capitulo 13. Prescripcion de ejercicio
en cervicalgia, dorsalgia y lumbalgia

Maria Asuncion Bosch Martin
M? Pia Spottorno Rubio

CERVICALGIA
Definicion, etiologia y clasificacion
Diagnéstico
Exploracion fisica
Evidencias sobre el tratamiento de las cervicalgias
mediante la prescripcion de ejercicio

DORSALGIA
Definicién, etiologia y clasificacion
Evidencias sobre el tratamiento de las sorsalgias

LUMBALGIA
Definicion, etiologia y clasificacion
Diagnostico
Exploracion fisica
Evidencias sobre el tratamiento de las lumbalgias
mediante la prescripcion de ejercicio

PROGRAMA DE PRESCRIPCION DE EJERCICIOS
EN CERVICALGIA, DORSALGIA Y LUMBALGIA
Prescripcion de ejercicio individualizada

EJERCICIOS CERVICALES
EJERCICIOS CERVICO - DORSALES
EJERCICIOS DORSO - LUMBARES

El dolor de espalda es un problema de gran importancia a nivel
socio-econdémico, laboral y asistencial ya que se trata de una pa-
tologia muy prevalente. La columna vertebral se divide en varias
regiones y dependiendo de la localizacion del dolor el paciente
puede presentar cervicalgia, dorsalgia, lumbalgia o una combina-
cién de dorsalgia con las otras dos.

Las causas mds frecuentes de estas patologias son la sobrecarga me-
canica y la patologia degenerativa del raquis. Una vez que se han descar-
tado patologias graves podemos recomendar un programa de ejercicios,
ya que en la mayoria de los casos es una terapia activa que ejerce un
papel fundamental en la prevencion y el tratamiento de estas patologias.

Se debe prescribir ejercicios de rango de movilidad activa, esti-
ramientos y potenciacion de grupos musculares implicados, com-
binados con ejercicios que relajen la musculatura, propioceptivos
que mejoren la coordinacion y el equilibrio, y ejercicios que aumen-
ten la capacidad funcional.
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CERVICALGIA

Definicion, etiologia y clasificacion de
cervicalgia

Se denomina cervicalgia a un dolor localizado en la
region cervical, ya sea vertebral (axial) o en la muscu-
latura posterior de cuello. Con frecuencia pueden pre-
sentarse molestias que alcanzan la cara y la base del
craneo, los hombros, fosas supraespinosas o region to-
racica alta (Carridén Pérez F, 2005; Miranda Mayordomo
JL, 2004). Si el dolor cervical se irradia hacia miembros
superiores se denomina cervicobraquialgia.

Debido a la importancia que tiene la duracion de los
sintomas en el prondstico de la cervicalgia, clasicamen-
te se ha clasificado en:

e Cervicalgia aguda: duracion < 4 semanas. Se trata
de una enfermedad benigna y autolimitada, que me-
jora espontaneamente en un alto porcentaje.

e Cervicalgia subaguda: duracion entre 4 y 12 semanas.

e Cervicalgia cronica: duracion > de 12 semanas. En
10-20% de los casos los sintomas persisten mas de
6 meses (Philadelphia Panel, 2001; Giménez Basa-
llote S, 2005; Carrion Pérez F, 2005).

Como se muestra en la tabla 1 son numerosas las
causas de cervicalgia. Aunque las mas frecuentes son las
causas mecanicas y degenerativas se han de tener todas
en cuenta a la hora de realizar un diagndstico diferencial.
En el caso de la artrosis se debe tener en cuenta la posi-
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ble disociacién clinica — radioldgica, sin tener relacion el
grado del dolor y el patrén de artrosis de las radiografias.

Tabla |
Etiologia de Cervicalgia (Giménez Basallote S, 2005)
: REUMATICAS O
LA INFLAMATORIAS

» Sobrecarga

» Esguince y latigazo cervical
* Hernia de disco

« Torticolis

» Espondilitis Anquilosante

* Artrosis / Uncoartrosis /
Espondiloartrosis

* Artritis: psoriasica,
reumatoide, reactiva

* Polimialgia reumatica

* Enf. Por microcristales
* Hiperostosis idiomatica
* Fibromialgia

* Sindrome miofascial

* Enf. Pager, Sarcoidosis

NEOPLASICAS

REFERIDAS

» Condrosarcoma

» Tumor de células gigantes
* Gliomas

* Hemangioma

* Mieloma multiple

» Neurofibroma

» Osteoblastoma

» Osteocondroma

* Metastasis

* Cardiopatia isquémica
* Esofagitis
* Tumor de Pancoast

» Sindrome desfiladero tora-
cico

« Diseccion vascular

* Patologia diafragmatica y
abdominal

* Patologia pancreatica /
vesicula biliar

* Hernia de hiato

« Ulcera gastrica

INFECCIOSAS

NEUROLOGICAS

* Discitis

» Osteomielitis
* Meningitis

* Enf. De Lyme
* Herpes Zoster

* Patologia plexo braquial
» Neuropatias
« Siringomielia

* Algodistrofia




El conjunto de expertos en dolor cervical recomien-
dan, en la actualidad, simplificar las clasificaciones in-
cluyendo aspectos de impacto de este dolor en la vida
diaria del paciente (Guzman J, 2008). Asi podemos cla-
sificar el dolor en:

e Grado [: sin signos de patologia mayor y poca inter-
ferencia en las actividades diarias.

e Grado II: sin signos de patologia mayor pero puede
tener impacto en las actividades diarias.

e Grado lll: dolor cervical con signos o sintomas neu-
rologicos (radiculopatia).

* Grado IV: dolor cervical con patologia mayor, p.ej:
inestabilidad o espondilodiscitis.

Cuando no se puede identificar una causa especifi-
ca, se habla de cervicalgia inespecifica o dolor cervical
no complicado, que habitualmente es de caracteristicas
mecanicas.

Es este grupo de causas mecanicas y en las degene-
rativas, donde el ejercicio se muestra como una herra-

mienta Util en su tratamiento.

Los objetivos de la valoracion inicial en el caso de la
cervicalgia son dos: por una parte localizar el origen del
dolor, y por otra parte llegar a un diagnéstico de cervical-
gia mecanica o degenerativa, descartando los signos de
alarma que nos hagan pensar en una patologia cervical
o sistémica subyacente.

Anamnesis

El interrogatorio va dirigido hacia el dolor y sus carac-
teristicas, asi como el grado de incapacidad funcional
que éste provoca en el paciente. También es importante
resefar la existencia o no de un antecedente traumati-
co y la presencia de sintomas generales (fiebre, pérdida
de peso, afectacion articular, debilidad de extremidades,
etc.).
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Las principales caracteristicas del dolor que se deben
describir son: la forma de inicio, tiempo de evolucion, lo-
calizacién, irradiacion, intensidad y circunstancias que lo
incrementan o que lo alivian.

Exploracion fisica

¢ Inspeccion: actitud y postura de la cabeza y hom-
bros, escapulas aladas, presencia de contracturas o
atrofia de la musculatura.

 Palpacion:
— Huesos (occipital y linea nucal superior, apdfisis
mastoides, apdfisis espinosas de todas las vérte-
bras cervicales).

— Tejidos blandos: Adenopatias cervicales, muscu-
lo trapecio y esternocleidomastoideo, ligamento
nucal y musculatura paravertebral. Se valorara el
tono muscular, puntos dolorosos o puntos gatillo
y atrofias musculares.

* Movilidad cervical: se explorara la movilidad pasiva,
activa y contra resistencia. Los movimientos de la
columna cervical son: flexion, extensién, inclinacio-
nes laterales y giros. Ante una sospecha de inesta-
bilidad de la columna cervical no se realizara la ex-
ploracion de la movilidad para evitar causar lesiones
neurologicas.

 Exploracion neurologica: funcidn muscular, reflejos os-
teotendinosos y sensibilidad por niveles neuoldgicos.

(Hoppenfeld, 2000).
Exploraciones complementarias

Se realizaran dependiendo de la orientacion diagnés-
tica derivada de la anamnesis y exploracion fisica.

 Radiologia convencional: proyecciones antero-pos-
terior, odontoidea, lateral y oblicuas.

« Analitica de sangre y orina, pruebas reumaticas.

Otras pruebas: electromiografia, TAC, RMN.



La cervicalgia aguda, como se ha comentado anterior-
mente, suele resolverse de manera espontanea, pues es
frecuente que curse en forma de episodios autolimitados.
Por ello no recomendamos la prescripcion de ejercicios
concretos, sino mantener un reposo funcional relativo que
evite la disminucién de fuerza de los grupos musculares in-
volucrados (CKS, 2008). En general no se recomienda el uso
prolongado del collarin cervical que, aunque puede ser Util
en el dolor cervical severo, no debe llevarse méas de 3 horas
seguidas y como maximo una semana (Verhagen AP, 2007).

Asimismo es importante realizar una precripcion indivi-
dualizada del tratamiento teniendo en cuenta el grado de do-
lor y la duracién de los sintomas, e ir modificandolo, si fuese
necesario, por la aparicion de sintomatologia neuroldgica.

Ademas, existe evidencia limitada derivada de la lite-
ratura médica, que demuestra la eficacia del tratamiento
de cervicalgia aguda con termoterapia, masaje, estimu-
lacién eléctrica, ejercicios terapéuticos o combinaciones
de estos tratamientos (Philadelphia Panel, 2001; Carrion
Pérez F, 2005).

En cualquier plan de tratamiento los objetivos a al-
canzar seran: reducir el dolor y el espasmo o contractura
muscular, restablecer la lordosis cervical normal y recu-
perar la funcién.

Como complemento imprescindible para el trata-
miento sera fomental en estos pacientes la modificacion
de posturas en todas las actividades de la vida diaria,
tanto domiciliarias (al acostarse, ver television, etc.)
como en sus funciones laborales, sobre todo aquelllos
trabajos que sean sedentarios.

Es en la fase subaguda, y sobre todo en la fase croni-
ca donde el ejercicio se muestra como una herramienta
eficaz en el tratamiento de la cervicalgia, presentando
beneficios tanto en el dolor como en la funcionalidad
(Philadelphia Panel, 2001). Hay una fuerte evidencia
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(Evidencia A) a favor del abordaje multimodal de la cervi-
calgia subaguda y crénica, es decir, ejercicios de rango
de movilidad activa y estiramientos, tanto activos como
pasivos, asi como ejercicios contra resistencia (Hurwitz
EL, 2008; Kay TM, 2005; Vazquez-Riveiro B, 2003).

El tipo de ejercicios mas eficaces para el tratamiento
de cervicalgia son los ejercicios de movilizacién cervical
activa y contra resistencia y los ejercicios de estiramien-
to cervicales y escapulares y ejercicios de fortalecimien-
to muscular cervical (Kay TM, 2012; Miller J, 2010).

En la prescripcion para esta patologia no deben faltar
ejercicios que relajen la musculatura contracturada, pro-
pioceptivos que mejoren la coordinacion y el equilibrio,
ejercicios que potencien la fuerza muscular y aumenten
la capacidad funcional.

Asi mismo es importante complementar los ejercicios
especificos con la realizacion de ejercicios aerdbicos de
intensidad baja — moderada, pues mejoran el estado fi-
sico, la calidad de vida, autoestima y bienestar psicol6-
gico del paciente.

Al final del capitulo se describen tablas de ejercicios
especificos para la columna cervical y ejercicios cervico-
dorsales con ilustraciones explicativas.

Se denomina “dorsalgia” al dolor localizado en la co-
lumna dorsal, que es aquella que se encuentra entre la
columna cervical (superior) y la columna lumbar (inferior).

La columna dorsal se encuentra articulada con las cos-
tillas, y éstas con el esternén, formando en conjunto la caja
toracica. Esta especial disposiciéon hace que esta porcién
de la columna vertebral encuentre limitada su movilidad
comparandola con las otras dos. Asi mismo, esta en re-
lacion con importantes érganos toracicos y abdominales.



El dolor dorsal puede tener diversos origenes (tabla 2), y
aunque generalmente se trata de un proceso benigno, que
esté relacionado con sobrecargas posturales y/o funciona-
les, se debe realizar mediante una buena anamnesis, ex-
ploracion fisica y realizacion de pruebas complementarias,
un diagndstico diferencial con procesos patolégicos gra-
ves (tumores, infecciones, infarto agudo de miocardio, etc.)

Tabla ll
Etiologia del dolor dorsal
(Ibermutuamur, 2008; Giménez Basallote s, 2005)

ORIGEN ARTICULAR

* Procesos inflamatorios: Artritis.

* Procesos degenerativos: Artrosis.

ORIGEN DISCAL

* Hernia o protusion discal.
* Discopatia degenerativa.
* Discitis / Espondilodiscitis.

ORIGEN VERTEBRAL

» Tumores.

* Fracturas traumaticas o secundarias a osteoporosis.
» Espondilitis séptica.

* Enfermedad de Pager.

* Hiperostosis anquilosante.

ORIGEN EN LOS TEJIDOS BLANDOS

* Dolor secundario a tensién o sobrecarga muscular.

 Esguince o distensién muscular dorsal.

ORIGEN VISCERAL

* Cardiopatia isquémica.
* Enfermedades de la aorta.
* Patologia pulmonar (tumores, derrame pleural).

* Patologia digestiva (hernia de hiato, tumor pancreético o
gastrico, pancreatitis, ulcus péptico, colelitiasis, colecistitis).
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La dorsalgia es una causa frecuente de consulta en
los servicios médicos, sobre todo en el medio laboral,
representando cerca del 7-8% de los procesos. (Iber-
mutuamur, 2008).

A pesar de ello, de todos los sindromes compren-
didos bajo la expresion “dolor de espalda”, es el mas
desconocido, y no se han encontrado en la literatura
estudios epidemiolégicos o de intervenciéon dedicados
exclusivamente a la dorsalgia. Generalmente se asocia
al dolor cervical (cervico — dorsalgia) o al dolor lumbar
(dorso — lumbalgia). Asi pues el abordaje diagndstico y
terapéutico de los pacientes con dorsalgia puede extra-
polarse a las explicaciones descritas en los apartados
de cervicalgia y lumbalgia.

La lumbalgia es una de las patologias mas frecuen-
tes y con una gran prevalencia, puesto que entre el 60 y
80% de la poblacién tiene al menos un episodio de dolor
lumbar a lo largo de su vida.

Se trata de un problema de gran importancia tanto a
nivel socio-econdmico o laboral como a nivel asistencial,
ya que se trata de una de las patologias que causa ma-
yor absentismo laboral y es la segunda causa de consul-
ta en Atencion Primaria. (Pérez Guisado J, 2006; Garcia
Pérez F, 2003).

Las principales causas de lumbalgia se encuentran
reflejadas en la tabla 3.



Tabla lll
Etiologia de lumbalgia
(Giménez Basallote S, 2005; Brotzman SB, 2005)

BENIGNAS

MAL PRONOSTICO

» Espondilitis Anquilosante

* Osteoporosis
(fractura vertebral)

» Traumatismo

 Sindrome facetario

* Estenosis de canal lumbar
* Tumores benignos

* Enf. Pager

* Hernias discales

» Malformaciones vasculares

* Tumores malignos y
metastasis

* Fracturas inestables y
complicadas

* Infeccién 6sea o discal
epidural

» Sindrome de cola de
caballo

* Mielopatia

* Plexopatia lumbosacra

No siempre existe correlacién entre la clinica que pre-
senta el paciente y las técnicas de imagen utilizadas para
el diagnéstico de la lumbalgia. Por ello sélo en el 20% de
los casos se encuentra una causa objetiva, siendo el 5%
una causa de mal pronéstico. Para poder descartar los
casos graves, debemos atender a los signos de alarma

que estan descritos en la tabla 4.

Tabla IV
Signos de alarma de lumbalgia
(Giménez Basallote S, 2005; Brotzman SB, 2005)

» Edad de comienzo (<20 afios o >50 afos)
» Traumatismo de alto impacto

* Dolor constante, progresivo, no mecanico (no cede en
reposo)

* Antecedentes personales: tumores, tratamiento con
corticoides o inmunosupresores, toxicomania o VIH

* Pérdida de peso o sindrome constitucional
* Limitacién intensa y persistente de la flexion lumbar

« Sintomas neurolégicos: pérdida de fuerza, alteraciéon de
esfinteres

* Infeccion o fiebre. Presencia de adenopatias
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En un 80-90% de los casos resulta imposible realizar
un diagndstico etioldgico, representando la lumbalgia
inespecifica mas del 95% de los casos que consultan
por dolor lumbar en atencion primaria.

Podemos definir la lumbalgia inespecifica como “el
sindrome caracterizado por dolor en la region lumbo-
sacra, acompanado o no de dolor referido o irradia-
do, asociado habitualmente a limitacién dolorosa de la
movilidad y que presenta caracteristicas mecanicas. El
diagndstico supone que el dolor no se debe a traumatis-
mos directos, fracturas ni afecciones que puedan causar
dolor lumbar, como espondilitis, o afecciones neoplasi-
cas, neuroldgicas, infecciosas, vasculares, endocrinas,
metabdlicas o ginecoldgicas”. (COST B13, 2005).

Si atendemos a su duracion, la lumbalgia inespecifica
podemos clasificarla en aguda (<6 semanas de evolu-
cién), subaguda (6 semanas — 3 meses de evolucién) o

cronica (> de 3 meses). (Pérez Irazuste L, 2007).

Los objetivos de la valoracion inicial en el caso de la
lumbalgia, al igual que en la cervicalgia, son dos: locali-
zar el origen del dolor y llegar a un diagnéstico de lum-
balgia inespecifica, descartando los signos de alarma.

Anamnesis

El interrogatorio va dirigido hacia el dolor y el grado
de incapacidad funcional del paciente.

Las principales caracteristicas del dolor que se deben
describir son: la forma de inicio, tiempo de evolucién, lo-
calizacién, irradiacién, intensidad y circunstancias que lo
incrementan o que lo alivian.

Exploracion fisica

e Inspeccion: actitud y posturas antidlgicas, presen-
cia de deformidades lordoticas en el plano sagital,
escoliosis en el plano transversal, deformidades
pélvicas en el plano frontal, dismetria de miembros
inferiores y presencia de atrofia de la musculatura.



 Palpacion:
— Huesos (apofisis espinosas, sacro y coccix).
— Punto Valleix (en la region glutea, correspondiente
a la salida del nervio Ciatico).

— Musculatura paravertebral (palpacion de aumento
de tono, puntos dolorosos o atrofias).

¢ Movilidad lumbar: se explorara la movilidad pasiva,
activa y contra resistencia. Los movimientos de la
columna lumbar son: flexion, extension, inclinacio-
nes laterales y rotacion.

¢ Exploracién neurolégica: funcién muscular, reflejos
osteotendinosos y sensibilidad por niveles neuolo-
gicos. Maniobras de Lassegue y Bragard.

(Hoppenfeld, 2000).
Exploraciones complementarias

Se realizaran dependiendo de la orientacién diagndés-
tica derivada de la anamnesis y exploracién fisica.

¢ Radiologia convencional: proyecciones antero-pos-
terior, lateral y oblicuas.

¢ Analitica de sangre y orina, pruebas reumaticas.
Otras pruebas: electromiografia, TAC, RMN.

El ejercicio es una terapia activa que ejerce un papel
fundamental en la prevencién y el tratamiento de lum-
balgia inespecifica cronica, no siendo recomendable en
lumbalgias de otras etiologias y en las fases agudas o
subagudas -2 a 3 semanas- de la lumbalgia inespecifica
(Gellhorn AC, 2012).

El reposo absoluto en cama, en contra de la creencia
general y con todos los autores consultados de acuerdo,
esta totalmente contraindicado en el tratamiento de la
lumbalgia aguda, puesto que se ha estudiado que los
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pacientes que lo realizan suelen tener un grado mas
elevado de dolor y su recuperacion suele ser mas lenta
(Dahm KT, 2010).

Clasicamente se han prescrito multitud de ejerci-
cios generales y especificos, pero existe una eviden-
cia cientifica derivada de la literatura que pone de ma-
nifiesto que cualquier tipo de ejercicio tiene efectos
beneficiosos en el manejo de la lumbalgia (Van Midde-
Ikoop M, 2010; Van Tolder MW, 2006). Asi pues, se
debe tener en cuenta las necesidades y preferencias
del paciente a la hora de la prescripcion del ejercicio.
(COST B13, 2005).

Para que el ejercicio resulte efectivo, los factores mas
relevantes resultan ser la intensidad y la duracion del
mismo. La presencia de dolor no es un signo que limite
la realizacién del ejercicio, debiendo explicar al paciente
que no resulta perjudicial para la evolucién de la lumbal-
gia. (Garcia Pérez F, 2003; Hayden J, 2005).

En los pacientes con dolor lumbar inespecifico, se
pueden observar acortamientos musculares con pér-
dida de flexibilidad lumbopélvica, deficiente funcion
muscular abdominal y espinal y alteraciones en la pro-
piocepcién (Renkawitz T, 2006). Por todo esto sera
necesario prescribir ejercicios de fortalecimiento del
tronco y de las extremidades, de flexibilizacién y esti-
ramiento, propioceptivos y ejercicios aerdbicos de baja
— moderada intensidad, aunque no se ha encontrado
evidencia en la literatura que un tipo de ejercicio tenga
mayor efectividad sobre los demas (Van Middelkoop M,
2010). Existe un consenso generalizado en la necesi-
dad de realizaciéon de ejercicio fisico para la recupera-
cion de la lumbalgia y resulta primordial que los pacien-
tes se adhieran al programa de ejercicios y los realicen
a largo plazo para el mantenimiento de la mejoria de su
sintomatologia y prevencién de recurrencias (Choy BK,
2010; Ben Salah Frih Z, 2009).

