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Ante la presencia de un enfermo con una enfer­
medad o lesión aguda, el médico primario no 
duda en prescribir el reposo o la inmobilización 
para preservar o restablecer la integridad fisiológi­
ca del enfermo. Con menos frecuencia, el médico 
primario piensa en la necesidad de aconsejar o 
prescribir un programa preventivo o curativo ba­
sado en el ejercicio fisico. Ello se debe, en parte, 
al hecho de que en general, el médico primario no 
está muy al corriente de los recientes avances en 
la fisiología y fisiopatología del ejercicio y en el 
valor terapéutico del mismo. 

Es de interés señalar que fue precisamente un 
español, Cristóbal Méndez, quien en el Siglo XVI 
reconoció el valor del ejercicio en el mantenimien­
to de la salud y en el tratamiento de ciertas 
enfermedades y quien en 1553 publicó una obra 
que sin duda constituye el primer tratado acerca 
del ejercicio y de sus indicaciones en medicina.^ 

El propósito de este articulo es: 
1) Presentar conceptos generales de la fisologia y 

fisiopatología del ejercicio que son de interés 
para elmédico primario. 

2) Revisar los resultados de algunos estudios que 
se han llevado a cabo para documentar la 
prevalencia del sedentarismo como factor de 
riesgo y la frecuencia con que se practica el 
ejercicio en los Estados Unidos. 

3) Analizar los beneficios y riesgos derivados del 
ejercicio fisico, y 

4) Dar pautas generales para la descripción de 
programas de ejercicio en distintas edades. 

Conceptos fisiológicos y fisiopatológicos 

Como prerequisito a cualquier discusión de la 
fisiología y fisiopatología del ejercicio, es conve­
niente definir y discutir los conceptos de capaci­
dad funcional, potencial fisiológico máximo y re­
serva funcional: 

1) Capacidad funcional es la tasa metabólica má­
xima que el sujeto puede alcanzar durante un 
esfuerzo fisico (podemos considerar el concep­
to de capacidad funcional como sinónimo de 
condición física o "forma física"). 

2) Potencial fisiológico máximo es la tasa meta­
bólica máxima que el mismo individuo puede 
conseguir después de un programa sistemático 
de entrenamiento fisico. 

3) Reserva funcional es la diferencia entre la ca­
pacidad funcional y el potencial fisiológico má­
ximo. 

Kottke discutió estos conceptos en un articulo 
en el que analizó el impacto que el reposo en 
cama, el ejercicio y una enfermedad pueden tener 
en estos parámetros deja condición o forma física 
del individuo.2 Tal como mostramos en la Fig. 1 
una persona sedentaria tiene uña capacidad fun­
cional que es considerablemente inferior a su 
potencial fisiológico máximo. Si el individuo practi­
ca un programa de entrenamiento fisico, la capa­
cidad funcional aumentará gradualmente hasta un 
punto en que casi iguala al potencial fisiológico 
máximo. Por el contrario, el continuar con una 
vida sedentaria o con inactividad prolongada, 
puede conducir a una mayor disminución de la 
capacidad funcional. 

La Fig. 2 muestra que una persona incapacitada 
a raíz de una enfermedad o lesión grave, sufre 
una pérdida súbita de la capacidad funcional y de 
la reserva funcional. El prescribir un programa 
exhaustivo de actividad física para dicha persona 
causarla mayor deterioro de su capacidad funcio­
nal. En un estadio inicial es necesario prescribir un 
programa de reposo en cama para facilitar la 
recuperación gradual de la capacidad funcional y 
de la reserva funcional. Sin embargo, si después 
del periodo de convalescencia se prolonga la 
inactividad, puede producirse una nueva pérdida 
de la capacidad funcional y de la reserva funcio­
nal. Es por ello que a partir del momento (no bien 
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definido) en que termina la convalescencia el 
enfermo se debe iniciar un programa gradual de 
actividad física con el objetivo de recuperar los 
niveles de capacidad funcional y reserva funcional 
que tenía antes de la enfermedad (suponiendo, 
por descontado, que esta no haya causado un 
transtorno permanente). 

