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La red de investigacion HEALTHY-AGE

La Red de Investigaciéon en Envejecimiento Activo, Ejercicio y Salud,
conocida como HEALTHY-AGE, es una iniciativa que relne a
profesionales de diversas areas de la salud y las ciencias del deporte
de diversas universidades nacionales e internacionales, con el
principal objetivo de investigar y promover la practica del ejercicio
fisico como herramienta fundamental en el manejo del envejecimiento
y las enfermedades cronicas. Esta red de investigacion nace de la
creciente necesidad de afrontar los desafios que plantea el aumento
de la esperanza de vida y las crecientes tasas de enfermedades
cronicas y comorbilidades que aparecen con el paso de los anos.
HEALTHY-AGE trabaja bajo la premisa de que el envejecimiento
saludable es posible a través de una vida activa y de que el ejercicio
fisico, cuando se prescribe y adapta adecuadamente, puede marcar
una gran diferencia en la calidad de vida de las personas, asi como en
su autonomia funcional, en el bienestar general y en la salud a nivel
integral (fisica, psicoldgica, social y emocional).



Entre sus objetivos principales, la red busca crear y consolidar
conocimiento que permita una intervencion basada en evidencia para
abordar problemas de salud crénicos y discapacitantes que afectan
especialmente a la poblacion adulta y mayor. A través de la
colaboracién interdisciplinaria, la red desarrolla estudios, guias y
programas de intervencion que proporcionan herramientas tanto a los
profesionales de la salud como a los pacientes y cuidadores,
facilitando una practica del ejercicio fisico que sea segura, efectiva y
adaptada a las necesidades individuales de cada persona. En este
sentido, HEALTHY-AGE busca no solo mejorar la salud fisica, mental y
social de las personas mayores, sino también contribuir a un cambio
en la percepcién del envejecimiento, promoviendo una vision activa y
positiva del mismo.



Prologo de la obra

La obra Enfermedades cronicas y ejercicio fisico: Guia de la red de
investigacion HEALTHY-AGE es el resultado de aios de investigacion y
trabajo en conjunto de profesionales y cientificos comprometidos con
una de las cuestiones mas urgentes en el ambito de la salud publica
contemporanea: el impacto del envejecimiento y las enfermedades
cronicas sobre la calidad de vida de millones de personas en todo el
mundo. En un contexto en el que la longevidad esta en aumento y las
enfermedades cronicas representan la principal causa de
discapacidad y muerte a nivel global, esta obra ofrece un recurso
esencial para entender y manejar estas condiciones a través de una de
las herramientas mas accesibles y efectivas: el ejercicio fisico.

Desde la primera hasta la ultima pagina, este libro esta concebido
como una guia practica y accesible, disefiada para todos aquellos
interesados en aplicar el ejercicio fisico en el tratamiento y la
prevencion de enfermedades crénicas. Dividido en capitulos
tematicos, cada uno de ellos se dedica a un tipo especifico de
enfermedades, que van desde las psiquiatricas y neurolégicas hasta
las metabdlicas, cardiovasculares, pulmonares, musculo-esqueléticas
e incluso el cancer. Cada seccidn esta escrita por expertos en cada
area, quienes aportan no solo una revision detallada de la literatura
cientifica, sino también una serie de recomendaciones especificas
sobre la planificacion y prescripcion de ejercicio, adaptada a las
particularidades de cada patologia y de cada individuo.

La primera parte de la obra explora el impacto del ejercicio en
enfermedades psiquiatricas como la depresion, el estrés y laansiedad,
condiciones que afectan de forma significativa a la poblacidon con
enfermedades crénicas. En estos capitulos, el lector encontrara no



solo una explicacion de los mecanismos a través de los cuales el
ejercicio ayuda a mejorar la salud mental, sino también ejemplos de
programas y estrategias de intervencién que han mostrado eficacia en
estudios recientes. Estos capitulos son especialmente relevantes en
un momento en el que la salud mental es un tema de creciente
preocupacién a nivel global y en el que se reconoce cada vez mas la
relacion entre salud fisica y bienestar psicoldgico.