El ejercicio esta contraindicado en casos de radicu-
lopatia aguda, fractura reciente o inestable, enfermedad
sistémica grave y cirugia mayor reciente. En pacientes
con espondilolisis y espondilolistesis, se deberan evitar
los ejercicios en extension lumbar, asi como ejercicios



en flexion lumbar en el caso de discopatias. (Brotzman
SB, 2005; Garcia Pérez F, 2003).

PROGRAMA DE PRESCRIPCION DE
EJERCICIOS EN CERVICALGIA,
DORSALGIA Y LUMBALGIA

Es importante que la prescripcién se haga de forma
individualizada, atendiendo a las necesidades y caracte-
risticas de cada individuo, tales como la edad, estado de
salud general y nivel de acondicionamiento fisico.

Para conseguir una mayor adhesién al programa de
actividad fisica es importante constatar el grado de inte-
rés del paciente para realizar ejercicio asi como las acti-
vidades que le resulten mas gratificantes.

Es imprescindible establecer objetivos reales, aun-
que la progresion sea mas lenta, pues un objetivo irreal e
inalcanzable llevara al sujeto a una frustracion y posible
abandono de la practica de actividad fisica.

Precripcidén de ejercicio individualizada
I.- Modo

Se deben de realizar ejercicios de potenciacion mus-
cular abdominal, lumbar y de las extremidades, esti-
ramientos de los grupos musculares involucrados y
ejercicios de flexibilizacion y ejercicios propioceptivos.
Ademas el programa se debe complementar con ejerci-
cios aerdbicos de baja — moderada intensidad.

Al final del capitulo se describen los siguientes ejerci-
cios (con ilustraciones explicativas):

« Cervicales:
- Ejercicios de movilidd cervical aciva.

— Ejercicios de movilidad cervical contra resistencia.
— Ejercicios de estiramiento cervical.

e Cervico - dorsales.
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¢ Dorso-lumbares:
— Estiramiento de la musculatura dorso — lumbar.
— Ejercicios para fortalecimiento de la musculatura
abdominal.

— Ejercicios para fortalecimiento de gluteos y cua-
driceps.

- Ejercicios de estiramiento de cintura pélvica y
miembro inferior.

Il.- Intensidad:

Depende del dolor y la forma fisica inicial del pacien-
te. La intensidad de los ejercicios se debe aumentar gra-
dualmente y de forma prefijada, independiente del dolor
que pueda presentar el paciente. (Garcia Pérez F, 2003).

Ill.- Nimero de ejercicios y duracién de las sesiones:

El Colegio Americano de Medicina Deportiva (Ame-
rican College of Sport Medicine — ACSM), recomienda
una duracién del ejercicio aerdbico entre 20 a 60 minu-
tos al dia, pudiéndose distribuir en pequefas sesiones y
realizando un aumento progresivo de la duraciéon. (Ma-
hler D, 1999)

La distribucion del entrenamiento debera incluir 5-10
minutos de calentamiento al inicio de la sesién y 5 - 10
minutos de enfriamiento o vuelta a la calma al finalizar el
ejercicio.

El tiempo empleado en la realizacion de los ejerci-
cios especificos de columna no debera superar los 40
minutos.

El nimero de ejercicios especificos debera ser de 10 - 15
como maximo, pues de otra manera sera dificil la incorpora-
cion del programa de ejercicios a la vida diaria.

IV.- Frecuencia:
Se recomienda un minimo de 2 — 5 dias de ejercicios

especificos a la semana, complementado con 2 dias de
ejercicio aerébico suave.
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EJERCICIOS CERVICALES
1. MOVILIDAD CERVICAL ACTIVA
Posicion de partida: Sentado con los brazos relaja-

dos a lo largo del cuerpo, la mirada al frente y la espalda
recta. (Figura 1).

Figura 1: Posicion de partida.

¢ Flexién cervical - extension cervical: Desde la po-
sicion de partida, lleve la cabeza lentamente hacia ade-
lante, hasta que acerque todo lo que pueda la barbilla al
pecho y mantenga la posicién durante unos segundos
(Figuras 2 y 3). Levante lentamente la cabeza y llévela
hacia atras tanto como pueda (Figura 4).

Figura 2: Flexion cervical, Figura 3: Flexion cervical,
vista frontal. vision lateral.

Figura 4: Extension cervical, vista lateral.



342

¢ Inclinaciones laterales: Desde Desde la posicidon
de partida y sin girar la cabeza, inclinela lentamente ha-
cia un lado, acercando la oreja al hombro, pero sin elevar
éste (Figura 5). Mantenga esa posicion unos segundos y
vuelva a la posicion de partida. Realice el movimiento al
lado contrario (Figura 6).

Figura 5: Inclinacion lateral Figura 6: Inclinacion lateral
derecha. izquierda.

e Giros cervicales: Desde la posicion inicial, gire
lentamente hacia la derecha hasta donde pueda, como
si quisiera mirar hacia atras por encima del hombro (Fi-
gura 7). Cuando alcance el grado maximo de rotacion,
mantenga la posicion durante unos segundos y vuelva
lentamente a la posicion de partida. Haga el mismo mo-
vimiento hacia la izquierda (Figura 8).

Figura 7: Giro derecho. Figura 8: Giro izquierdo.

2. MOVIMIENTOS CERVICALES CONTRA RESISTENCIA

¢ Flexién cervical contra resistencia: Lleve la ca-
beza ligeramente hacia atras y hacia arriba, y coloque
los dedos o las palmas de las manos sobre su frente.
Desde esta posicion de partida, intente llevar la cabeza
muy ligeramente hacia adelante y abajo, mientras hace
fuerza con los brazos hacia atras para impedirlo. Man-



tenga la tensién durante unos segundos y descanse.
(Figuras 9y 10).

Figuras 9y 10: Flexion cervical contra resistencia.

e Extensién cervical contra resistencia: Cuello
ligeramente flexionado y las manos cruzadas por de-
tras de la nuca. Desde esta posicién, intente llevar
la cabeza hacia atras, mientras hace fuerza con los
brazos hacia adelante para impedirlo. Mantenga la
tension durante unos segundos y descanse. (Figuras
11y 12).

Figuras 11 y 12: Extension cervical contra resistencia.

¢ Inclinaciones laterales contra resistencia: In-
cline la cabeza ligeramente hacia la derecha y colo-
que la palma de su mano izquierda sobre la parte de-
recha de su cabeza, por encima de la oreja derecha.
Desde esta posicién, intente enderezar la cabeza e
inclinarla hacia la izquierda, mientras con su brazo
izquierdo hace fuerza hacia la derecha para impe-
dirlo. Mantenga la tension durante unos segundos y
descanse (Figura 13). Repita lo mismo hacia el otro
lado. (Figura 14).
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Figuras 13 y 14: Inclinaciones laterales cervicales contra resistencia.

3. ESTIRAMIENTO CERVICALES

e Estiramiento de musculo Trapecio: Sentado
en una silla y agarre con la mano derecha el lateral
de la misma y con la mano izquierda colocada por
encima de la cabeza tocandose a oreja derecha. In-
clinar la cabeza hacia la izquierda hasta notar ten-
sion (Figura 15). Mantener unos segundos y des-
cansar. Repita lo mismo hacia el otro lado (Figura

16).

Figuras 15 y 16: Estiramiento del Musculo Trapecio.

EJERCICIOS CERVICO - DORSALES

1. Balanceo de brazos: Sentado con los brazos
colgando a lo largo del cuerpo, mirando al frente y
con la espalda recta y apoyada (Figura 17). Balancee
los brazos de adelante hacia atras en sentido opues-
to (cuando el brazo derecho esté hacia delante, el
izquierdo esté hacia atras y viceversa). (Figuras 18
y 19).



Figuras 17, 18 y 19: Balanceo de brazos.

2. Rotacién de brazos: Sentado con los brazos
colgando a lo largo del cuerpo, mirando al frente y
con la espalda recta y apoyada. Levante los brazos
hasta la horizontal y haga circulos hacia adelante y
hacia atras con los dos brazos a la vez, alternando 5
circulos hacia adelante y 5 circulos hacia atras. (Fi-
gura 20).

Figura 20: Rotacion de brazos.

3. Rotacién de tronco con brazo: Sentado con
los brazos colgando a lo largo del cuerpo, mirando
al frente y con la espalda recta y apoyada. Levan-
te el brazo izquierdo hasta la horizontal, mirese la
mano izquierda y lleve el brazo tan atrds como pue-
da, girando el tronco pero sin mover las caderas.
Sin mantener la posicion, lleve el brazo adelante
hasta tocarse con la mano izquierda el hombro de-
recho (Figuras 21 y 22). Repita ese movimiento con
el otro brazo.
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Figuras 21 y 22: Rotacién tronco con brazos.

4. Rotacion de tronco con ambos brazos: Sen-
tado con los brazos colgando a lo largo del cuerpo,
mirando al frente y con la espalda recta y apoyada.
Levante ambos brazos hacia adelante, a la altura de
los hombros (Figura 23). Balancee ambos brazos a la
vez hacia a la derecha del cuerpo, siguiendo sus ma-
nos con la mirada y girando el tronco, pero sin girar
las caderas (Figura 24). Repita el movimiento hacia la
izquierda (Figura 25).

Figuras 23, 24 y 25: Rotacion de tronco con ambos brazos.

5. Estiramiento dorsal: Sentado en un taburete
delante de una pared, los brazos estirados, rectos ha-
cia arriba, por encima de los hombros apoyando las
palmas de las manos en la pared (Figura 26). Desde
esta posicion incline el tronco hacia delante, notando
estiramiento en la zona de la espalda superior y cue-
llo (Figura 27). Mantenga la posicion unos segundos y
descanse.



Figuras 26 y 27: Estiramiento dorsal.

6. Flexion de brazos: De pie frente a una esquina, con los
brazos estirados a la altura de los hombros, con las manos
apoyadas en cada una de las paredes (Figura 28). Inclinarse
hacia delante flexionando los codos, manteniendo la espalda
recta (Figura 29). Volver a la posicion inicial y descansar.

} v
Figuras 28 y 29: Flexién de brazos.
EJERCICIOS DORSO - LUMBARES

1. ESTIRAMIENTO DE LA MUSCULATURA
DORSO - LUMBAR

e Estiramiento de musculatura dorso-lumbar en
decubito: Tumbado en decubito supino con las piernas

347



348

flexionadas y apoyadas en la camilla y los brazos a lo
largo del cuerpo (Figura 30). Flexione el cuello hacia ade-
lante eleve las rodillas hacia el pecho y mantenga esta
postura agarrando las piernas con las manos (Figura 31).
Apriete las rodillas contra el pecho y mantenga la posi-
cién unos segundos . Vuelva lentamente a la posicion de
partida y descanse.

Figuras 30 y 31: Estiramiento de musculatura dorso-lumbar.

¢ Postura gato - camello: Posicion de cuadrupedia
(las rodillas y las manos apoyadas en el suelo, con los
brazos verticales y la espalda recta) (Figura 32). Desde
esa postura, encorvar la espalda todo lo posible, abom-
bandola hacia arriba y metiendo la cabeza entre los bra-
zos (Figura 33). Posteriormente arquear la espalda hacia
abajo, estirando el cuello todo lo posible (Figura 34). Vol-
ver a la posicion de partida.

£ ]
Figuras 32, 33 y 34: Postura Gato - Camello.

¢ Elevacion contrapuesta de pierna y brazo: Tum-
bado en decubito prono (boca abajo) con los brazos es-
tirados hacia delante y las palmas de las manos dirigidas
hacia el suelo (Figura 35). Desde esa postura, levante
a la vez el brazo izquierdo, la cabeza y la pierna dere-
cha, manteniendo el otro brazo y la otra pierna apoyados
contra el suelo (Figura 36). Después, baje las extremida-
des elevadas y repita el ejercicio con el brazo derecho y
la pierna izquierda.



Figuras 35 y 36: Elevacion contrapuesta de pierna y brazo.

2. EJERCICIOS PARA MUSCULATURA ABDOMINAL

e Bascula pélvica: Tumbado en decubito supino con
las piernas flexionadas y apoyadas en la camilla y los
brazos a lo largo del cuerpo (Figura 37). Contraer el ab-
domen vy los gluteos, aplanando la zona lumbar que se
pone en contacto con la camilla (Figura 38). Mantenga
la posicién unos segundos. Nota: en las fotografias el
sujeto permanece con el brazo elevado para permitir vi-
sualizar la correccion de la columna lumbar.

Figuras 36 y 37: Bascula pélvica.

e Abdominales superiores:

Elevaciéon del tornco con apoyo: Tumbado en
decubito supino con las caderas y rodillas flexio-
nadas apoyando las piernas en una silla y las
manos cruzadas detras de la cabeza (Figura 39).
Eleve la parte superior de su espalda despegando
la cabeza y los hombros del suelo, sin tirar de los
brazos (Figura 40). Mantenga la posicion durante
unos segundos y vuelva a la posicién de partida.

i et

Figuras 39 y 40: Elevacion del tronco con apoyo.
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Rampa abdominal frontal: Tumbado en decubi-
to supino con las caderas y rodillas flexionadas y
las manos cruzadas detras de la cabeza (Figura
41). Eleve la parte superior de su espalda despe-
gando la cabeza y los hombros del suelo, sin tirar
de los brazos (Figura 42). Mantenga la posicién 5
segundos.

Figuras 41 y 42: Elevacion del tronco con apoyo.

e Abdominales oblicuos y transverso:

Rampa abdominal cruzada: Tumbado en de-
cubito supino con la rodilla derecha flexionada
y el pie apoyado en el suelo. La pierna izquier-
da cruzada con el pie izquierdo apoyado en la
rodilla derecha. Las manos cruzadas detras de
la cabeza (Figura 43). Levante el hombro dere-
cho, dirigiendo el codo hacia la rodilla izquier-
da (Figura 44). Mantenga la posicion durante
5 segundos, vuelva a la posicion de partida
y descanse. Repita el ejercicio hacia el lado
contrario.

Figuras 43 y 44: Elevacion del tronco con apoyo.

Inclinacién lateral de tronco: De pie con los
pies juntos y los brazos a lo largo del cuerpo (Fi-
gura 45). Inclinese hacia la izquierda de forma
que su mano izquierda descienda por la parte
externa de su muslo izquierdo y la derecha suba
hacia la cadera derecha (Figura 46). Vuelva a la
posicion de partida e inclinese al otro lado (Figura
47). Puede repetir este ejercicio cogiendo peso
con las manos.



Figuras 45, 46 y 47: Inclinacion lateral de tronco.

e Abdominales inferiores:

Balanceo de rodillas: Tumbado en decubito
supino con las piernas flexionadas y apoyadas
en la camilla y los brazos a lo largo del cuerpo
con las manos con la palma apoyada en el suelo
(Figura 48). Flexione el cuello como para mirarse
el ombligo levante las rodillas en direccion a los
hombros (Figura 49). Mantenga la posicion unos
segundos y vuelva a la posicion de partida para
descansar.

Figuras 48 y 49: Balanceo de rodillas.

3. EJERCICIOS PARA GLUTEOS Y CUADRICEPS

¢ Sentadillas: Con la espalda y los gluteos apoyados
en la pared, las piernas inclinadas a cierta distancia de la
pared y los pies paralelos entre si a la altura de las cade-
ras (Figura 50). Deslizar la espalda hacia abajo hasta que
los muslos formen un angulo entre 45 y 90° (Figura 51).
Mantenga la posicién durante unos segundos y vuelva a
la posicion de partida.
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Figuras 50 y 51: Sentadillas.

4. EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE CINTURA
PELVICAY MIEMBRO INFERIOR

e Estiramiento del Psoas: De pie, con una pierna
estirada (atras) y la otra flexionada (delante) (Figura 52).
En esta postura trate de aproximar la pelvis al suelo
lo maximo posible, manteniendo el tronco extendido.
Mantenga la posicién durante unos segundos y vuelva
a la posiciéon de partida. Repita el movimiento con la
otra pierna.

Figura 52: Estiramiento del Psoas.



¢ Estiramiento del Cuadriceps: De pie apoyado en
una silla o una barra para mantener el equilibrio. Flexio-
nar la rodilla derecha llevando el talén al gluteo y soste-
niendo el pie con la mano (Figura 53). Note el estiramien-
to en la cara anterior del muslo. Mantenga la posicion
durante unos segundos y descanse. Realiza el mismo
ejercicio con la otra pierna.

Figura 53: Estiramiento del Cuadriceps.

e Estiramiento de los Isquiotibiales: Sentado en el
suelo o en una camilla, con las piernas extendidas y los
tobillos en angulo recto. Intente, de forma paulatina y sin
realizar movimientos de rebote, tocar con sus manos la
punta de los dedos de los pies hasta que note tirantez en
la parte posterior del muslo (Figura 54). Mantenga esta
posicién 5 segundos y descanse.

Figura 54: Estiramiento de los Isquiotibiales.

e Estiramiento de Gluteos y Piramidal: Sentado en
el suelo con la pierna izquierda extendida y la derecha
con la cadera y la rodilla flexionadas y cruzadas sobre
la izquierda, de manera que apoyemos el pie derecho
en el suelo y en la cara externa de la rodilla izquier-
da. Apoyamos el codo izquierdo en la rodilla derecha
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y hacemos fuerza con este empujando la rodilla dere-
cha hacia la izquierda mientras giramos el tronco hacia
la derecha (Figura 55). Mantenemos la posicién unos
segundos y descansamos. Realizar el mismo ejercicio
hacia el otro lado.

Figura 55: Estiramiento del gluteo y piramidal.
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Capitulo 14. Salud mental y
ejercicio fisico

Eduardo Barbudo del Cura

GENERALIDADES SOBRE ACTIVIDAD FiSICA Y
DEPORTE

¢Actividad fisica o deporte?

Dimensiones somaticas de la actividad fisica

RELACION GENERAL ENTRE ACTIVIDAD FiSICA
Y SALUD MENTAL
Beneficios psicoldgicos de la actividad fisica

MECANISMOS DEL EFECTO PSICOLOGICO
DE LA ACTIVIDAD FiSICA

RELACION ENTRE ACTIVIDAD FiSICA Y PSICOSIS
A qué se llama psicosis
Caracteristicas especiales de los pacientes
con psicosis
Estudios sistematicos de los beneficios de la
actividad fisica en personas con psicosis

La actividad fisica regular mejora el estado de animo, reduce la
ansiedad y mejora la depresion. Una sesion tnica de ejercicio ae-
robico produce mejoria inmediata en la ansiedad-estado y en el
humor, provoca un cambio transitorio, y se observa en individuos
con puntuaciones normales o elevadas de ansiedad.

El beneficio psioldgico del ejercicio se nota mas en quienes acaban
de empezar, quien estaen muy baja forma, en ancianos y en per-
sonas con patologia psiquiatrica, independientemente de la edad y
del género. En muestras de poblacion clinica los beneficios psico-
Iégicos de la préctica de ejercicio son comparables a los beneficios
obtenidos con formas estandarizadas de psicoterapia de apoyo.
Incluso se ha constatado que el ejercicio aerobico sumado al
consejo psicoldgico puede ser mas efectivo en el tratamiento de
la depresion que el consejo psicoldgico solo.

El ejercicio recomendado para mejorar la salud mental es de in-
tensidad ligera o moderada y que exija el uso de grandes grupos
musculares (carrera, natacion, bicicleta, caminar).






GENERALIDADES SOBRE ACTIVIDAD
FiSICA Y DEPORTE

¢Deporte o actividad fisica?

Con frecuencia confundimos los términos deporte y
actividad fisica. La diferencia radica en el caracter com-
petitivo del deporte, que contrasta con la simple prac-
tica, mas o menos ordenada y duradera, de conductas
psicomotrices que consumen energia. El deporte es una
variedad de actividad fisica institucionalizada, pues tiene
reglas perfectamente definidas y relativamente estables
en el tiempo que un grupo social acepta, a menudo bajo
la supervisién de una federacion o de un club; el deporte
ademas implica algun grado de competicion, es decir:
de comparacion con un resultado ideal que traza uno
mismo o que se establece durante un proceso de re-
lacion social con los demas. El deporte como practica
solitaria denota actividades en las que una medicién de
la capacidad fisica del competidor, antes y después de
cada ejecucion repetida, es la referencia del resultado
ideal.

Mas que cualidades categéricas de todo o nada,
acabamos de perfilar cuatro dimensiones de la actividad
fisica: una, la dimension normativa, que se refiere al gra-
do en que opera una regulacion de prescripciones con-
sensuadas por un grupo cuando varios sujetos compiten
entre si, o un individuo se compara consigo mismo, du-
rante un periodo en el que se acepta respetar reglas que
Nno son necesarias para la supervivencia individual pero
son imprescindibles para la cimentacion y permanencia
del grupo social en tanto que organizacion humana que
juega y hace ritos. Otra, la dimension fisico-cognitiva,
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comprende dos polos entre los que se ubican las distin-
tas actividades humanas que consumen energia: el polo
cognitivo y el polo fisico de conductas desordenadas
que no podriamos calificar de deporte ni de actividad
fisica, por ejemplo cuando una persona tiene una agita-
cion psicomotriz durante un episodio de psicosis; el polo
cognitivo, por tanto, apela a la duracioén, la repeticion y
la coordinacion del hecho fisico de modo que pueda ha-
ber grados de orden en el movimiento; entendido asi el
deporte como una variante de actividad fisica con cierto
grado de procesamiento cognitivo complejo, podriamos
llegar a clasificar como deporte aquellas actividades
que ponen a prueba aptitudes poco ligadas a conductas
psicomotrices, como la agudeza mental, la atencion, la
concentracion y el despliegue ponderado de la capaci-
dad de tomar riesgos, tales son los casos del ajedrez, las
carreras de motor y el tiro con arco (Figura 1).