La magnitud de los cambios de capacidad fun­
cional, reserva funcional y potencial máximo de­
pende de la gravedad de la enfermedad o trauma, 
de la duración del reposo en cama y de la intensi-
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Figura'1. El efecto del ejercicio y del reposo en la capacidad 
funcional del individuo sano (6). 

dad del ejercicio. También depende de la edad del 
individuo puesto que los niños se recuperan a una 
velocidad superior a la de los jóvenes y éstos a su 
vez lo hacen a una velocidad superior a la de los 
adultos.3'"• 5 

En resumen, podemos afirmar que aquellos in­
dividuos que participan en un programa regular de 
ejercicio físico, alcanzan niveles de capacidad 
funcional que se acercan a su potencial fisiológico 
máximo. Por el contrario, aquéllos que no están 
en buena forma física tienen una capacidad fun­
cional muy reducida y eventualmente pueden per­
der la mayor parte de su reserva funcional. El 
proceso de envejecimiento también causa una 
disminución gradual irreversible de la capacidad 
funcional y de la reserva funcional. De todos 
modos, se puede retardar considerablemente di­
cho proceso si el anciano participa en un progra­
ma de actividad física y ejercicio bien regulados.^ 

Estudios epidemiológicos 

El que debamos considerar al sedentarismo 
como un importante factor de riesgo de salud, 
viene avalado por una serie de estudios epidemio­
lógicos. Estos han puesto de relieve que los indivi­
duos con poca actividad física están a mayor 
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Figura 2. El efecto del ejercicio y del reposo en la capacidad 
funcional del enfermo incapacitado (6). 
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riesgo de contraer isquemia coronaria que los 
individuos que son fisicamente muy activos. Es de 
interés histórico el estudio llevado a cabo en los 
funcionarios del gobierno británico. En dicho estu­
dio se encontró que en quellos funcionarios que 
practicaban el ejercicio con regularidad la inciden­
cia de infarto de miocardio fue inferior a la de los 
funcionarios que no practicaban ejercicio.'' 

El conocido estudio de Framingham^ puso de 
manifiesto que uno de los factores de riesgo del 
infarto de miocardio y de los accidentes cerebro-
vasculares era la falta de ejercicio, sobre todo 
cuando ésta iba asociada con otros factores de 
riesgo tan importantes como el tabaquismo, la 
hipercolesterinemia y la hipertensión. 

Más recientemente, los estudios farmacológicos 
llevados a cabo por Paffenbarger en los estibado­
res de los muelles de San Francisco^ y en,varias 
cohortes de exalumnos de la Universidad de Har-
vard^° han corroborado los hallazgos previos y 
han dejado patente, una vez más, el hecho de que 
la falta de ejercicio es un factor de riesgo con 
relación a la isquemia coronaria y que el ejercicio, 
si se lleva a cabo con asiduidad, tiene un carácter 
protector de dicha isouemia. 

Siendo asi que uno de los objetivos de la medi-
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Figura 3. Proporción de personas que practican deportes en 
EEUU y Canadá (11). 
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Figura 4. Proporción de personas que participan en actividades 
físicas durante las Inoras de ocio (EEUU y Canadá) 
(11). 

ciña preventiva es el de controlar la existencia de 
riesgos de salud en una comunidad, es preciso 
determinar con la mayor exactitud posible, el nú­
mero de personas que presentan tales riesgos 
(prevalencia) para poder entonces planear inter­
venciones idóneas que lleven a una mejoría de la 
situación. 

Existe bastante información, más o menos fia­
ble, acerca de la prevalencia del sedentarismo en 
algunos paises. En general, esta información pro­
viene de encuestas de salud, acompañadas, en 
algunos casos, de observaciones directas del gra­
do de actividad fisica en ciertos grupos de indivi­
duos. La gráfica de la Fig. 3 presenta la propor­
ción de personas de varias edades que se consi­
deran físicamente activas durante las horas de 
ocio. Los datos provienen de distintas encuestas 
llevadas a cabo en Estados Unidos y en Canadá.^^ 
La Fig 4 presenta la proporción de personas de 
varias edades que manifiestan practicar el depor­
te." Queda evidente en ambas gráficas, que en el 
momento actual la proporción de personas que 
son físicamente muy activas no es tan grande 
como seria deseable. Ello pone en claro la necesi­
dad de educar a la población acerca del riesgo de 
salud que supone el sedentarismo y de los benefi­
cios derivados de un programa diario o casi dia­
rio, de ejercicio. 

Cabe señalar que las diferencias entre los datos 
proporcionados por las distintas encuestas según 
se presentan en las Figs. 3 y 4 se deben a las 
distintas metodologías empleadas o a los distintos 
criterios usados para cuantificar el nivel de activi­
dad física. En un articulo reciente Laporte y cois, 
resaltan que se han utilizado más de 30 técnicas 
distintas para medir el nivel de actividad física en 
estudios de poblaciones.'^ Dado lo dificil que es 
llevar a cabo estudios objetivos de la capacidad 
funcional en grandes grupos comunitarios, debe­
mos contentarnos con la información subjetiva 
suministrada por los individuos encuestados. 