En la seccion dedicada a las enfermedades neuroldgicas, los autores
abordan el papel del ejercicio en la enfermedad de Alzheimer, el
Parkinson y otras demencias, asi como en condiciones como la
esclerosis multiple. Aqui se exponen de forma clara los beneficios que
el ejercicio puede aportar a la cognicién, la movilidad y la
independencia funcional de personas que viven con estos trastornos,
mostrando como el ejercicio puede contribuir a ralentizar el deterioro
cognitivo y a mejorar la calidad de vida. En un contexto de
envejecimiento poblacional acelerado, este tipo de intervenciones no
solo son necesarias, sino también urgentes, pues aportan alternativas
no farmacoldgicas que permiten abordar los sintomas de una manera
integral y menos invasiva.

La guia también dedica una parte significativa a las enfermedades
metabdlicas, entre ellas el sindrome metabdlico, la obesidad, la
diabetesy la dislipidemia, todas ellas fuertemente relacionadas con el
estilo de vida. La evidencia cientifica recogida en estos capitulos
muestra como el ejercicio fisico puede ser una herramienta
fundamental para mejorar la regulacion de la glucosa, reducir el riesgo
cardiovascular y facilitar la pérdida de peso de manera saludable. En
estos capitulos, se incluyen recomendaciones detalladas sobre el tipo,
la intensidad y la frecuencia de ejercicio adecuado para cada una de
estas condiciones, considerando las necesidades y limitaciones de
personas que viven con estas enfermedades. En una época en la que
la obesidad y el sindrome metabdlico han alcanzado proporciones
epidémicas, esta guia se convierte en un recurso fundamental para
quienes buscan opciones de tratamiento que vayan mas alla de los
medicamentos.

Los capitulos dedicados a las enfermedades cardiovasculares vy
pulmonares son especialmente relevantes, dado que estas
condiciones son las principales causas de morbilidad y mortalidad en
la poblacidon adulta y mayor. En ellos, se exploran los beneficios del
ejercicio en la hipertension, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica y el asma. Los autores exponen cémo el
ejercicio fisico mejora la funcion cardiorrespiratoria, reduce la presién
arterial y fortalece el sistema cardiovascular, al tiempo que aporta
recomendaciones especificas sobre el tipo de actividades mas



seguras y efectivas para quienes viven con estas condiciones. Estos
capitulos subrayan la importancia de una planificacion cuidadosa y
supervisada del ejercicio, que tenga en cuenta las limitaciones y los
riesgos asociados a cada patologia, permitiendo asi que los pacientes
obtengan los beneficios del ejercicio de forma segura.

En la seccién que aborda las enfermedades musculo-esqueléticas, el
lector encontrara informacién detallada sobre el uso del ejercicio
fisico para mejorar la fuerza, la flexibilidad y la movilidad de personas
con sarcopenia, dinapenia, osteoporosis, artritis reumatoide y otros
problemas articulares.

En el caso del cancer, se analiza cémo el ejercicio puede ayudar no
solo a mejorar la calidad de vida y reducir la fatiga en pacientes
oncoldgicos, sino también a mejorar la respuesta al tratamiento y a
reducir el riesgo de recaida en algunos tipos de cancer.

Estas recomendaciones son el resultado de investigaciones que han
demostrado la seguridad y los beneficios del ejercicio para personas
que enfrentan estas condiciones, desmontando la idea de que la
inactividad es la Unica opcion para quienes viven con enfermedades
graves.

Uno de los aspectos mas valiosos de esta obra es su enfoque practico
y accesible. Cada capitulo incluye sugerencias concretas sobre el tipo
y la duracién del ejercicio recomendado para cada condicion, asi como
consejos para adaptar las actividades fisicas a las capacidades y
necesidades de cada individuo. Estas recomendaciones estan
acompanadas de una base tedrica sélida, que permite al lector
comprender no solo el “cémo”, sino también el “por qué” del ejercicio
fisico en cada caso. Ademas, el tono y estilo de la obra facilitan su
lectura tanto por profesionales de la salud como por cuidadores,
familiares y los propios pacientes, lo que la convierte en una
herramienta (til para una amplia audiencia.