Hay una tercera dimensién que en Salud Mental
tiene una relevancia notable: la dimensién de socia-
lizacion que oscila entre el polo de la practica indi-
vidual, cuyo grado extremo seria el sujeto que se
inventa para si mismo unas reglas fijas, exclusivas,
no compartidas con otros (tal es el caso de algunos
autistas y de gente con personalidad esquizoide,
pero también de pioneros y de excéntricos que a la
larga favorecen el enriquecimiento de una cultura); y
el polo de la practica grupal extrema, sin implicacién
personal, que nos permite considerar el simple rol de
espectador del deporte practicado por otros como
una actividad deportiva, en la medida que es rito so-
cial en torno a la vivencia de la corporalidad. Por ulti-
mo se nos ocurre una cuarta dimensién que a menu-
do se soslaya con una mezcolanza de inconsciencia
y de mala fe: la dimension de profesionalismo. Esta
vendria a reflejar un fenbmeno caracteristico de la
Cultura Occidental contemporanea, la cual tiende a
prestigiar cualquier actividad fisica y todo fendmeno
social vinculado con esos vagos campos semanticos
de ‘lo deportivo’ y de ‘lo saludable’, por medio de su
aglutinacion dentro de un conjunto de significantes
(cuyos significados, no siempre univocos, precisa-
rian una indagacioén critica, sistematica y profunda
que excede el propdsito de este articulo) con valor
incuestionablemente positivo en nuestra sociedad:



salud, bienestar, solidaridad, espiritu de grupo, su-
peracion, etcétera.

Esta cuarta dimensién de profesionalismo se refiere al
grado en que las personas practican la actividad fisica y el
deporte, oscilando entre el polo del mero entretenimiento
(actividad fisica), pasando por un término medio de entre-
tenimiento mas deber (deporte), hasta un extremo de puro
profesionalismo (deporte profesional o de alta competicion).

Figura 1. Dimensiones de la actividad fisica
y el deporte

| Frofesional |

Conreglas

| Caognitiva ;4 ';II Fisico I

Inchydual Sinregas

| Entreienimento I

En este capitulo se expondran las pruebas cientifi-
cas de los beneficios que para la salud tiene la activi-
dad fisica aerébica, regular y de intensidad baja-mo-
derada en las personas corrientes y en los enfermos
psiquicos. No hay, sin embargo, ninguna investigacion
que demuestre que la actividad deportiva intensiva,
profesional y de alta competicion (maxime si prima los
ejercicios anaerébicos) sea beneficiosa ni en lo soma-
tico ni en lo psicoldgico. Dada la facilidad que tene-
mos para confundir dos expresiones polares de la ac-
tividad fisica que tienen caracteristicas muy diferentes
y consecuencias también muy diferentes, y a veces
antitéticas (el deporte profesional frente al ejercicio
cotidiano), mantener en mente la dimensién de profe-
sionalismo nos permite calibrar las diferencias para no
caer en las peligrosas simplificaciones a las que nos
tienen acostumbrados los medios de comunicacion
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de masas, los dirigentes politicos y los ‘benefactores
de la sociedad’ de cualquier calafia. No pretendemos
condenar el deporte profesionalizado y de alta com-
peticion, sino situarlo en el justo lugar que ocupa en
el proceso social, pues aunque no sea una verdade-
ra via hacia la salud fisica y el bienestar psiquico, si
cumple al menos con esa necesaria funcién que toda
sociedad humana realiza mediante el relato épico vy la
construccion de ese personaje tan complejo y tragico
al que llamamos ‘héroe’, es decir: ‘el campedn’. De-
dicaremos un capitulo aparte a la salud mental de los
deportistas.

A veces conviene simplificar los conceptos con fi-
nalidad practica al hacer investigacion cientifica. Para
nuestro fin, que es poner esos conceptos en relacion
con los problemas clinicos en los servicios de Salud
Mental, en ocasiones sera preferible hablar de ‘activi-
dad fisica’ cuando haya que relacionar las variaciones
psiquicas y somaticas en relacion con la practica re-
gular de ejercicio, mientras que sera preferible hablar
de ‘deporte’ cuando ademas queramos incluir en el
analisis estadistico de los resultados la dimensidén so-
cial/individual, que no tiene una accion directa en los
sintomas (tristeza, alucinaciones, etcétera) ni en los
indices somaticos (constantes vitales, concentracion
de lipidos, etcétera), pero que puede tener una po-
derosa influencia indirecta en el proceso terapéutico.
Ahora bien, a sabiendas de que introducir en un anali-
sis experimental la dimension social siempre conlleva
mayor complejidad y un grado de controversia que no
siempre es practico. Cuando se busca validar una opi-
nion sencilla, por ejemplo cuando queremos saber si
la actividad fisica en tanto que ‘puro’ hecho somatico
mejora por si misma los sintomas depresivos sin me-
diar factores sociales, por ejemplo a través del reajus-
te de cierto mecanismo endocrino, conviene depurar
en nuestro experimento cualquier variable que traiga
consigo un valor de socializacion: asi, unos tiempos
de ejercicio solitario en bicicleta estatica serviran a tal
efecto, mientras que un grupo de aerobic habra de ser

desechado.



Se entienden por actividad fisica toda secuencia de
movimientos naturales y/o planificados que realiza el ser
humano obteniendo como resultado un desgaste sig-
nificativo de energia con efecto fisiolégico duradero y
medible. Los fines pueden ser variados: entretenimiento,
prevencién de enfermedades, estética, competicion de-
portiva o rehabilitacion. De tal modo que todos los movi-
mientos corporales que realizamos durante un determi-
nado periodo de tiempo, por ejemplo durante el trayecto
de iday vuelta al trabajo, aumentan el consumo basal de
energia (es decir: consumen calorias) y activan el meta-
bolismo basal de reposo.

Las variables que influyen en el consumo de calorias
cuando se realiza una actividad fisica son:

1) Tiempo: la cantidad de tiempo que se dedica a la
actividad fisica afecta a la cantidad de calorias que
se consume. Podemos llegar a quemar las mismas
calorias semanales con una caminata diaria de una
hora de duraciéon a paso ligero desde la casa al
trabajo, que con dos sesiones semanales de una
hora de ejercicio aerdébico en el gimnasio.

2) Peso: el peso corporal que una persona tiene que
poner en movimiento al realizar una actividad fisi-
ca repercute en la cantidad de calorias quemadas.
Una persona obesa se puede beneficiar mas que
una delgada de un ejercicio ligero sin objetivos am-
biciosos. Por eso no hay razones cientificas para
subestimar cualquier oportunidad de esfuerzo fisi-
co regular, por insignificante que parezca, cuando
se trata de una persona obesa que cree que tiene
poca fuerza de voluntad. El terapeuta debe recor-
dar esta ventaja cuando le asalte el enfado, los
sentimientos de frustracion y la impaciencia ante
un paciente obeso que no progresa en un progra-
ma de adelgazamiento: esto le ayudara a formular
comentarios positivos, reforzantes, desde una sin-
cera conviccion que transmita esperanza, seguri-
dad y apoyo.
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3) Ritmo: el ritmo al que una persona realiza la activi-
dad fisica influye en la cantidad de calorias gasta-
das. Por ejemplo, caminar los dos kildmetros que
llevan de la casa al trabajo en una hora consume
mas calorias que un paseo tranquilo por el parque
de dos kilémetros que dure dos horas.

Las personas con enfermedades mentales y sobre-
peso suelen tener una autoestima muy baja, a menudo
se muestran inseguros ante los retos, se dan rapidamen-
te por vencidos en todo lo que concierne a la vivencia de
su propio cuerpo (Devlin, 2000). De forma no muy cons-
ciente su entorno familiar, y con frecuencia también los
propios terapeutas, les recuerdan que no se puede con-
fiar en su fuerza de voluntad con comentarios y gestos
sutiles, indirectos, repetitivos y bienintencionados. Bue-
na intencién que, todo sea dicho, bloquea la posibilidad
de discutir abiertamente los conflictos relacionales que
suelen estar operando calladamente entre ‘el enfermo’ y
‘los sanos’. Durante las consultas de revision terapéuti-
ca, al evaluar el cumplimiento de una tarea (por ejemplo
una dieta), ese simple comentario que trata de infundir
mas animo y ambicién en los objetivos puede ser inter-
pretado como un reproche por no haber logrado ya lo
suficiente, lo que termina de herir la precaria autoestima
del paciente, quien desiste por completo o se resigna a
darse un atracén de alimentos como satisfaccion prima-
ria que compense su sentimiento basico de ineptitud.
A largo plazo es mas terapéutico destacar lo positivo,
por escaso que sea (aunque eso signifique forzar mu-
cho la imaginacion), que enfatizar lo que todavia no se
ha logrado (Raffin, 2002). El reproche, la regafiina y la
ironia no sirven mas que para confirmarle al obeso su
idea basica de que es un ser incapaz, por eso a la hora
de disefar un programa de reduccién de peso conviene
no olvidar los parametros bioldgicos fundamentales de
la actividad fisica.

Estos nos dicen que, si bien lo mas recomendable
es practicar un ejercicio fisico programado y de in-
tensidad moderada, las actividades fisicas mas ase-
quibles para todos (y las mas recomendables, al ser
en si mismas el signo de una vida activa y abierta al
mundo) son las rutinas fisicas cotidianas como andar,
montar en bicicleta, subir escaleras, hacer las labores



del hogar y hacer la compra, si éstas se realizan con
regularidad y un minimo de duracion e intensidad.

Hay varias maneras de cuantificar el grado de acti-
vidad fisica realizado. Nosotros mencionamos tres por
su sencillez, que ya han sido desarrolladas a lo largo del
presente libro.

1) Percepcién Subjetiva del Esfuerzo. ;Cuanto de
intenso siente usted el ejercicio? Puede utilizar una
escala subjetiva del esfuerzo como la planteada
por Borg (1970) (ver Tabla 4. Capitulo 6).

2) Frecuencia cardiaca. Es un indicador directo
de la intensidad del ejercicio. A medida que se
aumenta la intensidad del ejercicio (la velocidad
de la carrera, por ejemplo) la frecuencia cardiaca
aumenta.

3) Clasificacion de tipos de ejercicio (ver Tabla ).
Se hace con las puntuaciones medias dadas por
poblacion normal ante distintos tipos y niveles de
intensidad de deportes y de actividades fisicas
cotidianas. Todos los adultos deben acumular
por lo menos 30 minutos o mas de actividad fisi-
ca de intensidad moderada, si es posible todos
los dias de la semana. Los beneficios de salud
adicionales sumando mas tiempo en actividades
moderadas estan claros, pero no esta tan bien
demostrado el beneficio cuando se suman ac-
tividades mas vigorosas. Los hombres con mas
de 40 ahos y las mujeres con mas de 50 anos
previamente inactivos que deseen ingresar en
programas vigorosos de actividad fisica deben
consultar al médico, sobre todo si tienen alguna
enfermedad crénica. Se recomienda el ejercicio
de tipo aerdbico o dindmico (caminata, trote, bi-
cicleta, patinaje, natacién, etc.) en lugar de los
ejercicios de fuerza o estaticos para mantener un
estado de vida saludable. De incorporar activida-
des de fortalecimiento (musculacion), se deben
desarrollar al menos dos veces por semana entre
6 y 8 tipos de ejercicios que involucren grandes
grupos musculares de piernas, tronco, brazos y
hombros.
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EJERCICIO FiSICO Y SALUD: PAUTAS DE ACTUACION

Tabla |

Clasificacion de los tipos de ejercicio

<50 W

placer o transporte
(16Km/h)

Leve Moderada Fuerte
0.5-2 2-4 Mayor 5
Escala Borg Escala Borg Escala Borg
Caminar lento Caminar fuerte Caminar fuerte
1-2 mph 3-4 mph en montana
(2-4Km/h) (5-5,5 Km/h) o con carga
Bicicleta estatica Bicicleta por Bicicleta rapido o

en carreras

raqueta suave

Nadar lento Nadar esfuerzo Nadar rapido,
moderado estilo libre
Ejercicio de Escalador,
movilidad articular maquinas de
o estiramientos esqui
Tenis de mesa Deportes de
y deportes de raqueta

Golf con carrito

Golf sin carrito

Bolos

Pescar sentado

Pescar de pie

Navegar con
motor

Remar entre
2-3,9mph

Remar rapido
>4mph

Tareas del Hogar
(limpiar el polvo)

Tareas del Hogar
(limpieza general)

Mover muebles

Cortar el césped
con carrito

Cortar el césped
con cortadora a
motor

Cortar el césped
con maquinas
manuales

Reparaciones del

hogar (carpinteria)

Reparaciones del
hogar (pintura)

RELACION GENERAL ENTRE ACTIVIDAD
FISICA Y SALUD MENTAL

La Psiquiatria aspira a tratar a la persona mentalmen-
te enferma desde una perspectiva que integra los facto-




res psicoldgicos (entendidos como individuales), los fa-
miliares, los sociales y los biolégicos en un todo donde
los fendbmenos se operan mas alla de una ‘causalidad
lineal’. El razonamiento causalista de tipo lineal hace
enunciados del tipo: ‘la concentracidén baja de seroto-
nina en el cerebro causa la depresion’, o también: ‘los
traumas de infancia causan la depresion’. El ‘cuerpo’y la
‘mente’ son conceptos abstractos muy queridos por las
gentes de cultura occidental. Sin embargo los filésofos,
los psicélogos y los médicos tendemos cada vez mas a
estar de acuerdo, al menos publicamente, en que la per-
sona enferma constituye un ‘todo’ bio-psico-social don-
de cada variacién en uno de los factores identificables
segun alguna de las perspectivas (bioldgica, psicolégica
o social) modifica necesariamente a los factores en los
que se identifican las otras perspectivas. Es decir, que
no se puede hacer una intervencion terapéutica desde
una perspectiva sin estar a la vez interviniendo, inten-
cionadamente o no, en las otras. Por eso empezamos
este apartado mencionando los beneficios somaticos de
la actividad fisica como condicién sine qua non de los
beneficios psicoldgicos, sin siquiera profundizar en las
hipétesis sobre los mecanismos biolégicos del bienestar
psicolégico vinculado al ejercicio, que detallaremos mas
adelante. La mejoria somatica se compone tanto de una
variacion favorable de los indicadores somaticos obje-
tivos (frecuencia cardiaca, frecuencia ventilatoria, fatiga
muscular, etcétera), como también de una mejoria subje-
tiva de la percepcion que el sujeto tiene de su cuerpo vi-
venciado, eso que en psicologia llamamos ‘cenestesia’,
o dicho mas poético: ‘sabiduria visceral’. Separar ‘lo psi-
colégico’ de ‘lo somatico’, repetimos, es una convencion
bastante util para el reduccionismo metodoldgico de las
ciencias experimentales y para los objetivos didacticos
apresurados. Una convencion practica, pero alejada de
los hechos observables en condiciones naturales.

Pero sobre todo las enfermedades mentales se aso-
cian a un hecho poco investigado por la Psicologia aca-
démica y por la Psiquiatria: la vivencia distorsionada que
el sujeto tiene de su corporalidad. Esto tiene un reflejo di-
recto en los gestos, las posturas, el tono de voz, la armo-
nia de los movimientos y el uso de las distancias sociales
(proxémica), cuya observacion tanta ayuda nos ofrece a
los psiquiatras para formular diagnésticos certeros cuan-
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do el discurso verbal es confuso o enganoso (Fuentene-
bro, 2005). Cuanto mas grave es una patologia mental
mas patente se hace esta distorsion de la expresion so-
matica, y aunque no podamos objetivar aquélla por medio
de las tecnologias médicas habituales, de hecho la obser-
vamos a simple vista (Knapp, 1980). Es un tépico que, no
obstante, hay que repetir mil veces mas porque es cierto:
la mente es el cuerpo porque el cuerpo es la mente. Es
de resaltar que las técnicas convencionales de relajacion,
las psicoterapias grupales y sistémico-familiares (Onnis,
1985), asi como numerosas formas de terapia no conven-
cional (sobre todo las de raiz gestéltica, las hipnéticas y
las meditativas) enfocan la atencion hacia la visceralidad
y la motricidad con la expectativa puesta no sélo en sus-
citar un bienestar, sino también en lograr cambios de la
percepcidn que el sujeto hace de si mismo en su cuerpo,
con su cuerpo, hacia su cuerpo y, por extension, del mun-

do. Es decir: cambios ‘mentales’.

Los estudios de los beneficios directos de la activi-
dad fisica en la salud mental son frecuentes desde hace
treinta afios, pero escasean los estudios sistematicos.
En general adolecen de cinco fallos: uno, usan mues-
tras escasas; dos, estudian grupos de practicantes de
deportes especificos cuyos resultados no se pueden
generalizar en la poblacién general ni en otros tipos de
deporte; tres, estudian deportistas profesionales que
realizan ejercicio intenso y que mejoran sus medidas
de ansiedad, bienestar y depresién justo después de
realizado el mismo, de modo que su estado somatico y
psiquico tiene muy poco que ver con la gente corriente
que practica ejercicio moderado de forma prolongada;
cuatro, estudian poblacién no clinica cuyos resultados
no se pueden extrapolar a las personas con enfermedad
mental; cinco, no suelen ser estudios experimentales
sino observacionales y transversales que dan por resul-
tado meras correlaciones estadisticas entre variables
independientes, lo que tiene escaso valor como prueba
causal. En resumen, faltan estudios amplios que midan
los efectos del ejercicio en gente con una determinada
alteracion mental en comparacién con gente sin esa de-
terminada alteracion mental.



Con las pruebas existentes hasta 2008 todos los tra-
bajos de revision coinciden rotundamente en esta idea:
la actividad fisica regular, cuando es aerdbica y ligera o
moderada, mejora el estado de animo, reduce la ansie-
dad y mejora la depresién (Plante, 1990; Raglin, 1990;
Petruzzello, 1991; Weyerer, 1994; Paluska, 2000; Berger,
2000; Guszkowska, 2004). Estas son con mas detalle las
conclusiones de los metaandlisis:

1) Las mejorias del humor so6lo se han demostrado
con la practica de ejercicios aerdbicos (Petruzze-
llo, 1991). Estos deben ser ritmicos, de intensidad
baja a moderada y exigen el uso de grandes gru-
pos musculares (jogging, natacion, bicicleta y pa-
seo). Las sesiones que han demostrado eficacia
duran entre 15 y 30 minutos y deben sucederse
tres veces por semana en programas de al menos
10 semanas de duracién (Petruzzello, 1991; Weye-
rer, 1994; Guszkowska, 2004).

2) La sesion Unica de ejercicio aerdbico produce
mejoria inmediata en la ansiedad-estado y en el
humor. Este cambio dura varias horas, es transi-
torio (no afecta a la ansiedad-rasgo) y se observa
en individuos con puntuaciones de ansiedad tanto
normales como elevadas (Raglin, 1990; DiLorenzo,
1999; Guszkowska, 2004).

3) Una vez que se han controlado los factores de
confusion sociodemograficos y de salud, esta de-
mostrado que el riesgo de depresion es significati-
vamente mas alto entre quienes no realizan ningu-
na actividad fisica (Weyerer, 1994).

4) Entre los deportistas de alta competicién, en com-
paracion con el ejercicio en no deportistas, el
humor puede empeorar y la ansiedad puede au-
mentar en los momentos de mayor intensidad de
entrenamiento y de competicidén (Weyerer, 1994).

5) Aunque el beneficio es en conjunto independiente
de la edad y del género (Petruzzello, 1991), los su-
jetos en los que mas se nota el beneficio psicol6-
gico del ejercicio aerdbico de baja intensidad son
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quienes acaban de empezar, los que estan en muy
baja forma, los ancianos y las personas con pato-
logia psiquiatrica (Weyerer, 1994).

6) Las alteraciones psiquiatricas que mas varian
con el ejercicio son la ansiedad y la depresion
(Guszkowska, 2004; Paluska, 2000). En concreto
para la depresion, son sus sintomas ansiosos los
que mas mejoran. La ansiedad aguda mejora mas
que la ansiedad crénica (Paluska, 2000).

7) Los programas de ejercicio aerébico moderado de
larga duracion (mas de tres meses) no producen
variaciones significativas del humor en individuos
sanos, pero si los producen en individuos diagnos-
ticados de ansiedad o depresion (Raglin, 1990). En
sanos pudieran tener valor preventivo para la an-
siedad, pero no esta demostrado que lo tenga para
la depresién mayor (Paluska, 2000). En enfermos
tienen valor curativo (Raglin, 1990).

8) En muestras de poblacion clinica los beneficios
psicolégicos asociados a la practica de ejercicio
son comparables a los beneficios obtenidos con
formas estandarizadas de psicoterapia de apoyo
(Raglin, 1990). En dos estudios se demostré que el
ejercicio aerébico sumado al consejo psicolégico
fue mas efectivo en el tratamiento de la depresion
que el consejo psicolégico solo (Weyerer, 1994).

9) Cuando se trata de sindromes ansiosos y de tras-
torno por panico, el beneficio del ejercicio es com-
parable al de las técnicas de meditacion y de rela-
jacioén (Paluska, 2000).

MECANISMOS DEL EFECTO PSICOLOGICO
DE LA ACTIVIDAD FISICA

A pesar de la opinién unanime sobre las propiedades
de la actividad fisica regular en el bienestar psicolégico,
Nno se conoce a ciencia cierta cual es el mecanismo. Se
han formulado dos grupos de hipétesis que no son mu-
tuamente excluyentes pero que se desglosan con finali-
dad operativa y didactica:



A) MECANISMOS PSICO-SOCIALES (Sonstroem,
1989; Berger, 2000; Guszkwska, 2004).