Dejando aparte estas consideraciones metodo­
lógicas, queda evidente que el nivel actual de 
sedentarismo en la población norteamericana es 
francamente alto y ello, unido a su dieta hipercaló-
rica explica la alarmante prevalencia de la obesi­
dad en Estados Unidos, en donde el 25% de las 
mujeres, y el 15% de los hombres son definitiva­
mente obesos (con un sobrepeso del 20% o más) 
y por lo menos un 5-10% presentan una obesidad 
mórbida.•'3 

De todos estos estudios, podemos sacar una 
conclusión de sumo interés para el médico prima­
rio: la importancia de considerar el sedentarismo 
como un factor de riesgo de salud y la necesidad 
de prescribir un programa bien estructurado de 
ejercicio en individuos de todas las edades, sobre 
todo en aquellos que por factores hereditarios, 
nutritivos, de personalidad (por ejemplo la Tipo A), 
de tabaquismo o de otros hábitos están en riesgo 
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de tener, o tienen la isquemia coronaria, insufi­
ciencia cerebrovascular o uno de sus precursores 
como la hipertensión, obesidad o diabetes. 

Beneficios y riesgos del ejercicio físico 

Que el ejercicio aumenta la capacidad funcional 
(o condición física) de toda persona aparentemen­
te sana ha quedado bien demostrado en una serie 

se 
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Figura 5. Diferencias entre la capacidad funcional de distintos 
grupos de personas (15). 

de estudios descriptivos y experimentales. El lec­
tor interesado encontrará una exposición detalla­
da de los mismos en la excelente monografía de 
Pollock, Wilmore y Fox.'"' 

Es de sobra conocido el hecho bien documen­
tado de que la capacidad funcional de las perso­
nas físicamente activas (atletas), es muy superior 
a la de personas con limitada actividad física (Fig. 
5).''̂  También se ha cuantificado, por medio de 
estudios longitudinales y a cortes seccionales, el 
descenso paulatino en capacidad funcional (ex­
presada en forma de VO2 Max) que ocurre en el 
transcurso de la edad, (Fig. 6).̂ ^ 

En cuanto a los estudios experimentales del 
efecto del entrenamiento físico, sería prolijo des­
cribirlos todos. Basta señalar por su importancia, 
los estudios llevados a cabo por Pollock y cois, 
que han demostrado el efecto favorable de varias 
modalidades de entrenamiento físico (Fig. 1)^ el 
incremento de la capacidad funcional que se deri­
va de dicho entrenamiento^^ y la pérdida rápida 
que sobreviene cuando el individuo deja de practi­
car el ejercicio (Fig. 8).''^ 

Aun cuando el nijmero de estudios llevados a 
cabo para documentar el efecto del ejercicio en la 
tercera edad no sea tan abundante como los que 
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Figura 6. Efecto de la edad en la capacidad funcional (19). 
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se han llevado a cabo en personas de otras 
edades, cabe señalar que la mayoría de los estu­
dios que se han publicado apuntan, de forma 
clara, los efectos favorables del ejercicio en los 
ancianos.^ 

Por su importancia en medicina comunitaria, 
sobre todo en los paises desarrollados, debemos 
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Figura 10. Relación teórica entre los riesgos y beneficios del 
ejercicio.! 211. 

hacer hincapié en el valor del ejercicio en las 
personas de la tercera edad. Precisamente por­
que en dichas personas se produce naturalmente 
un deterioro de la capacidad funcional, el médico 
primario debe prescribir siempre un programa 
idóneo de ejercicio físico cuyo tipo e intensidad 
variarán de acuerdo con el estado general y habi­
lidades funcionales de cada anciano. 

Sin duda, todo programa de ejercicios acarrea 
riesgos tales como el trauma, lesiones músculo-
esqueléticas de sobrecarga e incluso la muerte 
súbita en los corredores de larga distancia.^° 
Como en cualquier otra modalidad terapéutica, 
cuando el médico primario prescriba el ejercicio 
debe ponderar debidamente, la relación riesgo-
beneficio. Esta relación variará de acuerdo con la 
edad, la capacidad funcional de base y la morbili­
dad de cada persona. En general, tal como mos­
tramos en la gráfica teórica de la fig. 10, la rela­
ción riesgo-beneficio es sumamente favorable, al­
canzando su nivel óptimo (o sea mínimo de riesgo 
con máximo de beneficio) cuando se prescribe un 
ejercicio de intensidad moderada.^^ 