Hipotesis de la distraccion (Bahrke, 1978). El ejer-
cicio fisico desvia la atencion de los estimulos es-
tresantes.

Hipotesis de la autoeficacia y del autocontrol. El
individuo obtiene durante el ejercicio regular una
sensaciéon de control y de éxito sobre una activi-
dad, lo que rompe con la dinamica de inseguri-
dad, miedo, sensacién de fracaso e indefension.
Estos éxitos continuos en circunstancias contro-
ladas son verdaderas disonancias cognitivas que
ponen en duda el sistema de creencias rigido y
pesimista que caracteriza a las personas con de-
presion y con ansiedad patoldgica. Para los seres
humanos, seres que por definicidon son sociales,
‘nada hay mas bueno que sentirse bueno en algo’;
pues bien: ese algo en lo que uno se siente bueno,
seguro y destacando sobre los demas (actuales o
pasados, reales o imaginarios, pero en todo caso
personas ideales con quienes uno se compara: de
ahi la dimensidén social de todo lo que hacemos)
puede ser cualquier cosa con tal de que genere
sensaciéon de control, de prediccion, de cierta ru-
tina a la vez que cierta recompensa renovable con
cada nuevo intento, y puede tratarse de activida-
des tan variadas como ganar la maratén, atracar
bancos, fracasar reiteradamente (si: hay personas
que construyen su identidad como artistas del
fracaso), coleccionar sellos, engullir salchichas o
tirarse en paracaidas.

Hipdtesis de la retroalimentacion o biofeedback.
La capacidad de autorregular la propia activacion
del sistema nervioso autbnomo mediante el ejerci-
cio se asocia con cambios a nivel de los circuitos
bioldégicos de la ansiedad. Esto mejora la capa-
cidad de afrontar estimulos estresantes en otros
momentos.

Hipdtesis del incremento de la relacion social. El ais-
lamiento social que caracteriza los estados depresi-
vos Y la ansiedad patolégica se rompe con la prac-

373



374

tica del ejercicio en grupo o en contextos sociales
concurridos. El aumento del nimero de interaccio-
nes sociales en un entorno controlado y predecible
sirve al sujeto como tactica de exposicién y desen-
sibilizacién (dos fendmenos de la psicoterapia con-
ductista), lo que le hace ganar seguridad y autoes-
tima. El espacio social donde se hace ejercicio es
también un contexto que sélo permite una variedad
limitada de interacciones, lo que ayuda al retraido a
practicar habilidades sociales sin verse expuesto a
un numero excesivo de estimulos y de situaciones
impredecibles atemorizantes.

B) MECANISMOS BIOLOGICOS (Salvador, 1995;
Schwarz, 1990; Salmon, 2000; Guszkowska, 2004;).

Hipdtesis monoaminérgica. Sostiene que el ejerci-
cio mejora el estado de animo por su efecto sobre
las catecolaminas, que son neurotransmisores cuya
disminucion se ha relacionado con la depresién y
con la ansiedad. En experimentos con animales
se ha comprobado que el esfuerzo fisico reduce la
emocionalidad e incrementa los niveles cerebrales
de noradrenalina y serotonina (Dishman, 1997). Es
como si tuvieran el mismo efecto que los modernos
antidepresivos. En humanos se ha demostrado una
correlacion positiva entre el ejercicio y las concen-
traciones plasmaticas de noradrenalina, de adrena-
lina y de 4cido lactico, todas ellas substancias que
participan en la activacion del sistema nervioso au-
ténomo, los circuitos cerebrales del refuerzo y la re-
compensa, el ciclo suefo-vigilia y la regulacion del
estado de animo.

Hipotesis de las endorfinas (Schwarz, 1990). Las
beta-endorfinas son neurotransmisores con po-
tente accion opioide (es decir, similar a la morfina)
que el cerebro humano produce de forma natural.
Estas substancias modulan la transmision del do-
lor y la experiencia del sufrimiento actuando como
analgésicos endogenos. Cuando aumenta su con-
centracion en el cerebro el sujeto experimenta un
placer inmediato intenso y alivio del dolor. Se ha
demostrado que la concentracion plasmatica de
estos neuropéptidos se incrementa cuando el es-



fuerzo fisico supera una determinada intensidad,
que algunos autores han identificado con el um-
bral anaerdbico. También se han descrito estados
de euforia en sujetos con elevados niveles de be-
ta-endorfinas (Morgan, 1985). Esta hipétesis se ha
utilizado para explicar la euforia que ocurre justo
después del ejercicio intenso, el fendbmeno de la
adiccidn a la actividad fisica y los desarrollos adic-
tivos en antiguos deportistas profesionales retira-
dos. Sin embargo esa vinculacion con el ejercicio
anaerobico y con los fendmenos adictivos impide
relacionar las beta-endorfinas con un auténtico
efecto ansiolitico y antidepresivo a largo plazo.
Mas bien operarian como reforzadores inmediatos
orientados a mantener conductas de busqueda
de sensaciones intensas y gratificaciones rapidas,
algo muy util en contextos de alta competicion de-
portiva pero de dudosa salubridad en la vida real.

Modelo de respuesta fisioldgica al estrés (Salvador
y Suay, 1995). Numerosos estudios han probado
que el ejercicio fisico modifica la respuesta fisiolo-
gica ante el estrés. Esta incluye cambios endocri-
nos que implican diversos sistemas hormonales,
aunque principalmente se modifica el eje neuro-
endocrino  hipotalamo-hipofiso-corticosuprarre-
nal, el cual se encarga de preparar al organismo
para afrontar situaciones de riesgo, de oportuni-
dad de ganancia mediante sobreesfuerzos, asi
como de huida ante amenazas (aumentando los
latidos cardiacos y la ventilacion pulmonar, dila-
tando las arteriolas periféricas osteomusculares y
aumentando la presién en las arterias centrales,
cesando la actividad visceral catabdlica, dilatan-
do las pupilas, contrayendo los musculos, poten-
ciando el sensorio y aumentando la atencién ante
cualquier estimulo, etcétera). El cortisol es una
hormona del eje hipotalamo-hipofiso-adrenal que
sefiala situaciones de estrés y que se incrementa
después del esfuerzo agudo tanto en individuos
sedentarios como en deportistas, si bien la varia-
cion es menor cuando ha habido practica depor-
tiva y entrenamiento prolongados. Parece ser que
el incremento de la actividad suprarrenal inducido
por la practica regular de ejercicio fisico aumenta
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las reservas de esteroides disponibles para con-
trarrestar el estrés, colaborando asi en la salud
mental. Existen datos que prueban que en reposo
hay niveles de cortisol y de ACTH (hormona hipo-
fisaria que estimula la secrecion de adrenalina y
cortisol) mas elevados en deportistas entrenados
que en sujetos sedentarios. Esta mayor disponibi-
lidad sostenida de cortisol puede que senale una
funcién suprarrenal intensificada o un efecto de la
secrecion incrementada de CRH (hormona cere-
bral que estimula la secrecién de ACTH, la cual
ademas tiene propiedades como neurotransmisor
que regula el estado de animo), todo ello depen-
diente de los opiaceos, puesto que es neutraliza-
do por antagonistas opiaceos como la naloxona
(que usamos para tratar las intoxicaciones agudas
de heroina). Sin embargo un estado crénico de
cortisolemia por encima de ciertos limites también
se ha relacionado con el ‘sindrome de sobreen-
trenamiento’, cuyos sintomas semejan aquellos
que vemos en la depresion clinica. Si dibujasemos
estos hallazgos en una gréfica, poniendo en el eje
de ordenadas una medida de eficacia y en el eje
de abscisas una medida de la cortisolemia, nos
saldria una curva en forma de letra U invertida. Es
decir, que por encima de un umbral critico de ac-
tivaciéon del eje deja de producirse una ganancia
de eficacia, la cual se estabiliza antes de empezar
a disminuir.

Modelo hipotalamo-hipofiso-gonadal (Salvador y
Suay, 1995). En humanos se han descrito incre-
mentos de la testosterona después de grandes
esfuerzos breves, tanto en personas entrenadas
como en no entrenadas. Al contrario, cuando se
trata de grandes esfuerzos de larga duracion,
como una maratén, la testosterona disminuye.
Cuando se trata de deportistas profesionales muy
entrenados la testosterona basal es baja. Los su-
jetos mas entrenados experimentan mas cambios,
mientras que en la poblaciéon normal las variacio-
nes al alza y a la baja varian segun los distintos es-
tudios. La disparidad de los resultados no permite
extraer conclusiones definitivas, aunque parece
claro que el entrenamiento intensivo reduce la



concentracion de testosterona en reposo de ma-
nera independiente de la LH (hormona hipofisaria
estimulante de su secrecion), efecto que pudiera
deberse a una mayor utilizacion de la hormona en
el musculo o a un deterioro de la secrecion testi-
cular, que reflejaria un desequilibrio entre la sobre-
carga de esfuerzo y la cantidad de recuperacion.
Esta alteracion se ha vinculado con el sindrome de
sobreentrenamiento y con las disfunciones endo-
crinas de ciertos deportistas con hiposexualidad
y amenorrea.

Modelo de la activacion diferencial de la corteza
cerebral (Petruzzello, 2001). Esta hipotesis sugiere
que después del ejercicio aerdbico acontece una
activaciéon asimétrica de la corteza frontal izquier-
da respecto de la derecha, con primacia de la pri-
mera. Los estados de hipoactividad de la corte-
za prefrontal izquierda se han relacionado con la
depresion, y las intervenciones que aumentan esa
actividad diferencial han demostrado tener efecto
antidepresivo.

El papel de la grasa visceral (Lee, 2005). Estudios
recientes han demostrado que la obesidad y la
depresidn se asocian estadisticamente y que esta
asociacién es mayor cuando se trata de formas
de obesidad central, visceral o androide (cuyos
indicadores mas practicos son el indice de Masa
Corporal y, sobre todo, el indice de los perime-
tros cintura-cadera). Esto explicaria la asociacion
probada entre la depresion y la predisposicién a
padecer enfermedad coronaria y complicaciones
metabdlicas como la diabetes, la hiperlipemiay la
hipertension. Mas que de obesidad se trata de un
problema de acumulacion de un determinado tipo
de grasa alrededor de las visceras abdominales,
por eso el perimetro de la cintura es el indicador
mas sensible de riesgo de muerte a largo plazo,
con independencia de que el aspecto visual del
paciente sea o no sea de obeso (Pischon, 2008).
El mecanismo subyacente es desconocido. Se
han propuesto tres hipotesis, ninguna suficiente-
mente probada: una viene a decir que el exceso
de grasa acumulado y la depresion tienen una
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causa comun, que es un estado excesiva y cro-
nicamente activado del eje hipotalamo-hipofiso-
adrenal; la segunda hipétesis atribuye a la grasa
visceral la capacidad de producir substancias
(citokinas) que tienen accion en el sistema ner-
vioso central; la tercera hipotesis sugiere que es
la propia depresiéon la que acaba provocando la
aparicion de obesidad. Conviene recordar a este
respecto tres puntos importantes con vistas a la
educaciéon de la gente con enfermedades men-
tales (Kay, 2006; Goldbacher, 2007): uno, que el
ejercicio no s6lo aumenta el consumo de calorias
sino también el metabolismo basal, el cual pue-
de permanecer elevado después de 30 minutos
de una actividad fisica moderada; de hecho la
tasa metabdlica basal esta aumentada un 10%
durante 48 horas después de la actividad fisica.
Dos, que ademas la actividad fisica moderada no
aumenta el apetito, incluso lo reduce, y que las
investigaciones indican que la disminucion del
apetito después de la actividad fisica es mayor
en individuos obesos. Tres, que la reduccion de
calorias en la dieta junto con la actividad fisica
pueden producir una pérdida de grasa corporal
del 98%, mientras que si s6lo se produce una re-
duccién de calorias en la dieta se pierde un 25%
de masa corporal magra, es decir musculo, y me-
nos de un 75% de la grasa.

RELACION ENTRE ACTIVIDAD FiSICA Y
PSICOSIS

A qué llamamos psicosis

Con la expresion psicosis los psiquiatras entende-
mos todos aquellos sindromes psicopatologicos que
desconectan severamente al individuo de una expe-
riencia perceptiva, emocional y cognitiva socialmente
compartida, hasta el extremo de poner en riesgo in-
mediato su existencia como sujeto social, es decir: su
supervivencia biolégica, dado que la naturaleza del ser
humano es la de un animal social. De un modo mas
simple podemos definir el término ‘psicosis’ como una
enfermedad mental grave que tiene alteraciones seve-



ras del pensamiento (ideas delirantes), de la percep-
cion (alucinaciones) y, por consecuencia, de las con-
ductas. Se trata de un concepto polisémico en cuyo
uso preciso ni los propios psiquiatras nos ponemos de
acuerdo, si bien en nuestro hablar cotidiano lo usa-
mos con profusién y enseguida captamos su matiz di-
ferencial con respecto a otras disfunciones mentales.
El problema es que dentro de esta rubrica colocamos
entidades morbosas muy diversas con etiologias que
unas veces son puramente bioldgicas (psicosis toxicas
y por drogas, delirium, trastornos psicoorganicos di-
versos), mixtas (psicosis enddégenas como la esquizo-
frenia y la psicosis maniaco-depresiva) y psicoldgicas
o reactivas (reaccion psicética, psicosis psicdégena...).
En la Tabla 2 ay 2 b se resumen los diversos usos de
la palabra.

Tabla 2 a. Significados del concepto de ‘psicosis’

SENTIDO DEL SUENO

Cronologico

Episodio agudo (con delirios y alucinaciones) aislado o
dentro de trastornos mentales crénicos severos, como
la esquizofrenia y el trastorno bipolar.

Patogénico

Sintomas mentales no comprensibles de manera
inmediata después de un andlisis de los conflictos y de
la biografia y las circunstancias personales y sociales
del individuo.

CASOS
» Esquizofrenia (psicosis crénica deteriorante).

* Psicosis maniaco-depresiva (psicosis cronica afectiva
trastorno bipolar).

* Psicosis aguda de causa organica.
* Psicosis aguda de causa no organica.
* Psicosis versus pseudopsicosis histérica.

* Psicoais versus neurosis.
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Tabla 2 b. Significados del concepto de ‘psicosis’

TIPO SEGUN LA CAUSA
Psicosis organicas

* Psicosis agudas por substancias téxicas
(intoxicacion o abstinencia).

* Psicosis agudas por trastornos cerebrales
toxico-metabolicos difusos: delirium.

* Psicosis agudas sobre un trastorno cerebral
degenerativo difuso: demencia.

* Psicosis aguda por lesion cerebral focal (isquemia,
tumor, infeccién...).

Psicosis endégenas o ‘funcionales’

Se presume causa organica, pero esta se desconoce, sélo
hay pruebas parciales de organicidad y ademas puede haber
una elaboracion psicoldgica secundaria.

» Esquizofrenia.

* Episodio maniaco psicético.
« Episodio depresivo psicético.
* Otras psicosis enddgenas.

« Trastorno delirante croénico.

Psicosis reactivas

Sélo intervienen predisponentes de la personalidad vy
reacciones psicolégicas del individuo ante circunstancias
estresantes claramente identificables. Hay conexion directa
de los temas estresantes con los temas de los sintomas.

* Psicosis reactiva breve.
* Pseudos-psicosis histérica.

 Algunas reacciones paranoides agudas.

Se comprobara que con la palabra psicosis estamos
describiendo un grupo de manifestaciones mentales de-
masiado heterogéneo clinica y etiolégicamente como
para poder establecer relaciones validas entre éstas y
la actividad fisica. En la practica los estudios de segui-
miento de personas con psicosis se han limitado a ca-



sos de esquizofrenia y de psicosis afectivas (bipolares y
monopolares), de modo que a partir de ahora el sentido
que le vamos a dar al concepto apunta a estos dos gru-

pos de enfermedades.

Los pacientes con psicosis que reciben tratamientos
de larga duracién (y a veces de por vida) componen un
grupo de poblacién muy particular desde un punto de vis-
ta médico-biolégico y social, lo que habremos de tener en
cuenta cuando queramos analizar asociaciones con la acti-
vidad fisica y el deporte, bien sea entendidos en su sentido
lato, es decir como actividades somaticas puras, bien sea
en su sentido completo, es decir como hecos sociocultu-
rales ademas somaticos. Los beneficios generales de la
actividad fisica que hemos descrito en el epigrafe anterior
no se pueden extrapolar sin mas en estos pacientes. Por
descontado que una mejoria de los niveles de ansiedad y
de depresion es beneficiosa en estas personas, pero no
sabemos cuanto es el tamafio del efecto en ellas porque no
sabemos cuanto puede influir una mejoria mental descrita
en poblacién general cuando la persona ademas tiene una
enfermedad mental severa, deteriorante y cronica.

Para empezar habremos de tener en cuenta el status
social de buena parte de las personas con psicosis; este
no es otro que el asignado a pensionistas e ingresados
crénicos en instituciones cuya simple existencia certifica
la incapacidad del sujeto para valerse solo. Dificil sera,
por tanto, empezar a convencer a ese sujeto de que ahora
debe afrontar retos fisicos y superarse, sin entrar en con-
flicto con el discurso psiquiatrico y social que explicita-
mente los ha inhabilitado y que tacitamente les recuerda
que deben abandonar todo proyecto de cambio, habida
cuenta del fracaso de otros intentos previos que el propio
sujeto ha hecho por medio de su actividad delirante.

El segundo grupo de factores que complican el ana-
lisis tiene que ver con la propia sintomatologia de la en-
fermedad. Estamos hablando de pacientes, aparte los
consabidos sintomas positivos que a menudo vehiculizan
un extremado recelo que les aleja de la gente (delirios,
alucinanciones, conductas catatonicas), tienen grados

381



382

elevados de aislamiento social y de ensimismamiento en
un mundo simbdlico propio ajeno a la realidad compartida
(autismo), un sedentarismo extremo que es debido al em-
pobrecimiento de la personalidad y a la merma de impulso
vital y volitivo (‘sintomas negativos’), y una desconcertante
discordancia entre sus afectos, sus pensamientos y sus
conductas que se traduce en decisiones extravagantes
y reacciones turbadoras e inquietantes para la sociedad
(sintomas de desorganizacion). Si nada de esto facilita la
puesta en practica de una actividad fisica regular, mucho
menos aun permite practicar un deporte, maxime si es un
deporte de equipo. Los sintomas cataténicos, a menudo
sutiles y cronicos (manierismos, estereotipias, disarmonias
y rigidez de los gestos, hipertonia muscular generalizada)
pueden ser infravalorados por un preparador fisico.

El tercer grupo de factores tienen que ver con las har-
to frecuentes enfermedades co-moérbidas de la psicosis,
a saber: consumo de substancias de abuso, efectos se-
cundarios de los farmacos antipsicéticos y sindrome me-
tabdlico secundario al sedentarismo primario y al efecto
adverso de algunos farmacos antipsicéticos. Es sabido
que las personas con psicosis consumen drogas en un
40%-70% de los casos, no por simple coincidencia sino
porque hay relaciones causales comunes, tanto psiqui-
cas como somaticas, entre la toxicomania y la psicosis;
asi que, aparte la distorsion volitiva que produce la psi-
cosis misma, estas personas van a tener muy alterado
el sistema de recompensa y refuerzo, que es crucial en
la practica deportiva. Por otro lado los farmacos antip-
sicéticos que prescriben los psiquiatras tienen efectos
adversos muy variados que afectan la funcion motriz
(pueden producir ‘sintomas extrapiramidales’ que se ma-
nifiestan como rigidez muscular, temblor, lentitud, falta de
agilidad, movimientos coreicos involuntarios, inquietud
psicomotriz aguda...) y en la termorregulacion (grado de
vasodilatacion periférica, cantidad de sudor....): por eso
estos pacientes son tan vulnerables a las caidas durante
la practica deportiva y a los ‘golpes de calor’ durante el
verano. Por ultimo, sabemos que los pacientes con psi-
cosis cronica tienen muy aumentada, respecto a la po-
blacion general, la probabilidad de padecer obesidad (por
el sedentarismo extremo y por la frecuente extravagancia
o sobresimplificacion de sus habitos dietéticos), adiccion
al tabaco (la nicotina alivia sintomas extrapiramidales y



algunos sintomas esquizofrénicos negativos) y sindrome
metabdlico (a saber: diabetes o intolerancia glucidica,
hiperlipemia, hipercolesterolemia, hipertension arterial),
todos ellos factores de riesgo cardiovascular; si a este
riesgo aumentado ademas le venimos a sumar el efecto
arritmogénico, hiperglucemiante y de aumento del peso y
del apetito que poseen algunos de los antipsicéticos mas
usados, comprenderemos por qué los psiquiatras insisten
tanto a sus pacientes y a sus médicos de cabecera para
que anualmente se haga un chequeo que incluya electro-
cardiograma, lipidograma, bioquimica general y toma de
tension arterial. Este riesgo cardiovascular y metabdlico
aumentado hace presuponer que una actividad fisica mo-
derada, regular y aerdbica seria en estos pacientes toda-

via mas beneficiosa que en la poblacion general.

En el afo 2007, Ellis hizo una revision sistematica de las
pruebas empiricas habidas sobre la efectividad del ejerci-
cio fisico como terapia adyuvante de la psicosis. Después
de establecer como criterio de inclusion en el estudio que
se hubiese realizado alguna medida del cambio psicoldgi-
co, antes y después de hacer una intervencion terapéutica
consistente en un ejercicio fisico especifico y regular (es
decir: en condiciones de experimento, y no simplemente
por asociaciones estadisticas ni observaciones de estudio
transversal), se redujeron 2.756 estudios a tan solo 10. Esto
nos da una idea clara de la abundancia de observaciones
favorables al uso del gjercicio en Psiquiatria que, sin embar-
go, no se han realizado de manera sistematica y ni mucho
menos cientifica. Con los 10 trabajos analizables tampoco
se pudo hacer un metaanalisis porque tenian metodologias
tan heterogéneas que impedian juntar los datos, asi que el
analisis al final hubo de ser cualitativo. La conclusiéon de
esta revision es que la generalidad de los estudios apor-
ta pruebas de una mejoria diferencial de la salud mental
entre aquellos pacientes psicéticos que anaden ejercicio
fisico a su tratamiento. Para resultar terapéutico este ejer-
cicio debe reunir las cualidades ya descritas al analizar los
beneficios en poblacién general y en poblacion levemente
enferma con ansiedad o depresion: ser aerdbico, regular (2
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6 3 sesiones de 20-40 minutos por semana) y durar como
minimo 12 semanas antes de empezar a percibir el bene-
ficio. Los puntos oscuros son tres: uno, se desconoce el
tamano del efecto del ejercicio en personas con psicosis;
dos, se desconoce si el ejercicio por si solo, sin asociarse
al tratamiento con farmacos antipsicéticos, produce bene-
ficio; tres, no se ha deslindado cuanta proporcion de ese
beneficio se debe al componente social y relacional de la
actividad fisica, aunque ya hay trabajos que han intentado
depurar esta variable. Asimismo son notorias las ventajas
de este tratamiento en comparaciéon con otros: uno, con
un solo entrenador fisico se puede tratar a mayor numero
de personas que con un psicoterapeuta; dos, los benefi-
cios son similares a los que se consigue con psicoterapia;
tres, esta demostrado que los pacientes abandonan con
menos frecuencia el tratamiento a base de ejercicio fisico
que otros tratamientos convencionales (psicoterapia y psi-
cofarmacos); teniendo en cuenta que el motivo inmediato
mas frecuente de recaida y de reingreso es el abandono del
tratamiento, este ultimo factor significa un beneficio afadi-
do, aparte de la efectividad directa.

En resumen, el ejercicio fisico programado como tera-
pia adyuvante de la psicosis es una terapia efectiva (pero
no se sabe cuanto mas efectiva que otras), es mas bara-
to y tiene mayores tasas de retencion a largo plazo que
otras terapias coadyuvantes. Para la ausencia de progra-
mas sistematizados de ejercicio fisico en las instituciones
psiquiatricas no nos queda otra explicaciéon que el prejui-
cio espiritualista (es decir, al margen o por encima de lo
corporal) de que necesitamos hacer gala los psicologos y
los psiquiatras a fin de justificar nuestra labor.

El ejercicio en grupo y los deportes de equipo ademas
podrian tener beneficios en lo que concierne al factor so-
cial de la psicosis, si bien esto no se ha medido de manera
tan sistematica como los efectos del ejercicio fisico en so-
litario. En este sentido, baste recordar las palabras de Sal-
vador Minuchin (1981): ‘para el individuo educado en la cul-
tura occidental es dificil ver mas alla del individuo. Estamos
formados en una preferencia tanto ética como estética por
la autodeterminacion individual. En el mejor de los casos,
es desagradable concebir el individuo como un segmento
de una unidad social y biolégica mas vasta’.
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Capitulo 15. Trastornos mentales
asociados a la practica deportiva

Eduardo Barbudo del Cura

SINDROME DE SOBREENTRENAMIENTO

EXPERIENCIAS OBSESIVO-COMPULSIVAS DEL
PROPIO CUERPO A TRAVES DEL EJERCICIO FiSICO
Vigorexia, Trastorno Dismérfico Muscular o
Complejo de Adonis
Anorexia Nerviosa Inversa
Anorexia Atlética
Fases iniciales de la Anorexia Nerviosa
Ortorexia

ADICCIONES ENTRE LOS DEPORTISTAS
Substancias de abuso durante la época de
practica deportiva
Substancias de abuso durante la época de retiro

TRASTORNO ADAPATATIVO Y CRISIS DEL CICLO
VITAL NORMAL

Existe un grupo de sindromes que tienen en comun una relacion
distorsionada y morbosa con la actividad fisica y deportiva,
como es el sindrome de sobreentrenamiento, asi como otras expe-
riencias obsesivo-compulsivas del propio cuerpo.

Tienen en comun la practica compulsiva de ejercicio fisico, la
obsesion y la compulsion en torno a ciertas funciones corpora-
les con alta carga simbdlica cuyo control a voluntad es posible: la
musculacion, la cantidad de ingesta y el ritual alimentario. Son la
vigorexia, el trastorno dismdrfico muscular o complejo de Adonis,
la anorexia nerviosa inversa, la anorexia atlética, las fases iniciales
de la anorexia nerviosa y la ortorexia.

Por otro lado, los deportistas profesionales pueden sufrir tras-
tornos adaptativos y crisis del ciclo vital normal; sus peculiarida-
des aumentan el riesgo de que la transicion a la vida civil sea mas
complicada una vez dejan su vida profesional.

Finalmente, las adicciones entre los deportistas se pueden consi-
derar trastornos mentales asociados al deporte, y se pueden pro-
ducir durante la dpoca deportiva o al finalizar la misma.






A continuacién vamos a tratar un grupo heterogéneo de
agrupaciones sintomaticas que tienen por elemento comun
una relacion distorsionada y morbosa con la actividad fisica
y deportiva.

Se trata de un sindrome que aglutina merma paradé-
jica del rendimiento deportivo en competicion (a pesar
de un ritmo de entrenamiento normal o elevado), fati-
ga cronica y sintomas depresivos. Puede verse en de-
portistas profesionales, sobre todo en atletas de alta
competicion muy involucrados con su carrera. No hay
criterios diagnésticos universalmente aceptados, pero
una prueba de ejercicio estandarizado demuestra que
la respuesta del eje hipotalamo-hipofisario-adrenal esta
mermada (Angeli, 2004). La elevada motivacion para el
deporte no es extensible a otras facetas de la vida, que
son marginadas. Esta excesiva motivacion profesio-
nal, que contrasta con la apatia y la falta de capacidad
de experimentar placer en otros ambitos de la vida, es
comparable a lo que podemos observar en los pacien-
tes depresivos muy severos, quienes sin ser deportistas
paraddjicamente tratan de mitigar su intensa angustia
matutina con una sobrecarga de mas trabajo, pidiendo
al clinico que no les prescriba una baja laboral: prefieren
su entorno de trabajo restringido, controlable y ajustado
a su perfeccionismo enfermizo. La sefial de alarma que
lleva a un deportista a la consulta suele ser el declive
progresivo de sus resultados en competicion, a pesar de
haber mantenido, incluso incrementado, el ritmo de en-
trenamiento. La causa mas plausible parece ser un des-
bordamiento de la capacidad adaptativa del sistema hi-
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potalamo-hipofisario-adrenal ante el estrés por traspaso
del umbral de eficacia maxima. Recordemos la grafica
en forma de U invertida del modelo de adaptacion al es-
trés que propusiera Selye: por encima de cierta cantidad
de estrés o de circunstancias estresantes (por ejemplo,
el deporte) la capacidad de adaptaciéon (medida a través
de la concentracion plasmatica de cortisol después de
la prueba) deja de ser ascendente y empieza a decre-
cer. Parece que una alternancia inadecuada de periodos
de descanso entre periodos de entrenamiento excesivo
empeora las cosas (Paluska, 2000; Pearce, 2002). La hi-
poétesis mas atractiva que da cuenta de estos hallazgos
neuro-endocrinos sugiere que la disrregulacion adrenal
estd provocada por citokinas, substancias liberadas
por las reacciones inflamatorias locales secundarias a
los microtraumas musculo-esqueléticos que causa el
entrenamiento; una repeticion excesiva de sesiones de
entrenamiento estimularia tantas inflamaciones locales
que finalmente habria un estado proinflamatorio genera-
lizado y mantenido; las citokinas, polipéptidos con acti-
vidad paracrina, endocrina y neurotransmisora, modula-
rian no sélo un curso patoldgico del eje neuro-adrenal,
sino también del propio cerebro (Angeli, 2004).

El comienzo del Sindrome de Sobreentrenamiento es
lento, insidioso. Su Unico tratamiento eficaz es el des-
canso. Queda por explicar el porqué de la inmersion
de ciertos individuos en carreras profesionales tan ab-
sorbentes como para provocar un sobreentrenamien-
to; sospechamos que se conjuga la presion ambiental
(recordemos, por ejemplo, el caracter militar que tenian
las carreras profesionales de los deportistas en los anti-
guos paises comunistas) y de entrega personal debido
a rasgos de la personalidad que precede al trastorno,
similares a los que encontramos en pacientes no depor-
tistas con tendencia a la depresién melancélica severa:
perfeccionismo, obsesion por mantener una sensacion
de control en una actividad restringida, al precio de sa-
crificar el desarrollo de habilidades sociales orientadas
al placer, sentimientos de culpa y excesiva aquiescencia
con las presiones sociales debido a un intenso anhelo
de nutricibn emocional y a rabia interiorizada que al fi-
nal es vuelta contra uno mismo debido a la primacia del
anhelo de ser querido y aceptado. Es posible que un
componente de adiccion al ejercicio, a través de un sis-



tema beta-endorfinico sobreutilizado, sirva de mediador
biolégico en algunos casos (Raglin, 1990).

Algunos especialistas no estan de acuerdo con las al-
tas incidencias de este sindrome que han descrito la ma-
yoria de los articulos (Lehman, 1997; Halson, 2004). Pien-
san que una fatiga llamativa y ciertos sintomas depresivos
son el estado transitorio que necesariamente sucede a
un logro fisico extraordinario. Es sabido que los atletas
experimentan estados de fatiga moderados y reduccio-
nes transitorias de los resultados como consecuencia del
proceso de entrenamiento normal. Aunque se presupo-
ne que el sobreentrenamiento acontece cuando hay un
balance negativo entre estrés y descanso, esto también
sucede de forma aguda durante los logros supranormales
que se exigen durante la alta competicion. Estos logros
deben ser considerados normales desde el punto de vista
del atletismo de élite y es posible que en este grupo de
personas especiales haya también una capacidad de re-
cuperacién sobrecompensadora. Se postula que para la
recuperacion de la fatiga que sucede a una competicién
bastan dos semanas, mientras que para la recuperacion
de un verdadero sindrome de sobreentrenamiento hace
falta mucho mas tiempo; en la primera se ponen en jue-
go estados anaerdbicos y activaciones beta-endorfinicas
transitorias que provocan estados sucesivos de euforia 'y
de disminucién del animo que duran poco, mientras que
en el segundo acontecen estados inflamatorios sistémi-
cos duraderos. Pocos estudios trazan estas distinciones,
de modo que la validez de las hipétesis causales y de los
hallazgos se puede poner en tela de juicio: la mayor parte
de las investigaciones se han dedicado a medir situacio-
nes de logro supra-normal en competicion, y no verdade-
ros sobre-entrenamientos crénicos. Se puede dudar de
la existencia real del Sindrome de Sobreentrenamiento
como enfermedad diferenciada, pues tal vez sélo es un
estado depresivo detectable por casualidad en algunos
atletas cuya incidencia ha sido magnificada por investi-
gaciones sesgadas. De cualquier modo apelamos a los
hallazgos empiricos: sélo el ejercicio leve-moderado, ae-
rébico, duradero y frecuente ha demostrado ser saluda-
ble, mientras que no existe ninguna prueba a favor del
ejercicio intenso y de competicion, del que mas bien van
apareciendo evidencias de una accién patégena como el
‘sindrome de sobreentrenamiento’.
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Se trata de un grupo de sindromes que tienen en co-
mun la practica compulsiva de ejercicio fisico, la obse-
sién y la compulsién en torno a ciertas funciones corpo-
rales con alta carga simbdlica cuyo control a voluntad es
posible: la musculacién, la cantidad de ingesta y el ritual
alimentario. Por obsesion, en sentido estricto, los psi-
quiatras entendemos todo pensamiento o imagen men-
tal que aparece de forma repetitiva a pesar de que el
sujeto ejerce cierta resistencia (a medio plazo ésta pue-
de desvanecerse), que se reconoce como parcial o to-
talmente absurda, que el individuo reconoce como pro-
ducto de su propia actividad mental y no como un objeto
impuesto desde fuera (al contrario de lo que le ocurre al
esquizofrénico), que ocupa tanta cantidad de tiempo y
de esfuerzo mental como para interferir con otras nece-
sidades de la vida cotidiana, y que genera malestar por
su extrafieza, su invasividad y su efecto fatigoso. La ex-
presién conductual de la obsesion se llama compulsién,
a la que llamamos ritual compulsivo cuando se trata de
una sucesion compleja de varias conductas orientadas
a un desenlace final peculiar y repetitivo guiadas por una
obsesién. No siempre la compulsién se relaciona con
una obsesidén consciente, de hecho en aquellas com-
pulsiones mas automaticas y de mayor causalidad bio-
l6gica ni siquiera encontramos un trasfondo simbdlico
reprimido (por ejemplo las compulsiones de nifios, de
gente con retraso mental y con deterioro organico-cere-
bral, de epilépticos, etcétera). El tema habitual de estos
fendmenos es la limpieza, la necesidad de comproba-
cién, el miedo a cometer un acto reprobable y la ambi-
valencia entre el deseo y el deber, todo ello expresado a
través de las tematicas que universalmente ligan al ser
humano con el hecho de la prohibicién, el autocontrol y
la disciplina: por eso siempre acaban teniendo una indo-
le mas o menos abiertamente sexual, escatoldégica y/o
agresiva. La enfermedad psiquiatrica que se caracteriza
por la profusiéon de obsesiones, compulsiones y rituales
es denominada Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC),
si bien estos sintomas pueden aparecer como elemento
accesorio en muchas otras enfermedades, incluso en las



personas sanas durante épocas de estrés. El TOC po-
dria ser mas frecuente entre deportistas debido a ciertos
rasgos de la personalidad de base que serian comunes
a los dos, y a la mediacién en ambos de una alternancia
entre la férrea disciplina interiorizada y la subita descar-
ga conductual. En todo caso no es una entidad asociada
al ejercicio por si misma ni hay ningun estudio sistema-
tico al respecto.

Los profesionales de la salud mental también usamos
las palabras obsesién, compulsién y ritual en un sentido
menos restringido para referirnos a cualquier conducta
y proceso mental repetitivos que mermen la libertad del
sujeto, aceptandose la posibilidad de que si sean abier-
tamente placenteros, de que no generen resistencia por
parte del sujeto y de que no se restrinjan a los dos o tres
temas que habitualmente dominan la vida en el TOC,
sino que se hayan generalizado a casi todos los aspec-
tos de la vida cotidiana, cristalizandose como un rasgo
de la personalidad con que el sujeto se halla relativa-
mente a gusto hasta que se topa con las exigencias de
la vida en sociedad. Con este segundo sentido menos
restrictivo, menos episddico y mas caracterial, es como
vamos a encontrar ciertas practicas tipicamente vincula-
das al deporte: la vigorexia, la anorexia, la ortorexia y la
practica compulsiva de ejercicio. Con cierta frecuencia
todas se presentan a la vez en la misma persona. Otras
veces se van sucediendo en el tiempo. Excluyendo del
analisis aquellas enfermedades mentales con episodios
agudos bien definibles (depresion, psicosis, estados an-
siosos, TOC), podemos sefalar los rasgos habituales de
estas personas (Selvini-Palazzoli, 1998):

1) No siempre tienen enfermedades psiquiatricas
propiamente dichas, si nos basamos en criterios
diagnoésticos estandar (los criterios del DSM-1V,
por ejemplo). Mas bien expresan con intensidad
variable, segun los casos, unas agrupaciones de
conductas tipicas que operan en un continuum
que esta comprendido entre la normalidad y la
patologia psiquiatrica. Detras puede haber una
verdadera enfermedad mental (sobre todo TOC
y anorexia nerviosa) o, mas frecuentemente, una
personalidad que se adapta a las exigencias co-
tidianas de manera rigida y poco funcional, lo que
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provoca el aislamiento del sujeto y el rechazo por
parte de las otras personas de su entorno (Trastor-
no de la Personalidad).

2) Los tipos de personalidad predominantes son va-

riables, pero los mas frecuentes son: narcisista,
borderline, esquizoide y obsesivo. El trastorno de
personalidad obsesivo no es sinénimo de TOC,
aunque en algunos pacientes los dos puedan
coexistir: el primero es un desarrollo del caracter
que sintoniza con los deseos y el bienestar del
sujeto, aunque le genere choques con las otras
personas, mientras que el TOC genera resisten-
cia, verglienza y un claro malestar, aparte que sus
sintomas son mucho mas extrafios que los meros
rituales desplegados por la persona con Trastorno
de Personalidad. Las personas con Trastorno de
Personalidad Obsesivo se adaptan bien durante
afios a entornos sociales muy normativos, emo-
cionalmente restringidos, rigoristas, piadosos y
exigentes (...por ejemplo, algunos deportes de alta
competicion...).

3) La alexitimia (incapacidad para expresar verbal-

mente estados afectivos) es moneda corriente.
La consecuencia es una abigarrada profusion de
reacciones psicosomaticas, preocupaciones hipo-
condriacas, trastornos por somatizacion y crisis
somatomorfas ante cualquier situacién estresante,
pues todo lo que las personas evitan comunicar
con las palabras aflora con mas notoriedad a tra-
vés del cuerpo.

4) Cuando aparece la practica corporal compulsiva

comprobamos que hay unos rasgos psicoldgi-
cos comunes que en cada tipo de trastorno de
personalidad tendrian una génesis diferencial
con un final analogo: perfeccionismo; necesidad
de sentir un control absoluto sobre una funcién
corporal para compensar una sensacion basica
y generalizada de inseguridad ante los encuen-
tros interpersonales; desconfianza de las perso-
nas; baja autoestima (hecho mas o menos ca-
muflado); tendencia a elaborar las situaciones
estresantes de la vida cotidiana de una manera
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estereotipada, carente de matices y de vias al-
ternativas, haciendo que el sujeto sea cada vez
mas predecible en sus reacciones ante los con-
flictos interpersonales.

5) Es frecuente que estas personas hayan tenido
infancias objetivamente desgraciadas, o al me-
nos subjetivamente marcadas por estilos de
crianza que son descritos como poco adaptati-
vos. No es raro que hayan sufrido abuso fisico o
sexual, pero con mas frecuencia recibieron cui-
dados negligentes y afecto escaso. Sin embargo
no es necesario que hayan tenido experiencias
sordidas ni rapidamente identificables como tur-
badoras para que su infancia a fin de cuentas
sea evocada como una época desgraciada. In-
cluso en un entorno aparentemente cuidadoso
una instrumentalizacion del hijo para terciar en-
tre dos padres carifiosos, pero encubiertamente
enfrentados entre si (mediante alianzas secretas
con uno e instigaciones ambivalentes contra el
otro) es causa suficiente para desencadenar un
proceso anoréxico (Selvini-Palazzoli, 1988; Sel-
vini-Palazzoli, 1998).

6) Los sujetos sufren desengafios con sus familias de
origen y normalmente empiezan a tomar concien-
cia de su desadaptacién social en la adolescencia.
Pero esa toma de conciencia es lenta y parcial,
de modo que el malestar difuso puede ser rapida-
mente sobrecompensado mediante la practica de
actividades compulsivas y poco variadas, como el
deporte y la dieta, que ofrecen unas recompensas
inmediatas, si bien por eso mismo alejan la posi-
bilidad de esforzarse en desarrollar proyectos de
vida coherentes y validos a largo plazo. El efecto
reforzante viene de: la inmediatez de una recom-
pensa tangible (victorias efimeras sobre una fun-
cién corporal, como el apetito, o sobre los demas,
como la competicidon deportiva), la sensacion de
control del propio destino y la sensacion de supe-
rioridad sobre los demas. Tanto se refuerza asi a
una persona con autoestima declaradamente baja
como se confirman las premisas de una persona
con una autoestima que, siendo de hecho baja,
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se recubre con un despliegue egdlatra y grandio-
so: en ambos casos se trata de autoestimas que
se sustentan sobre ideales e identificaciones de
pocos matices, rigidas y cerradas a nuevos ele-
mentos narrativos con los que se podria construir
una identidad dotada con mayor variedad de re-
cursos, mas receptiva a nuevas experiencias, es
decir: mas capaz de adaptarse al entorno social
que va cambiando conforme aumenta la edad. En
infantilismo del caracter, por tanto, es la norma, lo
que vemos reflejarse en una escasa elaboracion
de la identidad sexual, la cual esta poco definida 'y
a menudo se acompana de una experiencia de la
sexualidad angustiosa, inhibida e inclusive ausente
por completo.

7) Tienen mas vulnerabilidad a la depresion, que
se manifestara con los sintomas habituales. Esta
ademas tendra sintomas atipicos, producto de la
filtracion de las preocupaciones y de las compul-
siones habituales a través de la lente depresiva.
Habréa atipicidades por cantidad (mayor numero
e intensidad de obsesiones y de rituales) y por
cualidad (transiciones de las obsesiones y de las
compulsiones hacia sintomas con apariencia de
psicosis).