Aparte de los efectos arriba señalados, hay que 
mencionar las repercusiones psicológicas favora­
bles del entrenamiento físico. Los datos no son 
tan abundantes como los del impacto fisiológico, 
pero no por ello dejan de tener validez e importan­
cia. La Tabla 1 presenta un resumen de los atribu­
tos psicológicos positivos que parecen aumentar 
y de los atributos negativos que parecen disminuir 
después de un programa sostenido de entrena­
miento físico.22 

Más recientemente, se han documentado tam­
bién los efectos bioquimicos del ejercicio. Los 
más notables son la de disminución de la tasa de 
colesteroi total y thglicéridos con un aumento de 
la proporción de lipoproteinas de alta densidad 
cuya importancia como protector es de la isque­
mia coronaria parece incontrovertible.^^ 
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SUPUESTOS BENEFICIOS PSICOLÓGICOS DEL EJERCICIO 

Aumenta Disminuye 

- Productividad académica - Absentismo 

- Asertividad - Alcoholismo 

- Confianza - Ira 

- Estabilidad emotiva - Ansiedad 

- Independencia - Confusión 

- Función intelectual - Depresión 

- "Locus" de control interno ~ Dismenorrea 

- Memoria - Cefaleas' 

- HunruM- - Hostilidad 

- Percepción - Fobias 

- Popularidad - Conducta psicótica 

- Imagen corporal positiva - Respuesta al stress 

- Auto-control - Tensión 

- Satisfacción sexual - Conducta Tipo A 

- Bienestar ~ Errores en el trabajo 

- Eficiencia en el trabajo 

Según Taylor CB. Sallis JF y Needle R.: The relation of physical actívity £ exercíse to 

mental health. Public Health Rep 100:195-202(1985) 

Tabla 1. 

COMPONENTS 

i Wiirm.-up 

* Muscul̂ iT conditioniní 

< Aerobics 

Cbol-down 

COMPONENTS OF A TRAlNING P R O G R A M ; 

ACTIVITIES 

Strctchinft. luw-lcvcl 
calisthcnics. walkin^ 

Calisthenics. weif{ht traininK. 
pulley wettthts 

Kasi walk. jog/run, swim. 
bicycle, cruss-country skiinc. 
vigurous Kam<:s, dancing 

Walkins. stretchinu 

RtCOMMtNptD : 
TIME 

i ü ininultü 

10-20 minutes 

20-40 minutes 

5-tO minutes 

Tabla 2. Componentes de un programa de entrenamiento. 

.--

1. 

h-
| 3 . 
, 4. 

5. 

Frequency 

[ntensity 

Duración 

Mode-activity 

Initial kvel of fitness 

-

RECOMMENDATJONS FOR 
E X E R C Í S E PRESCRIPTION 

3 to 5 days per wcck 

60 to 90 per cent of máximum heart rate (HR max) 
reserve 
50 to SO per cent of máximum oxyKen uptakr 

15 to 60 minutes (continuous) 

Run, jog. walk, bicycle. swim, or enduranct; sport 
and dance activities . ¡ 

Htgh - higher work load 
Low = lower work load 

Tabla 3. Recomendaciones para la prescripción del ejercicio. 

Notas generales de programas de 
ejercicio en todas las edades 

El American College of Sports Medicine Asso-
ciation ha dado pautas generales para la prescrip­
ción de programas de ejercicio en personas sanas 
o con mínima morbilidad. Las Tablas 2 y 3 presen­
tan un resumen de dichas recomendaciones.^"* 

Atendiendo a que el tipo de intensidad del 
programa depende de la edad, presentamos con 
más detalle las recomendaciones especificas para 
los distintos grupos de edad en las Tablas 4, 5, 6 y 
7.25 

Desde el punto de vista de la medicina comuni­
taria, es preciso, como hemos señalado anterior­
mente,insistir en la necesidad de informar a la 
población acerca de las ventajas del ejercicio. 
Para ello, es preciso coordinar programas de 
educación pública dirigidos no solamente a la 
población general, sino a poblaciones especiales 
como la escolar, laboral, geriátrica, etc. Si bien el 
domicilio personal o sus alrededores constituyen 
un lugar ideal para practicar el ejercicio, es preci­
so insistir en la necesidad de que las autoridades 
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— — - -
PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA 

Objetivos 

- Crecimiento y desarrollo físico 
óptimos 

! - Buen equilibrio psicológico 

1 - Desarrollo de interés en una 
vida activa como adulto 

- Reducción de factores de riesgo 
de isquemia coronaria y obesidad 

Edad 1 

T: Tipo 1: Intensidad 

- 14 años 

T 

D 

F 

Plan 

Énfasis en ejercicios dinámicas de grandes músculos; 
mover el cuerpo una distancia y contra la gravedad; 
alguna actividad contra fuerte resistencia; 
ejercicios de flexibilidad 