A continuacion describimos las entidades diferencia-
das. Es preciso recordar que suelen presentarse juntas,

en simultaneidad o en sucesion:

Vigorexia, Trastorno Dismoérfico Muscular
o Complejo de Adonis (Pope, 1993;
Leone, 2005; Mosley, 2008)

Segun unos autores es una simple subcategoria de
Trastorno Obsesivo-Compulsivo, segun otros es una
forma de Trastorno Somatomorfo y segun la mayoria
es un trastorno a medio camino entre lo obsesivo, lo
somatomorfo y lo delirante. El tema de la obsesion es
el logro de una imagen idealmente musculosa y es-
belta. Formalmente lo llamamos Trastorno Dismofico
Muscular, pues es una variedad del Trastorno Dismor-
fico Corporal, una entidad psicopatolégica reconocida



por el Manual Diagnéstico y Estadistico DSM-IV-TR
(2001). Se suele caer en la tentacion de confundirlo
con la mera vanidad, pero esa no suele ser la moti-
vacion fundamental en la mayoria de los casos: no es
que estas personas quieran parecer grandiosas, senci-
llamente desean parecer aceptables, hecho que delata
su severo problema de identidad y de autoestima. La
insatisfaccion con la imagen corporal es una preocu-
pacion que los humanos hemos tenido desde nuestros
mas remotos origenes. Durante la Edad Media, a fin de
parecer mas masculinos e imponentes, los hombres
se introducian paja bajo los ropajes y se hacian forjar
armaduras ampulosas. Ya fuera para la supervivencia
y la intimidacién, ya fuera con un afan estético, la in-
satisfaccion con la forma corporal siempre ha operado
de manera privilegiada en la vida social. El Trastorno
Dismérfico Corporal estda ampliamente descrito desde
antiguo. El paciente con vigorexia es la encarnacion
contemporanea de los célebres forzudos que desde
la antigledad clasica se han ganado la vida en circos
y gimnasios exhibiendo una musculatura desarrollada
hasta extremos caricaturescos. La incidencia de este
trastorno estd aumentando hoy dia por la conjuncion
de nuevos factores socioldgicos (estilos educativos,
accesibilidad a los gimnasios y a ciertos referentes ico-
nograficos), con otros viejos (estereotipos sexuales y
de salubridad) y con la vulnerabilidad psicoldgica co-
mun que ya hemos descrito. De forma muy parecida
al modo en que ciertos deportes ensalzan la delgadez,
llegando a ser probados factores desencadenantes de
anorexia mental en la poblacién femenina (gimnasia
ritmica, ballet y danza), los varones con vigorexia tipi-
camente se involucran con deportes que enfatizan el
tamafo y la fuerza, tales como el futbol, la lucha vy, so-
bre todo, el bodybuilding de competicion. Sin embargo
la dismorfia corporal ni mucho menos esta restringida
al mundo deportivo: esta comprobado que conforme
los medios de comunicacidén de masas bombardean a
los jévenes con imagenes estereotipadas de un cuerpo
ideal musculoso, la incidencia de la vigorexia aumenta
en la poblacion general; de hecho la incidencia entre
las mujeres esta creciendo mas rapido, a medida que
tienden a igualarse los roles de género (se trataria de un
proceso de homogeneizacion de los sexos comparable
al que estéa ocurriendo con la anorexia nerviosa).

399



400

En la Tabla | se detallan los criterios diagnésticos:
el individuo teme de forma obsesiva estar insuficiente
y disarmoénicamente dotado de musculatura; emplea
demasiadas horas practicando ejercicios de muscu-
lacién, lo que llega a interferir con otras actividades
sociales; también malgasta cantidades excesivas de
dinero en aparataje y en entrenamientos innecesarios,
en suplementos dietéticos y en medicamentos. Los
patrones alimentarios suelen estar muy alterados y es
frecuente la asociacién de la vigorexia con la anorexia
nerviosa (la incidencia de esta en varones que practi-
can bodybuilding se multiplica por mas de cien veces
respecto a la que tiene la poblacion masculina ge-
neral, que es muy baja); abundan las dietas estrictas
hasta extremos obsesivos (‘ortorexia’) el abuso de su-
plementos dietéticos ricos en aminoacidos (lo que se
ha puesto en relacion con el fracaso renal); y también
puede haber ‘anorexia inversa’. Es frecuente el abuso
de esteroides-anabolizantes. Segun las personas con
vulnerabilidad para padecer Dismorfia Muscular se
van familiarizando con la subcultura del bodybuilding,
inevitablemente aprenderan, a través de este peculiar
grupo de socializacion, que los esteroides dan unos
resultados asombrosos que ningun otro suplemento
dietético puede dar. La practica del atletismo por si
sola también puede ser motivo suficiente para empe-
zar a usarlos cuando se trata de personas con escasa
integracion de su sentido de identidad y de su imagen
corporal. Tampoco es rara la adiccién a substancias
simpaticomiméticas (beta-adrenérgicos ‘para desen-
grasar’) y a drogas de abuso que carecen de accién
directa sobre la forma corporal (cocaina, heroina), lo
que vendria a confirmar la vulnerabilidad psicoldgica
y constitucional de estos sujetos a las adicciones, tal
vez agravada por el condicionamiento beta-endorfini-
co que tienen los ejercicios anaerdbicos intensivos de
los que precisa la musculacion.



Tabla I. Criterios diagnésticos del Trastorno Dismérfico y
del T. Dismérfico Muscular (DSM-IV, 2001).

TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL

1. Estar preocupado con un defecto imaginario de la
apariencia fisica. Si hay una leve anomalia fisica, la
preocuapacioén por ella es excesiva.

2.La preocupacién causa un malestar clinicamente
significativo o un desadaptacién social, ocupacional, o
en otras areas de funcionamiento importantes.

3. La preocupacién no se puede explicar mejor con otro
trastorno mental (por ejemplo, insatisfaccion con la
forma corporal y con la talla por padecer una anorexia
nerviosa).

DISMORFIA MUSCULAR

1. El sujeto esta obsesionado con la creencia de que
su cuerpo deberia ser mas esbelto y musculoso. Se
dedican cantidades considerables de tiempo al control
del peso y a una dieta fijada.

2. Al menos 2 de los siguientes 4 criterios deben estar
presentes:

a) La persecucién centrada de manera descontrolada
en un régimen de entrenamiento causa a la persona
pérdida de oportunidades en su carrera profesional,
su vida social y en otras areas de actividad.

b) Se prefiere evitar las circunstancias que impliquen
la exposicion del cuerpo. Si no es posible evitarlas,
se produce un malestar significativo y aparecen
preocupaciones intensas.

c) El desempefio laboral y en las areas sociales se ve
afectado por las deficiencias corporales que se cree
tener.

d) El efecto potencialmente danino del régimen
de entrenamiento no desanima al individuo de
mantener la busqueda de practicas potencialmente
peligrosas.

3. A diferencia de la anorexia nerviosa, en la cual la
persona esta preocupada con el sobrepeso, o con
otros tipos de trastorno dismorfico corporal, en los
cuales la preocupacion acontece con otros aspectos
fisicos, el individuo con trastorno dismorfico corporal
cree que su cuerpo es insuficientemente musculoso y
esbelto.
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En la Tabla Il se enumeran las conductas destruc-
tivas asociadas con el T. Dismoéfico Muscular (Dawes,
2004):

Tabla Il. Conductas destructivas asociadas con el
Trastorno Dismérfico Muscular

1. Patrones alimentarios desordenados y/o trastornos de la
conducta alimentaria (anorexia, bulimia...).

2. Implicarse en actividades de musculacion a expensas de
los demas vinculos sociales.

3. Dietas extremas: hiperproteicas o muy bajas en grasas.
4. Sindrome de sobreentrenamiento.

5. Perseverar en el entrenamiento a pesar de que hay enfer-
medades y lesiones que lo contraindican.

6. Abuso de farmacos (esteroides anabolizantes, simpatico-
miméticos, laxantes...).

7. Uso excesivo de suplementos dietéticos (carnitina, creati-
na, combinacién de amioacidos).

8. Empeoramiento progresivo de la satisfaccion con otras
zonas corporales.

9. Rituales obsesivo-compulsivos e ideacion deliroide.

Se trata de una variedad de vigorexia en la que el
énfasis no se pone tanto en la esbeltez y la muscula-
cién como en la ganancia ponderal generalizada. Se ha
descrito entre bodybuilders, sobre todo en aquellos que
previamente habian tenido anorexia nerviosa tipica. Les
domina la conviccién de parecer pequefios y enjutos, in-
cluso cuando objetivamente parecen grandes y muscu-
losos. Tienen una expresién menos exhibicionista, decli-
nan acudir a los encuentros sociales con mas frecuencia
que los vigoréxicos comunes, sobre todo si en los mis-
mos es preciso mostrar el cuerpo (playa, piscina, duchas
del gimnasio...). También pueden ocultar su cuerpo con
profusion de ropajes, incluso cuando hace calor veranie-
go. Todas estas conductas extrafias se entienden por el
panico a parecer pequefnos. En este grupo es norma el
uso de esteroides anabolizantes, de hecho las cognicio-



nes tipo anorexia inversa son un poderoso factor aso-
ciado con la precipitacion y la perpetuacion del uso de

estos farmacos entre la generalidad de los deportistas.

En diversas modalidades deportivas tener un peso
corporal bajo y/o mayor esbeltez significa disfrutar de
una ventaja diferencial respecto a los oponentes (equita-
cion, salto, gimnasia, etcétera). Esta ventaja puede ser el
acicate de una pérdida de peso patologica. Se ha com-
probado que la anorexia nerviosa es mas frecuente en
atletas femeninas que en la poblacién general cuando
se trata de ciertas modalidades deportivas que poten-
cian el deseo de delgadez (Sundgot-Borgen, 2004). El
trasfondo cognitivo, el modo de inicio y los conflictos in-
terpersonales secundarios son en apariencia menos abi-
garrados que en la anorexia nerviosa convencional. Los
métodos mas frecuentes para mantener un peso anor-
malmente bajo son la restriccion caldrica y el exceso
de entrenamiento. Se producen las tipicas alteraciones
endocrinas que vemos en la anorexia mental (hipogona-
dismo secundario, osteoporosis, alteraciones cutaneas,
hipercolesterolemia, etcétera), junto con un sindrome de
sobreentrenamiento grave. No hay estudios sistemati-
cos con grandes muestras que investiguen el pronostico
y el desenlace a largo plazo de este trastorno.

Durante los ultimos cuarenta afos la incorporacion
de las mujeres jovenes al atletismo de alta competicion
se ha incrementado dramaticamente, lo que se ha aso-
ciado a un incremento paralelo y sobrecogedor en la
incidencia de fracturas 6seas de estrés a edades tem-
pranas. A partir de este hallazgo inaudito se ha venido
definiendo la ‘Triada de la Mujer Atleta’ (Papanek, 20083;
Torstveit, 2005), que describe la concurrencia de tres
condiciones médicas en atletas jovenes de sexo feme-
nino: trastornos de la conducta alimentaria, amenorrea
y osteoporosis. Los tres hallazgos se pueden atribuir a
una unica causa: el bajo peso corporal. En la actualidad
se ha ampliado la definicién para incluir casos con al-
teracién de los habitos dietéticos que no llegan a tener
todos los criterios de una anorexia nerviosa completa,
asi como mujeres con oligomenorrea y aquellas que sin
tener un diagndstico de osteoporosis tienen ya una pér-
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dida significativa de la densidad 6sea en comparacion
con la poblacién general.

Ademas de la ingesta insuficiente y desequilibrada
que vemos en todas los casos de anorexia, en la Ano-
rexia Atlética se suma un elevado gasto calérico coti-
diano debido al entrenamiento intensivo. Un balance
caldrico crénicamente negativo, es decir la escasa dis-
ponibilidad crénica de energia, es rapidamente detec-
tado por el hipotdlamo, donde se inicia una cascada de
reacciones neuroendocrinas adaptativas que estan des-
tinadas a anular funciones corporales de lujo, es decir:
prescindibles ante lo que el cuerpo sefala como exigen-
cia de optimizacion de recursos para la supervivencia
inmediata, aunque sea a costa de renunciar a funciones
de incierto uso futuro tales como la reproduccién y la
deambulacion anciana. El eje hipotalamo-hipofisario se
re-calibra y acontece una hiperactivacion adrenal cro6-
nica (hipercortisolismo), un hipogonadismo secundario
(anovulacion, amenorrea, descenso de los estrogenos
con pérdida de caracteres sexuales secundarios como
el vello sexual, la turgencia de la piel, la lubricaciéon ge-
nital, el tamano de las mamas...). La pérdida de estro-
genos también explica la osteoporosis y el aumento del
riesgo cardiovascular. Es como si se tratase de una me-

nopausia precoz.

Es sabido que durante las fases incipientes de la ano-
rexia nerviosa restrictiva clasica en la poblacién general,
cuando todavia no se ha perdido suficiente masa corpo-
ral como para que haya alteraciones endocrinolégicas
detectables pero ya esta operando el trasfondo psico-
patolégico, hay una hiperactividad motora mantenida
(Chinchilla, 2003). A menudo esta se canaliza como una
involucracion inusual y excesiva de la adolescente en
actividades deportivas extraescolares. A veces esta es
la puerta de entrada a una (efimera) carrera deportiva, si
bien los conflictos psiquicos subyacentes suelen acabar
acaparando el protagonismo hasta minar por completo
las dotes para una competicion seria. En algunos casos
de anorexia restrictiva y de bulimia nerviosa el deporte
compulsivo se convierte en la forma habitual de eliminar
peso; en la anorexia restrictiva clasica, en fases inter-



medias y no muy severas, suele tratarse de una activi-
dad programada; en la bulimia nerviosa suele tratarse de
episodios de ejercicio mas impulsivo que compulsivo,
lo que acarrea riesgos adicionales debido a la falta de
entrenamiento en unas circunstancias extremas para un
cuerpo que ha sido sometido a tacticas purgativas como
el vomito, los diuréticos y los laxantes, lo que acarrea el
riesgo de hipoglucemia, caidas por hipotension ortosta-

tica y arritmias cardiacas.

El término ortorexia deriva de las palabras griegas
orthos (justo, recto) y orexia (apetito). Consiste en una
obsesién patolégica por la comida biolégicamente pura,
libre de herbicidas, pesticidas y otras sustancias artifi-
ciales. Los ortoréxicos realizan una dieta estricta y pue-
den ser vegetarianos, frutivoros o crudivoros. Rechazan
distintos alimentos, bien por su composicién bien por su
elaboracion, ademas de aquellas sustancias que hayan
sufrido alguna clase de condena supersticiosa. El man-
tenimiento de una dieta de estas caracteristicas puede
producir carencias nutricionales severas, de hecho algu-
nos déficit de vitaminas liposolubles en dietas muy ba-
jas en grasas dafian especialmente el sistema nervioso.
Los ortoréxicos rechazan comer fuera de casa porque
no confian en la preparacion de los alimentos, rehuyen
los actos sociales y se distancian de sus amigos y fa-
miliares (Catalina, 2005). Detras de la obsesion por un
menu escrupulosamente limpio subyace con frecuencia
un trastorno psiquico de severidad variable, normalmen-
te dentro de los espectros ansioso-fébico y obsesivo-
compulsivo, aunque también hay algun caso que frisa
lo delirante. Cada vez son mas frecuentes los casos de
anorexia restrictiva clasica camuflados tras una orto-
rexia, dado que esta ultima todavia resulta socialmente
honorable.

El término ortorexia fue acunado en 1997 por el doc-
tor Steve Bratman, médico que habia formado parte del
movimiento que durante los afios sesenta clamaba en Es-
tados Unidos por una dieta méas natural. El mismo pade-
ci6 este trastorno, que afos mas tarde describiria en su
libro: “Yonquis de la comida sana’ (Health Food Junkies).
La ortorexia no figura como trastorno mental ni como en-
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fermedad en ningun manual diagnéstico oficial y no hay
estudios sistematicos de prevalencia y de seguimiento.
Bratman definié las preguntas para su deteccién, que
aun hoy prefiguran lo que la mayoria de los especialistas
acepta como criterios diagnésticos (Tabla llI).

Tabla lll. Criterios diagnésticos de la ortorexia, segun
Bratman

a) Dedicar mas de 3 horas al dia a pensar en su dieta sana.

b) Preocuparse mas por la calidad de los alimentos que del
placer de consumirlos.

c) Disminucion de su calidad de vida, conforme aumenta la
(pseudo) calidad de su dieta.

d) Sentimientos de culpabilidad cuando no cumple con sus
convicciones dietéticas.

€) Planificacion excesiva de lo que comera al dia siguiente.
f) Aislamiento social, provocado por su tipo de alimentacion.

g) También se consideran sintomas algunas conductas
relacionadas con la forma de preparacién -verduras
siempre cortadas de determinada manera— y con los
materiales utilizados —sélo ceramica, s6lo madera, etc.—,
ya que también forman parte de los rituales obsesivos.

Es raro que unas practicas dietéticas tan anormales
puedan darse entre deportistas profesionales, pero la or-
torexia si puede verse entre gente que practica el ejerci-
cio de manera compulsiva, dado que el substrato psico-
patolégico parece ser comun. Aunque se ha tratado de
definir por oposicién al concepto de anorexia nerviosa
(en esta la obsesion seria por la cantidad, mientras que
en la ortorexia la obsesién seria por la calidad de la co-
mida), en la realidad ambas entidades pueden coexistir.

Las dietas restringidas a unos pocos alimentos que
vemos en algunos vigoréxicos se parecen a las dietas
de la ortorexia en el énfasis que se pone al disefiar su
composcion, en la busqueda obsesiva de ciertos ali-
mentos, en la ritualizacién de la ingesta y en sus con-
secuencias sociales de evitacion y aislamiento, pero se
diferencian en la mitologia que las gobierna: el culturista
busca aumentar masa magra a cualquier precio, aun-



que sea poniendo conscientemente en peligro su salud,
mientras que el ortoréxico anhela un ideal de salubridad
y de naturalidad, aunque el resultado final sea tan insa-
lubre como el del culturista, pero el ortoréxico no lo hace
conscientemente.

Los deportistas consumen substancias buscando ali-
viar el dolor o el estrés, para mejorar sus aptitudes so-
ciales, para recuperarse de una lesion, para incrementar
su rendimiento deportivo y, por supuesto, también para
procurarse placer. Esta comprobado que acaban consu-
miendo substancias con mas frecuencia que la poblacién
general, pero no esta claro si esto se debe simplemente
a su particular estilo de vida y a la mayor accesibilidad a
las drogas o si también hay predisposiciones biolégicas y
psicologicas en comun entre las adicciones y el deporte
(McDuff, 2005). Podemos entender las adicciones de los
deportistas desde dos horizontes temporales con patro-
nes diferentes de consumo. Aunque los solapamientos y
las desviaciones precoces hacia la adiccion incapacitante
no son raros, se puede observar una primera época en la
que los deportistas noveles consumen substancias poco
comunes para incrementar el rendimiento fisico, y una se-
gunda época en la que los deportistas que se retiran de la
alta competicion empiezan a consumir drogas de abuso
convencionales con un fin abiertamente ludico o un afan

encubridor de psicopatologias.

Hoy dia estan a la venta por Internet y no suelen
ser por completo ilegales, pero su uso estrictamente
médico es anecddético mientras que el uso dopante
es frecuente entre jévenes (afortunadamente la ma-
yor parte de los farmacos que se venden por Internet
son falsos y carecen de efecto real). De entre todas las
substancias dopantes, aquellas con mayor literatura
disponible que describe patrones de uso adictivos son
los esteroides anabolizantes. Los esteroides orales de
uso mas nombrado son la oxandrolona, la oximetolo-
na, la metandrostenolona y el acetato de metenolona.
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Los esteroides parenterales suelen ser el decanoato de
nandrolona (Deca), el estanozol (Winstrol) y el cipionato
o enantato de testosterona. A menudo se combinan en
una dosis Unica varios compuestos, otras veces se rea-
liza una escalada en la pauta de dosis con incrementos
cada 6-12 semanas, y otras se hacen ciclos de ascenso
de dosis que duran semanas o meses seguidos de pe-
riodos de descanso, y vuelta a empezar (NIDA, 2005).
Los esteroides anabolizantes incrementan la masa
muscular, por tanto la fuerza, pero también aumentan
el tamafo del corazén y de otras visceras. Se ha des-
crito entre consumidores habituales un aumento de 4.6
veces del riesgo de mortalidad respecto a la poblacion
normal (Parssinen, 2000). También se han descrito tras-
tornos afectivos de diversa gravedad y cabe destacar
el riesgo de padecer un episodio maniaco (con predo-
minio de irritabilidad, mas que de euforia), accesos de
agresividad descontrolada, convulsiones y diversas
formas de psicosis. La creatina, de uso legal, es un su-
plemento alimenticio muy usado por deportistas que
desean muscular y a menudo opera como la sustancia
cuyo ritual de consumo abre la puerta al uso de dro-
gas ilegales. Otro grupo de substancias con las que se
combinan los esteroides son los simpaticomiméticos
(cascara de naranja amarga, broncodilatadores antias-
maticos, derivados de la efedrina, etcétera), no tanto
por su efecto estimulante adrenérgico, broncodilatador
e inotrépico, sino por su accidén ‘quemagrasas’ que
acentua el efecto anabolizante de los esteroides. Los
simpaticomiméticos tienen riesgo de provocar muerte
cardiovascular, ansiedad y psicosis.

El uso de citrato de clomifeno y de diuréticos, en si
mismo preocupante, debe ademas ponernos en aviso
del uso subrepticio de esteroides anabolizantes, que és-

tos enmascaran.

En esta época son de prever las adicciones no sélo
a substancias de abuso (alcohol, tabaco, opiaceos, es-
timulantes...), sino también ciertas adicciones conduc-
tuales como el juego patoloégico. Se desconoce la in-
cidencia real, pues escasean los estudios sistematicos



de deportistas retirados. El fendmeno de la adiccién en
este grupo es multifactorial. Por un lado son frecuentes
las reacciones psicolégicas de penay ansiedad ante la
jubilacién, pues esta ocurre entre la tercera y la cuarta
décadas de vida, edad en que la mayoria de la gente
comienza una carrera profesional seria, se efectua un
primer balance de los logros vitales alcanzados y se
toman decisiones definitivas como la de formar pareja
estable y tener hijos. Por otro lado hay factores consti-
tucionales, biolégicos y psicoldgicos, que predisponen
tanto a la practica deportiva como a la vulnerabilidad
para la adiccion: Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad (TDAH), dotacién genética de los sis-
temas de neurotransmisién vinculados con los proce-
sos de apego y de recompensa (los sistemas opiaceo
y dopaminérgico son los mas estudiados), rasgos de
personalidad (busqueda de sensaciones), etcétera.
Durante la época de profesion deportiva la vulnerabili-
dad a las adicciones puede permanecer silente gracias
a la accién distractora y adictiva del propio deporte
(recordemos la accidon beta-endorfinica estimulada por
los ejercicios intensos anaerdbicos). Es durante la épo-
ca de retiro cuando la vulnerabilidad queda al descu-
bierto.

El DSM-IV-TR (2001) define los Trastornos Adapta-
tivos como la aparicion de sintomas emocionales (an-
siedad, depresion, irritabilidad...) o comportamentales
(accesos de ira, comportamientos inusuales, incluso
adicciones...) en clara respuesta a una vivencia estre-
sante identificable, que sigan teniendo lugar dentro de
los 3 meses siguientes a la presencia del estresante.
Estos sintomas se manifiestan como malestar mayor
de lo esperable en respuesta al estresante y como de-
terioro significativo de la actividad social, familiar, social
0 académica. Segun la definicién operativa, no pueden
cumplir criterios para otro trastorno mental especifico,
no son la respuesta a un duelo normal y tampoco cons-
tituyen una simple exacerbacion de un trastorno men-
tal preexistente, pero en la préactica clinica es bastante
dificil trazar la frontera entre todas estas posibilidades.
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Quizas el criterio mas util sea que, una vez cesado el
estresante o sus consecuencias, los sintomas no per-
sisten mas de 6 meses. Sin embargo los trastornos
adaptativos a menudo son el prédromo de un trastorno
mental mas prolongado, incluso crénico, por ejemplo
una depresion.

En la conceptualizacién del Trastorno Adaptativo
se supone que los mecanismos psicobiologicos del
sujeto se ven desbordados por la vivencia estresante,
no porque esta sea singularmente intensa segun los
estandares de la sociedad en que se vive, sino porque
el sujeto es incapaz de acomodarse debido a fallas
personales. Se puede deducir que cualquier circuns-
tancia que ponga a prueba nuestra capacidad normal
de adaptacién, por ejemplo una enfermedad fisica o
una jubilacion, puede ser el precipitante de un Trastor-
no Adaptativo posterior.

Aparte las situaciones de relacién familiar y socio-
laboral, la circunstancia estresante mas habitual en las
personas ‘normales’ suelen las ‘crisis del ciclo vital
normal’ (Pittman, 1987), es decir los periodos de tran-
sicion entre una edad y la siguiente; se entiende que
la edad no es la suma simple de afios sino que tiene
un sentido de etapa del desarrollo evolutivo de la per-
sona, a saber: infancia, adolescencia, juventud, edad
media prematrimonial, matrimonio joven, primer hijo,
etcétera.

Los deportistas con cierto grado de profesionalis-
mo siguen un ciclo vital algo desfasado del que goza
el resto de la poblacién: se ven obligados a tomar de-
cisiones vitales a edades mas tempranas, deben renun-
ciar a ciertos placeres y se privan de rituales sociales
en plena adolescencia, se separan tempranamente de
sus familias, viajan a menudo y se vinculan con otras
personas de su entorno por motivos de entrenamiento
que se entremezclan con la necesidad afectiva... Estas
peculiaridades aumentan el riesgo de que la transicién
a una ‘vida civil’ entre los 30 y los 40 afios de edad sea
mas complicada y que guarde gran parecido con las cri-
sis de la adolescencia que sus coetaneos han superado
con quince anos de ventaja. El cese brusco de la accion
antidepresiva y euforizante-adictiva del ejercicio regular



amplifica los sentimientos naturales de miedo e insegu-
ridad ante el cambio irreversible. Asi se entienden cier-
tas reacciones del caracter sorprendentemente pueriles
en personas que hasta ese momento hacian gala de un
caracter sélo en apariencia mas maduro y equilibrado
que el de sus congéneres de la misma edad. La practica
de una disciplina deportiva suele ser recordada como
una oportunidad de desarrollo personal muy favorable
cuando el sujeto procede de entornos sociales y familia-
res desfavorecidos, lo cual no debe impedir la reflexidon
sincera y constructiva sobre las tareas biograficas pen-
dientes.
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Capitulo 16. Deporte y embarazo

Maria Luisa Ramén Rey
Maria Jesus del Castillo Campos

MODIFICACIONES EN EL EMBARAZO
Modificaciones morfolégicas
Modificaciones fisioldgicas

RESPUESTAS AL EJERCICIO

RIESGOS Y CONTRAINDICACIONES
ACTIVIDAD Y EJERCICIO RECOMENDADOS
RAZONES PARA INTERRUMPIR EL EJERCICIO
GIMNASIA PRENATAL

EJERCICIO EN EL POSTPARTO

EJERCICIO Y LACTANCIA

DIABETES, EJERCICIO Y EMBARAZO

LAS MUJERES DEPORTISTAS

El embarazo supone una época de cambios y modificaciones en
el organismo femenino, tanto a nivel morfoldgico como fisioldgico,
destinadas a adaptarse a la nueva situacion.

El gjercicio ha demostrado importantes beneficios tanto para la
futura madre como para el feto durante un embarazo no compli-
cado. Dicho ejercicio debe ser ajustado a cada mujer, tras una his-
toria clinica y obstétrica completa, y practicarse de manera dirigida
y pautada. Los mayores beneficios se obtienen con el ejercicio re-
gular, de duracion media, intensidad moderada y preferentemente
aerdbico, evitando aquellas actividades que supongan riesgos.

Siempre es importante incluir periodos de calentamiento y re-
cuperacion, asi como estiramientos suaves y ejercicios del suelo
pélvico, para prevenir futuras disfunciones del mismo. Igualmen-
te es positivo y recomendable continuar con la practica deportiva
durante el posparto, ya que reduce el tiempo de recuperacion; en
esta etapa los ejercicios circulatorios y de suelo pélvico podran
realizarse desde el primer dia.
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Son conocidos los beneficios que la practica de
una actividad fisica reporta, pero hasta fechas re-
cientes existian opiniones adversas a la practica de
ejercicio en la mujer embarazada por el posible efecto
negativo sobre el desarrollo y crecimiento del feto. Es
ya en el siglo XX cuando comienzan a aparecer estu-
dios cientificos en los que se aconseja la practica de
un ejercicio de manera regular durante el embarazo
no complicado, siempre de manera dirigida y pautada,
obteniendo asi beneficios tanto para la madre como
para el feto.

Dentro de los beneficios para la madre podemos en-
contrar:

« Estilo de vida activo, sano y saludable.

¢ Ayuda a reducir la severidad y la frecuencia del do-
lor de espalda asociado al embarazo.

¢ Permite mejorar la postura corporal.

¢ Contribuye a controlar el aumento de peso, y facilita
su recuperacion en el posparto.

¢ Previene la osteoporosis.

¢ Aumenta la fuerza y el tono muscular, asi como la
flexibilidad.

¢ Aumenta la capacidad cardiopulmonar, mejorando
la capacidad fisica.

¢ Disminuye la tasa de colesterol.
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* Reduce el riesgo de aparicién de preeclampsia.

* Supone una ayuda en el control de la diabetes gesta-
cional, tanto en su prevencién como en su tratamiento.

* Mejora la digestién y el transito digestivo, disminu-
yendo el estrefiimiento.

e Contrarresta la depresion y el estrés, eleva la autoes-
tima y favorece la mejora de la calidad del suefio.

e Permite un trabajo de parto mas corto y efectivo, y
una recuperacion posparto mas rapida.

También se han observado beneficios en el feto:

* Mejora la tolerancia fetal a diversos factores estre-
santes, y disminuye el riesgo de sufrimiento fetal.

e Menor depdésito de tejido graso subcutaneo hasta
los 5 anos, lo cual supone una reduccion en el ries-
go de diversas enfermedades (por ejemplo, enfer-
medad cardiaca).

e Favorece un mejor desarrollo psicomotriz en el na-
cimiento y la primera infancia.

A continuacién se iran exponiendo las modificacio-

nes que se producen en la mujer durante el embarazo y
con la practica de ejercicio durante el mismo, los riesgos
y contraindicaciones existentes, y el tipo de actividad re-
comendada.

MODIFICACIONES EN EL EMBARAZO

El embarazo supone una situacion en la que el or-

ganismo femenino sufre diversas modificaciones para
adaptarse a la nueva situacién. Dichas modificaciones

afectan tanto a la morfologia como a la fisiologia.

Modificaciones morfoldgicas

¢ El aumento de peso al final del embarazo puede
llegar a suponer 10-12 Kg. por término medio, dis-



tribuidos entre el feto (3,2-3,4 Kg.), placenta (0,5-0,6
Kg.), liquido amniético (0,8 Kg.), utero (1 Kg.), tejido
mamario (0,8 Kg.), grasas (3,3 Kg.) y aumento del
volumen de sangre (1,5 Kg.) y liquido intersticial (1,5

Kg.).

Tiene lugar un aumento de volumen abdominal, lle-
gando el Utero a ocupar la practica totalidad de la
cavidad abdominal, produciendo un desplazamien-
to de 6rganos (estdbmago, uréteres, vejiga), que dara
lugar a la aparicién de sintomatologia tipica del em-
barazo (pirosis, nadseas, urgencia miccional...).

La modificacién de la estatica esta originada por
una desviacién anterior del centro de gravedad,
produciendo una hiperlordosis lumbar compensa-
dora, causante de la aparicion de lumbalgias.

Se produce una modificacién de la marcha, reali-
zada con piernas muy separadas y arrastrando los
pies, junto con un aumento de la movilidad articular

y una pérdida de estabilidad.

Sistema cardiocirculatorio: La frecuencia cardiaca
aumenta por término medio 10 Ipm, y la T.A. su-
fre una disminucién, fundamentalmente en los dos
primeros trimestres, pudiendo retornar a valores
basales en las ultimas semanas de embarazo. Tie-
ne lugar un aumento del volumen sanguineo, mas
intenso en cuanto al volumen plasmatico que al
volumen globular, lo cual origina una anemia dilu-
cional, a la que se sumaria la anemia ferropénica
producida por el aumento de las necesidades. Asi-
mismo se observa una redistribucién del flujo, lo
que conduce a un aumento de presidn venosa en
miembros inferiores y pelvis, favoreciendo la apa-
ricién del sindrome de hipotensién supina y la for-
macién de edema en los tobillos y pies; otra conse-
cuencia de esta redistribucién es el aumento en la
sensacion de calor, producido por el mayor aporte
sanguineo a la piel. En el E.C.G. podemos apreciar
una desviacion del eje cardiaco hacia la izquierda,
asi como un discreto descenso del segmento S-T;
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también es frecuente la aparicién de inversién de la
onda T en DIII.

¢ Aparato respiratorio: al ensanchamiento de la ca-
vidad toracica y la elevacion del diafragma produ-
cidas por el crecimiento uterino hay que afadir un
incremento de la frecuencia respiratoria, con un
aumento del volumen corriente y el volumen minu-
to y una disminucién de los volimenes respiratorio
de reserva y residual. La nueva situacion da lugar a
un aumento del consumo de oxigeno que se esti-
ma en torno al 20-30%.

Sistema musculo-esquelético: por efecto hormonal
se produce un aumento de la laxitud ligamentosa,
que afecta fundamentalmente a las articulaciones
sacroiliacas, sacrocoxigeas y pubicas, pudiendo
aparecer dolor en las mismas, lo que se conoce
como “artropatia pelviana del embarazo”.

Metabolismo: El embarazo supone un gasto cal6ri-
co extra de 300 kcal. y aproximadamente un incre-
mento del 20% del metabolismo basal. Se produce
un aumento de los lipidos totales y de los acidos
grasos libres, con una predisposicién para la for-
macion de cuerpos cetdnicos, que se utilizaran fun-
damentalmente por la embarazada como fuente de
energia. Esto es debido a un ahorro de la glucosa
para garantizar su aporte al feto. Dicho ahorro se
consigue mediante la aparicién de una resistencia
periférica a la insulina (por disminucién del nimero
de receptores), con lo que disminuye la utilizacion
de la glucosa por la mujer; al mismo tiempo tiene
lugar un aumento de los niveles plasmaticos de in-
sulina, inducido por los cambios hormonales que
se producen, dando lugar a lo que se ha denomi-
nado “efecto diabetégeno del embarazo”.

La practica de ejercicio supone la aparicién de una

serie de cambios en el organismo, transitorios y reversi-
bles, algunos de los cuales se exponen a continuacion.
En primer lugar se produce un aumento de la frecuencia



cardiaca y del volumen minuto durante un ejercicio sua-
ve y moderado, si el ejercicio llega a ser intenso el ritmo
cardiaco desciende, disminuyendo la eficiencia del co-
razon. También tiene lugar un aumento del flujo sangui-
neo a los musculos con una disminucion de dicho flujo a
los érganos internos, incluido el Utero. No se ha podido
demostrar que con un ejercicio moderado, siempre que
la gestante disfrute de un buen estado de salud previo,
exista un insuficiente flujo a la placenta y un peligro para
el feto; dicha situacion podria producirse si el flujo dis-
minuyera por encima de un 50%, lo que puede suceder
si el ejercicio es agotador y/o prolongado.

El aumento de adrenalina y noradrenalina que se pro-
ducen con la actividad fisica disminuyen asimismo el
aporte sanguineo a la placenta, pero nunca hasta niveles
peligrosos; otro efecto de estas sustancias es el estimulo
que originan en las fibras musculares, lo cual supondria
un peligro aumentado en caso de amenaza de parto pre-
maturo. Una actividad suave o moderada utiliza las grasas
como recurso energético principal. Pero si dicha actividad
se prolonga en el tiempo o en intensidad, llegando a ser
extenuante, la principal fuente de energia pasan a ser los
carbohidratos (la glucosa), originando una hipoglucemia
que pudiera ocasionar defectos en el feto.

Durante el ejercicio se produce un incremento de la
temperatura corporal, que podria traspasar la placenta 'y
afectar al feto si no consigue eliminarse. La elevacion de
la temperatura corporal se ha relacionado, en animales
de laboratorio, con la aparicion de defectos en el tubo
neural, hecho que no esta confirmado en humanos, pero
que aconseja evitar esta situacion.

En funcién de lo expuesto se puede afirmar que un
ejercicio aerdbico suave o moderado no es nocivo para
la unidad materno-fetal. Los datos de los que se dispone
demuestran que en embarazadas con bajo riesgo no se
ha asociado la practica de ejercicio con un aumento en
la incidencia de embarazo ectoépico, aborto, parto pre-
término, rotura prematura de membranas ni alteraciones
en el desarrollo fetal.
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Existen en cualquier caso una serie de contraindica-
ciones para la practica de ejercicio, determinadas por
la existencia de enfermedades previas en la mujer o de
complicaciones durante el embarazo, en cuyo caso la
prescripcion de ejercicio debera ser muy cuidadosa vy
realizada por el especialista.

1.- Contraindicaciones absolutas:
¢ HTA inducida por embarazo.
¢ Rotura prematura de membranas.
e Trabajo de parto prematuro.
¢ Abortos habituales o de repeticion.
¢ Insuficiencia de cuello uterino.
* Metrorragias.
¢ Placenta o vasos previos.
¢ Crecimiento intrauterino retrasado (CIR).
¢ Antecedentes de partos prematuros.
¢ Asma bronquial.
¢ Obesidad moérbida.
¢ Dos 0 mas cesareas anteriores.

2.- Contraindicaciones relativas:
¢ HTA no relacionada con el embarazo.
¢ Trastornos endocrinos (hipertiroidismo).
¢ Enfermedad cardiaca.
* Valvulopatias.
e Enfermedad vascular crénica.
¢ Enfermedad pulmonar cronica.
* Embarazos multiples (gemelos, trillizos...).
¢ Anemia materna (Hb < 9 mg/dl).
¢ Presentacion de nalgas durante el Ultimo trimestre.
e Limitaciones ortopédicas.

Como norma primordial debemos establecer que
el ejercicio fisico debe pautarse de forma individua-
lizada, para garantizar la obtencion de efectos bene-
ficiosos y evitar los posibles riesgos. Por ello se re-
comienda consultar con su médico antes de iniciar
una actividad si previamente no se realizaba ningun
ejercicio, y también en caso de que ya se practicara
deporte de manera habitual, para ajustar el mismo a la
nueva situacion.



Los principales factores que deben considerarse an-
tes de realizar la prescripcidn de ejercicio serian:

* Edad.

» Condicién fisica general.

« Historial de préactica de ejercicio y tipo.

 Factores de riesgo de enfermedad coronaria.

* Historia y riesgos ortopédicos y musculo-esqueléticos.

¢ Uso de medicacion.

e Historia de enfermedad pulmonar.

¢ Discapacidades.

« Historia pasada y presente obstétrica.

Una vez conocidos estos datos se podra establecer
un programa especifico, teniendo en cuenta una serie de
lineas directrices, extraidas del ACOG (American College
of Obstetrics and Gynecologist), para garantizar la seguri-
dad de madre y feto. Las principales consideraciones que
podemos extraer de dicho organismo son las siguientes:

« El ejercicio debe ser seguro y agradable.

e En caso de aparecer dudas, siempre se elegira la
opcién mas segura.

e Utilizar vestimenta adecuada al tipo de ejercicio a
realizar y a las condiciones climatoldgicas. No se
debe obviar el uso de un sostén que proporcione la
suficiente sujecién y confort.

« El ejercicio resulta beneficioso al conseguir aumen-
tar la resistencia, la coordinacion y el equilibrio.

¢ Si no se practicaba ejercicio previamente, comenzar
de manera progresiva. Una buena pauta seria iniciar
la actividad con 5 minutos de ejercicio al dia, y au-
mentar 5 minutos mas cada semana.
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El ejercicio fisico regular, realizado 3-5 veces por
semana, es preferible al ocasional.

Evitar superar los 140 Ipm

Realizar un calentamiento inicial y una fase de relaja-
cién final, evitando realizar estiramientos excesivos,
ayuda a prevenir las lesiones musculo-esqueléticas.

No superar los 45 minutos de ejercicio aerdbico
suave, o los 15-20 minutos si el ejercicio es intenso,
para prevenir la aparicién de hipertermia.

Pueden practicarse ejercicios de pesas o resisten-
cia, con bajas cargas (pesas de 1-3 Kg.), recomen-
dandose realizarlos 2 veces a la semana, en dias no
consecutivos para permitir la recuperacion.

Resulta fundamental adecuar la ingesta de calorias
y liquidos al esfuerzo desarrollado, recordando que
el embarazo supone un gasto calérico extra de 300
kcal., y que se debe evitar la deshidratacion.

Para evitar riesgos, las embarazadas deben evitar:

- Reallizar ejercicios en decubito supino a partir del se-
gundo trimestre del embarazo, ya que pueden generar
una hipotension por la compresion de la vena cava.

- Realizar sobreesfuerzos que puedan producir un
aumento de la presion intraabdominal, para no le-
sionar el suelo pélvico.

- Someterse a elevaciones de temperatura superio-
res a 38° C, por lo cual no debe realizarse ejercicio
si la embarazada tiene fiebre o si la temperatura y/o
la humedad ambiental son muy elevadas, ya que
dificultaria la disipacion de calor producida con el
ejercicio, pudiendo conducir a una hipertermia.

- Hacer movimientos bruscos o violentos en gene-
ral, para prevenir lesiones musculo-esqueléticas.

- Participar en actividades que impliquen cambios
importantes en la presion atmosférica, para evitar
descenso de oxigeno atmosférico o exposicion a
altas presiones.

- Practicar deportes con riesgo de caidas y/o gol-
pes directos en el abdomen, como los deportes
de contacto.
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- Permanecer periodos prolongados en bipedestacion
estatica, para prevenir la aparicion de estasis venoso.

Las actividades que se aconseja realizar durante la
gestacion son aquellas con caracteristicas aerdbicas,
que utilicen los grandes grupos musculares, preferente-
mente sin influencia del peso corporal en su realizacion,
y que se puedan continuar desarrollando a medida que
avanza la gestacion. Las mas recomendadas son:

e Caminar, bien sea al aire libre o en tapiz rodante.

e Marcha, si se practicaba previamente.

« Correr, limitando velocidad y tiempo.

e Natacién.

* Yoga.

e Danza.

¢ Aerobic bajo impacto, evitando saltos y caidas.

¢ Golf, aunque su practica puede verse limitada al fi-
nal de la gestacion.

e Steps, evitando movimientos bruscos.

« Ciclismo, prefiriendo el estatico para evitar riesgo
de caidas.

¢ Pesas, debiendo disminuir 70% del peso si se prac-
ticaban previamente.

e Tenis no competitivo
* Remo, fundamentalmente en la primera mitad del
embarazo, posteriormente pueden aparecer moles-

tias y lesiones a nivel lumbar.