Intensidad moderada - vigorosa 

Total de más de 30 minutos/dla en una o varias sesiones 

Cada día 

D: Duración F: Frecuencia 

Tabla 4 

PROGRAMA DE ACTIVIDAD F Í S I C A 

• ^ 

Objetivos 

- Crecimiento y desarrollo físico 
óptimos 

- Buen equilibrio psicológico 

- Desarrollo de interés en una 
vida activa como adulto 

- Reducción de factores de riesgo de 
isquemia coronaria y obesidad 

Edad 15 -- 24 años 

T 

1 

D 

F 

Plan 

Énfasis en ejercicios de fuerza dinámica y flexibilidad 
de grandes músculos 

Intensidad moderada - vigorosa 

Total de más de 30 minutos/sesión (linás de 4 k cal/kg) 

Al menos en días alternos 

\ 

T: Tipo I: Intensidad O: Duración F: Frecuencia 

Tabla 5 

escolares y las de empresas laborales establez­
can programas de ejercicio en sus respectivos 
locales. Desde el punto de vista de la prevención 
primaria, el lugar donde podemos incidir más 
favorablemente es la escuela.^^ Desde el punto de 
vista de la prevención secundaria, es en la fábrica, 
taller, u oficina donde debemos tener instalacioes 
para que el trabajador lleve a cabo ejercicios bajo 
la supervisión de profesionales debidamente ca­
pacitados para ello. 

Conclusiones 

1) El sedentarismo es un factor de riesgo de salud 
importante y su prevalencia es alta en los 
paises desarrollados. 

2) Un programa bien estructurado de ejercicio 
físico en todas las edades acarrea altos benefi­
cios fisiológicos y psicológicos y es de suma 
importancia en la prevención primaria, secun­
daria y terciaria de la obesidad, hipertensión, 
isquemia coronaria, diabetes tipo 11 y osteopo-
rosis. 
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PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA 

Edad: 

Objetivos 

- Prevención y tratamiento de la 
ts<|iiemia coronaria 

- Prevención y tratamiento de la 
diabetes tipo II 

- Mantenimiento de una buena 
ciapacidad funcional 

- Incremento dé'ía adaptación psicológica 

- Retención de la integridad 
músculo-esqueléticaa 

T: Tipo 1: Intensidad 

más de 65 años 

Plan 

T Énfasis en ejercicios de movimiento, flexibilidad 
y algunos de resistencia 

1 Intensidad moderada (aumentar paulatinamente la 
sobrecarga) 

D Según la capacidad individual, hasta 60 minutos/día 
en varias sesiones 

F Cada día 

D: Duración F: Frecuencia 

Tabla 6 

Objetivos 

PROGRAMA DE ACTIVIDAD FISICA 

Edad 25 - 6S años 

Plan 

Prevención y tratamiento de la 
isquemia coronaria 

Prevención y tratamiento de la 
diabetes tipo II 

Mantenimiento de una 
composición corporal óptima 

Incremento de la adaptación psicológica 

Retención de la integridad 
músculo-esquelética 

T Énfasis en ejercicios dinámicos de grandes músculos; 
algunos ejercicios contra fuerte resistencia y 
de flexibilidad 

I Intensidad moderada (más de 50% ^ o , Max) 

D Total de más de 30 minutos/sesión (más de 4 k cal/kg) 

F Al menos en días alternos ' 

T: Tipo I: Intensidad D: Duración F: Frecuencia 

Tabla 7 

3) El ejercicio es de suma importancia en perso­
nas de la tercera edad. 

4) Aun cuando el ejercicio acarrea ciertos riesgos, 
la relación riesgo-beneficio es muy pequeña, 
sobre todo cuando se toman las debidas pre­
cauciones. 

5) El médico primario, debe tener conociminto de 
las distintas modalidades de ejercicio, de sus 
indicaciones y de la frecuencia con que se 
debe llevar a cabo. Para muchas personas. 

una receta de ejercicio pude tener tanta impor­
tancia como la de un medicamento. 

6) Desde el punto de vista comunitario es necesa­
rio informar a la población en general y a 
distintos grupos de poblaciones (escolares, tra­
bajadores y ancianos) acerca del valor del 
ejercicio. Conviene también potenciar el esta­
blecimiento de programas supervisados de 
ejercicio en las escuelas, centros laborales, y 
centros de ancianos. 
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La influencia de la actividad fisica sobre las características 
somáticas o la predisposición somática para una determinada 

actividad fisica se pagan con un precio, cuando el organismo se 
encuentra en periodo de crecimiento y desarrollo, ¿aún por valorar? 
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