* Senderismo, teniendo en consideracion el terreno y
la altitud a la que se realice.

¢ Gimnasia prenatal, de la que se hablara con posterioridad.
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Figura 1: Un ejercicio aerdbico suave o moderado no es nocivo.

Figura 2: El ejercicio prenatal debe ser seguro y agradable.

Existen una serie de actividades desaconsejadas du-
rante el embarazo, consistentes en aquellos deportes
que se realicen con finalidad competitiva y los que re-
quieran un entrenamiento fisico intenso y extenuante, asi
como los que supongan un régimen dietético estricto.
De igual manera deben evitarse los deportes que con-
lleven riesgo de caidas, golpes y/o lesiones maternas.
Entre los mismos podemos mencionar:

e Equitacion.

e Judo.

e Esqui alpino.
e Esqui nautico.

 Patinaje.



e Ciclismo de competicion.
* Submarinismo.

* Paracaidismo.

e Escalada.

* Boxeo.

« Futbol.

* Baloncesto.

* Voleibol.

e Surf.

Una vez conocidos los tipos de ejercicio recomen-
dables, es importante ajustar la intensidad del ejercicio
para que resulte beneficioso. A ese respecto debemos
acudir nuevamente a las recomendaciones del ACOG
y del ACSM (American College of Sports Medicine).
Dichos organismos han establecido como recomen-
dable el trabajo desarrollado entre el 50 y el 85% del
consumo maximo de oxigeno, o entre el 60 y el 90%
de la frecuencia cardiaca maxima; lo mas habitual es
que se establezcan unas pulsaciones entre 110-140
Ipm, que corresponderia al 60-70% de la citada fre-
cuencia cardiaca maxima. Si se practicaba deporte
antes de quedar embarazada, la intensidad debera re-
ducirse en una tercera parte para evitar complicacio-
nes. Otro método para evaluar el ritmo adecuado de
trabajo seria lo que se ha denominado la “prueba del
habla”; es decir, que mientras se realiza la actividad,
la mujer sea capaz de mantener una conversacion, sin
llegar a aparecer jadeos. También se puede recurrir a
la escala de percepcién del esfuerzo o escala de Borg
como indicador del esfuerzo que se esta realizando,
recomendandose situarse entre los niveles 12 y 14 de
la misma.
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Tabla I. Escala de Percepcion de Esfuerzo Borg

6 No se siente nada

7 Muy, muy ligero

8

9 Muy ligero

10

11 Bastante ligero

12

13 Algo fuerte

14

15 Fuerte

16

17 Muy fuerte

18

19 Muy, muy fuerte

20 Esfuerzo maximo

En cualquier caso uno de los mejores indicado-
res sera la sensacion materna de fatiga, que significa
que se debe apreciar una sensacién de comodidad y
bienestar realizando el ejercicio, debiendo detenerlo si
empiezan a aparecer molestias.

En cuanto a la duracién y la frecuencia ya se ha co-
mentado la recomendacidén de realizar ejercicio aerdbi-
co entre 3 y 5 veces por semana, con una duracion me-
dia de 30 minutos por sesion (minimo 15-20 minutos),
sin superar los 45 minutos continuados. En cuanto a
los ejercicios de musculacion se aconsejan 8-10 ejerci-



cios, realizando entre 8 y 12 repeticiones de cada uno,
practicados 2 dias no consecutivos a la semana.

Las modificaciones que se van produciendo al avanzar

la gestacion obligaran a adaptar y ajustar el tipo, intensi-
dad y duracién del ejercicio a medida que se originen.

RAZONES PARA INTERRUMPIR EL
EJERCICIO

Si apareciesen una o mas de las alteraciones que se
exponen a continuacion, debera detenerse inmediata-
mente la actividad y consultar con el especialista, ya que
podrian estar indicando un sufrimiento fetal o un riesgo
para la madre.

e Sangrado vaginal.

* Pérdida de flujo o liquido vaginal (rotura prematura
de membranas).

¢ Contracciones uterinas regulares (>6-8/hora).

¢ Movimiento fetal disminuido.

 Cefaleas fuertes y persistentes y/o trastornos visuales.
¢ Mareo, vértigo o debilidad.

¢ Hinchazén repentina de tobillos, manos o cara.

¢ Hinchazon, dolor o inflamacion de la pantorrilla (flebitis).
« Dolor toracico, palpitaciones, cansancio excesivo.
¢ Incremento de la falta de respiracion.

* Aumento de la frecuencia cardiaca o de la tensién
arterial una vez finalizado el ejercicio.

¢ Dolor abdominal, caderas, espalda o pubis.

¢ Aumento de peso insuficiente (<1 Kg. en los 2 pri-
meros meses).
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La gimnasia prenatal constituye una parte de la pre-
paracién global a la maternidad. Los primeros progra-
mas de ejercicios prenatales aparecieron hacia 1920,
con el objetivo de facilitar el parto y disminuir la necesi-
dad de analgésicos. Constituyen una ayuda para com-
batir el estrés fisico y psiquico que supone un embarazo,
y aportan varias ventajas:

e Combate los topicos dolor-parto.

¢ Permite la participacion activa de la muijer.

¢ Reafirma y flexibiliza la musculatura implicada en el
embarazo y el parto.

¢ Proporciona mayor oxigenacién a los tejidos y al
feto.

¢ Permite acortar la recuperacién posparto.

¢ Proporciona sentimiento de bienestar y una imagen
personal positiva.

Dentro de esta preparacion al parto encontramos di-
versos apartados, que se desarrollaran a continuacion:

1. Ensefianzas teodricas

2. Ejercicios de relajacion

3. Ejercicios de respiracion

4. Ejercicios circulatorios

5. Ejercicios del suelo pélvico (Kegel)
6. Ejercicios de alivio tensional

7. Ejercicios de tonificacion (espalda, abdomen, pel-
vis, gluteos)

8. Ejercicios de preparacién del periodo expulsivo



1-. Ensenanzas teodricas.

Permite comprender qué supone el embarazo y el
parto posterior, eliminando miedos y tensiones, ademas
de constituir un lugar de encuentro con otras parejas,
compartiendo dudas y experiencias.

2.- Ejercicios de relajacion.

Tanto fisica (neuromuscular) como psiquica y emo-
cional. Se aconseja el decubito supino, con un almoha-
don bajo la cabeza y otro bajo las rodillas, y los brazos
extendidos a los largo del cuerpo con las palmas hacia
arriba. Es recomendable realizarlos en un ambiente si-
lencioso, tranquilo, con temperatura agradable y musica
relajante.

3.- Ejercicios de respiracion.

Consiguen aumentar aporte de oxigeno y disminuir
molestias por contracciones, aumentando la relajacién.
Existen 3 tipos de movimientos respiratorios:

¢ Respiracién abdominal

¢ Respiracion toracica

¢ Respiracién combinada

4.- Ejercicios circulatorios.

Mejoran la circulacion en miembros inferiores, evitan-
do la estasis venosa y el trofismo de tejidos. Existen 2

posiciones de partida:

* Decubito supino con piernas estiradas y pies sobre
una almohada.

e Decubito supino con piernas estiradas y elevadas
en vertical.

Los ejercicios para realizar desde cualquier posicion
consisten en:

* Flexién y extensién de los dedos de los pies.
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¢ Flexion y extension de los tobillos.
¢ Rotacién circular de los pies en ambos sentidos.
5.- Ejercicios del suelo pélvico (Kegel).

Para tonificar y estirar los musculos del suelo de la
pelvis, previniendo disfunciones del suelo pélvico (in-
continencias y prolapsos). Estos ejercicios son reco-
mendables para cualquier mujer, embarazada o no. Tres
tipos de ejercicios:

e Contraccion del periné anterior (vagina y uretra):
Sentada en una silla con las piernas abiertas y el
cuerpo inclinado anteriormente, con una toalla en-
rollada bajo el periné. Realizar 60 contracciones
diarias, de 4 segundos de duracion.

e Contraccién del periné posterior (recto): Partiendo
de la misma posicion, pero con inclinacién posterior
del cuerpo.

¢ Estiramiento estatico: Para aumentar la flexibilidad
de la zona:
- Agachada sin levantar pies del suelo y separando
rodillas.
- Realizando estiramiento de adductores.

6.- Ejercicios de alivio tensional.

Su finalidad es proporcionar alivio para molestias
propias de la gestacion:

e Dolor de nuca y hombros: realizar rotaciones de la
cabeza en las dos direcciones, estiramientos latera-
les del cuello, y giros de hombros (hacia delante y
hacia atras).

¢ Dolor intercostal: sentada con la espalda apoyada
contra la pared, elevacion de los brazos con las pal-
mas unidas y ejerciendo presion.

e Dolor en las ingles: En decubito supino, elevar las
caderas con las piernas flexionadas.
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e Dolor lumbar: partiendo de posicién cuadrupeda,
arquear la espada (“ejercicio del gato”).

e Elongacion de pantorrillas y caderas: posturas de
estiramiento.

7.- Ejercicios de tonificacion (espalda, abdomen,
pelvis, glateos).

Se pueden realizar desde diferentes posiciones de
partida:

e Ejercicios de pie:
- Flexiones anteriores de columna.
- Semiflexiones del tronco.
- Estiramientos laterales del tronco.
- Ejercicio de brazos y piernas.
- Basculacion pélvica.

* Ejercicios sentada en silla:
- Elevacion de piernas.
- Flexién anterior del tronco.

e Ejercicios sentada en el suelo:
- Rectificacion y estiramiento de la columna verte-
bral.
- Balanceo pélvico.
- Estiramiento de la zona inguinal.

e Ejercicios sentada de rodillas:
- Levantar el tronco, estirando la espalda, y volver a
sentarse sobre los talones.

e Ejercicios en posicién cuadrupeda:

- Estiramiento del “asno” (con los brazos estirados
hacia delante, intentar llegar a tocar el suelo con la
frente mientras se sienta sobre los talones).

- Balanceo pélvico.

e Ejercicios en decubito supino:
- Elevacién y basculacion de la pelvis.
- Abdominales (transversos, oblicuos y rectos), sin
superar los 45° de angulacién del tronco.
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8.- Ejercicios de preparacion del periodo expulsivo.

Mejoran la elasticidad articular y fortalecen los
musculos que van a intervenir en el periodo expul-
sivo. Partiendo de una posicién de decubito supino,
coger aire, elevar la cabeza y flexionar las piernas
sujetandolas con las manos mientras se separan los
codos.

e Inspiracion profunda.
e Bloquear el aire en los pulmones.

* Contraer los musculos de la prensa abdominal y re-
lajar los del suelo de la pelvis.

e Espiracion lenta hasta vaciar completamente los
pulmones.

Figura 3: Se aconseja ejercicios de gimnasia prenatal.



Figura 4: Ante cualquier alteracién se ha de consultar con el
especialista.

EJERCICIO EN EL POSPARTO

Las modificaciones corporales producidas durante el
embarazo permanecen durante las primeras 4 semanas
tras el parto, fundamentalmente aquellas que tuvieron
lugar a nivel cardio-pulmonar (especialmente los cam-
bios en la frecuencia cardiaca y la contractilidad miocar-
dica). El ritmo cardiaco 6ptimo de entrenamiento en el
posparto se sitda en niveles un 20-30% inferiores a los
que se utilizaban como referencia antes del embarazo.

Uno de los objetivos iniciales del ejercicio en este pe-
riodo sera reforzar la musculatura perineal, relegando a
un segundo tiempo el refuerzo de la zona abdominal.

La practica de ejercicio en el posparto supone varios
beneficios:

« Tonifica la musculatura y ayuda a la mujer a mejorar
su imagen corporal y a recuperar la figura.

* Ayuda a perder peso y tejido graso.

* Tiende a reducir el apetito.
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* Alivia y previene los dolores de espalda.

¢ Proporciona energia.

e Disminuye la depresién y el estrés posparto.

Los ejercicios aconsejables en esta etapa comprenden:
« Ejercicios circulatorios.

* Ejercicios del suelo pélvico.

« Ejercicios de tonificacién corporal.

Los dos primeros tipos pueden y deberian iniciarse a
las pocas horas del parto, para evitar complicaciones cir-
culatorias puerperales y prevenir disfunciones del suelo
pélvico. Los ejercicios de tonificacidon no deben iniciarse
antes de la 3% semana, para permitir la involucién uterina
y un refuerzo adecuado del suelo pélvico.

Los ejercicios aerdbicos y la natacion podran reini-
ciarse tras 6 semanas, esperando a que transcurran en-
tre ocho y doce semanas del parto para reiniciar aquellas
actividades que supongan traumatismos para el suelo
pélvico (saltar, correr...).

Desde hace unos afios, se ha promulgado el méto-
do de la gimnasia abdominal hipopresiva en el postpar-
to. Dicho método fue ideado por el Dr. Marcel Caufriez
en los afos 80 para la reeducacidén uro-ginecoldgica
tras el parto sin los efectos perjudiciales que los ejer-
cicios abdominales tradicionales podian producir en
el suelo pélvico. Ademas permiten incrementar el tono
muscular en reposo, corregir la postura corporal y la
recuperacion de la figura tras el embarazo y el parto.
Estos ejercicios no deben iniciarse antes de tres me-
ses tras el parto, para permitir la correcta involucion
uterina, y deben practicarse de manera dirigida por
un especialista durante un periodo entre 2 y 6 meses.
Una precaucioén importante a tener en cuenta es que
este tipo de gimnasia es realizada en apnea, por lo
cual resulta desaconsejable para aquellas personas
que presenten una hipertension arterial, para evitar
efectos indeseados.
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El ACOG también establece una serie de recomenda-
ciones para practicar ejercicios en el posparto:

¢ No iniciar antes de las 2-3 semanas y empezar con
10 minutos diarios, aumentando de manera progre-
siva.

* No realizar ejercicio vigoroso con clima célido y/o
himedo, o si presenta fiebre.

« Evitar la deshidratacion y los golpes de calor.
« Evitar ejercicios violentos y estiramientos excesivos.

e Evitar cambios posturales bruscos, que puedan
conducir a la aparicién de hipotensiéon o mareo.

También pueden producirse situaciones en las que
sea preciso interrumpir el ejercicio y consultar con el mé-
dico:

¢ Dolor

e Pérdida de sangre

¢ Mareos o sincopes

¢ Disnea

* Palpitaciones

¢ Taquicardia

¢ Dolor espalda, pubis

e Dificultad para caminar

Una situacion a considerar es la presencia de heridas
en el puerperio (episiotomia, cesarea). En estas condi-
ciones, y como normas comunes, debera reiniciarse la
actividad comenzando con trabajo isométrico, progre-
sando a un trabajo isoténico concéntrico, y esperando
a que se produzca una recuperacion completa para

comenzar con el trabajo excéntrico. La progresién de-
pendera de la tolerancia al ejercicio y del estado de la
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cicatriz, aunque se aconseja, tras una cesarea, retrasar
los tiempos de progresién en una semana.

Como ejemplo:

* Tras episiotomia simple y aislada: A las 2 semanas
se puede comenzar con un trabajo isométrico suave
y progresivo, a las 3 semanas incorporar un traba-
jo concéntrico suave, segun tolerancia. A las 4 se-
manas ya pueden realizarse actividades sin riesgo,
bajo supervisién y control.

¢ Tras cesarea transversa: A las 3 semanas iniciar tra-
bajo de musculatura abdominal transversa, a las 4
semanas empezar a fortalecer oblicuos y esperar
hasta las 5 semanas para potenciar rectos.

La lactancia no es incompatible a priori con una ac-
tividad fisica moderada, pero si lo es en principio con
el deporte de competicidon. Lo mas importante en esta
etapa es estabilizar la pauta de produccién lactea. Se
aconseja planificar el plan de ejercicios en funcion de
las tomas, siendo preferible realizar la actividad tras
amamantar; fundamentalmente para evitar cambios
en el sabor de la leche si el ejercicio es intenso (debi-
do a la produccién de acido lactico). La ingesta calérica
debe adaptarse también, ya que esta situacién supone
un gasto calorico extra de 500 kcal. No hay que olvidar
realizar una adecuada reposicion de los liquidos que se
pierdan con el ejercicio.

Las recomendaciones apuntan a una reanudacion
paulatina de la actividad fisica, aumentando la intensi-
dad, la duracion y la frecuencia del ejercicio lentamente;
asi se recomienda iniciar la actividad con sesiones de 15
minutos, incrementando 2 minutos cada dia hasta alcan-
zar 45 minutos/dia. No se debe olvidar tampoco en este
momento dedicar unos minutos a realizar ejercicios de
calentamiento, enfriamiento y estiramientos.

El mejor tipo de actividad sera aquel que se pueda
realizar a cualquier hora del dia, con independencia de



otras personas y/o del clima. Uno de los ejercicios mas
recomendados suele ser la natacion, que resulta exce-
lente para el tono muscular, pero no se ha demostrado
eficaz para quemar grasas y/o aumentar la densidad
Osea, objetivo que se conseguira combinando otros
ejercicios a desarrollar fuera del agua. Se recomienda
pues combinar el ejercicio aerdbico con el ejercicio de
fuerza/resistencia para minimizar la pérdida de densidad
mineral 6sea que se ha observado a nivel de la columna
lumbar, ya que durante la lactancia se transfieren a la le-
che materna aproximadamente 200 mg. de calcio cada
dia, favoreciendo dicha pérdida de masa 6sea.

Como ultimo apunte, hacer notar que los ejercicios
vigorosos de brazos pueden ser contraproducentes,
ya que pueden producir dolor en las mamas y en algun
caso incluso obstruir los conductos galactéforos.

Previamente se ha mencionado el llamado “efecto
diabetégeno del embarazo”, cuyo origen esta en un au-
mento de la resistencia periférica a la insulina, la cual a
su vez presenta niveles elevados en sangre (entre 200-
250% de incremento) debido a una hiperplasia de las
células beta del pancreas.

La diabetes gestacional, diagnosticada habitualmente
entre las semanas 24 a 28 de embarazo mediante un test
de tolerancia oral a la glucosa, implica un riesgo elevado
para la mujer de desarrollar diabetes tipo 2 en el futuro,
o provocar enfermedades cardiacas, renales, problemas
de visién u otros. Un inadecuado control de los niveles
de glucemia durante el embarazo puede desembocar en
la aparicion de hidramnios, partos pretérmino, incremen-
to de cesareas, macrosomias fetales, recién nacidos con
elevados porcentajes grasos corporales, hipoglucemias
fetales, ictericia, elevada mortalidad neonatal...

Tanto en aquellas mujeres que padecen diabetes an-
tes de quedar embarazadas como en las que desarro-
llan una diabetes gestacional, se ha demostrado que la
practica de ejercicio ayuda a normalizar los niveles de
glucosa plasmaticos, y por tanto a controlar su enferme-
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dad. Dicho ejercicio debe realizarse de manera pautada
y bajo supervision médica. El tipo de ejercicio recomen-
dado sera el mismo que para aquellas embarazadas sin
alteraciones en sus cifras de glucemia. Para obtener el
maximo beneficio se ha calculado una intensidad de
alrededor del 50% de la capacidad aerdbica maxima,
aunque en aquellas mujeres que no realizaban ningun
tipo de actividad previa al embarazo se recomienda co-
menzar el ejercicio al 30% de intensidad, e incrementar
la frecuencia o la duracién del mismo progresivamente.
La duracion de la actividad fisica recomendada es de 30
minutos, todos o casi todos los dias de la semana, al-
canzando un minimo total de 150 minutos/semana, du-
rante un minimo de 4 semanas. Resulta mas adecuado
realizar la actividad tras las ingestas, recordandose a las
mujeres que controlen sus cifras de glucosa, para con-
sultar con su médico y no realizar la actividad si dichos
niveles de glucosa en sangre superan los 200 mg/dl o no
alcanzan los 60 mg/dl.

Se ha comentado ya en otro apartado como, cuando
se produce un embarazo, la mujer que practica deporte
de manera profesional es aconsejada para abandonar la
competicion, recomendandose no obstante que conti-
nue realizando una actividad fisica de menor intensidad,
la cual se ha fijado en esfuerzos inferiores al 70% de los
previos.

Un punto que nos interesa comentar es la relacion
que se ha establecido entre la practica deportiva de alto
nivel y la aparicion de infertilidad. Es cierto que algunas
mujeres que desarrollan una practica deportiva intensa
han presentado dificultades para concebir. Sin embargo
hay que matizar que, salvo problemas de esterilidad que
pudieran aparecer igualmente en cualquier otra mujer,
los motivos que originan la disminucion de la fertilidad
son reversibles tan pronto como se solucionan las cau-
sas que dieron origen a los mismos. En concreto dichas
causas suelen verse relacionadas con:

¢ Aparicion de amenorrea con entrenamientos inten-
so0s, lo que conlleva ausencia de desarrollo folicular,
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ausencia de ovulacion, y deficiencia lutea, pudiendo
esta ultima causar un fallo en la implantacion em-
brionaria.

¢ Trastornos de la alimentacién, que conducen a bajo
peso corporal y un porcentaje graso disminuido, lo
que ocasiona modificaciones hormonales.

* Alteraciones hipotaldmicas como consecuencia de
la practica de ejercicio intenso o violento: disminu-
cién de la secrecion de gonadotropinas por aumen-
to en la liberacién de beta-endorfinas; liberaciéon
aumentada de ACTH (la “hormona del estrés”), alte-
racién de los ciclos por incremento de la produccion
de progesterona.

« Estrés fisico y psiquico.

e Consumo de sustancias en exceso (cafeina, este-
roides).
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