El objetivo de Enfermedades crénicas y ejercicio fisico: Guia de la red
de investigacion HEALTHY-AGE no es solo informar, sino inspirar un
cambio de paradigma en la forma en que entendemos el tratamiento
de las enfermedades crénicas y el envejecimiento. Los autores nos
invitan a ver el ejercicio fisico no solo como un medio para aliviar
sintomas, sino como un camino hacia una vida mas plena y autonoma,
en la que el paciente se convierte en un agente activo de su propia
salud. En este sentido, la obra refleja los valores y objetivos de la red
HEALTHY-AGE, que busca fomentar una vision del envejecimiento
saludable y activo, en el que las personas adultas y mayores puedan
disfrutar de una vida plenay significativa.



Esta guia, fruto de una colaboracién interdisciplinaria y de anos de
investigacion, se presenta como una herramienta fundamental para
todos aquellos interesados en mejorar la salud y el bienestar de las
personas adultas y mayores. En un momento en el que la longevidad
plantea nuevos retos, este libro ofrece una respuesta concreta y
esperanzadora, mostrando que el ejercicio fisico es una intervencion
accesible y efectiva que puede transformar la vida de quienes viven
con enfermedades crdnicas. Los autores merecen un reconocimiento
por su labor y dedicacion, y los lectores encontraran en estas paginas
no solo una fuente de conocimiento, sino también de inspiracion para
adoptar una vida mas activa y saludable.

Dr. Pablo Jorge Marcos-Pardo

Fundadory coordinador de la red de investigacion “Envejecimiento Activo,
Ejercicio y Salud: HEALTHY-AGE” del Consejo Superior de Deportes del
Gobierno de Espana.
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Capitulo 1

La depresion y su gestion a través del ejercicio
fisico en el contexto de las enfermedades
cronicas y del envejecimiento

Karollyni Bastos Andrade Dantas? - doutorado karollyni@souunit.com.br
Francisco Prado Reis? - franciscopradoreis@gmail.com

Marco Anténio Almeida Santos? - marcosalmeida2010@yahoo.com.br
Cleberson Franclin Tavares Costa® — cleberson.franclin@souunit.com.br
Helena Andrade Figueira? - helenafigueira@edu.unirio.br

Raissa Pinho Morais? - raissa.pinho@souunit.com.br

Estélio Henrique Martin Dantas®? — estelio.henrique@unirio.br

“Universidade Tiradentes
2Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro

Resumen

La depresidn es un trastorno mental prevalente que afecta significativamente la calidad de vida de millones
de personas, especialmente aquellas que lidian con enfermedades cronicas y el envejecimiento. Esta condicién no
solo causa sufrimiento emocional, sino que también puede agravar problemas de salud fisica, creando un ciclo
vicioso que perjudica el bienestar general.

En este escenario, la actividad fisica surge como una intervencion prometedora en la gestion de la depresion,
En este escenario, la actividad fisica surge como una intervencion prometedora en la gestién de la depresion,
ofreciendo beneficios que van mas alld de la mejora del estado de dnimo. Estudios muestran que el ejercicio regular
puede reducir los sintomas depresivos, mejorar la autoestima y promover un estado general de bienestar. Para
individuos mayores y aquellos con enfermedades cronicas, la prdctica de actividades fisicas es particularmente
importante, ya que contribuye al mantenimiento de la salud, mejora la condicion fisica y reduce el riesgo de
aislamiento social.

Ademds, el ejercicio puede facilitar la interaccidn social, que es esencial para combatir sentimientos de
soledad y estigmas asociados con la salud mental. Por lo tanto, la incorporacion del ejercicio fisico como parte del
tratamiento de la depresion representa un enfoque holistico y accesible. Al promover una vida activa y socialmente
comprometida, es posible no solo mejorar la salud mental, sino también fortalecer la resiliencia emocional y fisica.
Esta estrategia puede transformar la manera en que enfrentamos la depresion, especialmente para aquellos que
enfrentan los desafios impuestos por las enfermedades cronicas y el envejecimiento, promoviendo una vida mds
equilibrada y satisfactoria.

Palabras clave: Depresion, Ejercicio fisico, Envejecimiento.

1. Introduccion

La depresion es uno de los trastornos mentales mas comunes e impactantes de la
actualidad, afectando a millones de personas en todo el mundo. Su incidencia es
particularmente alta entre individuos que enfrentan enfermedades cronicas y
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aquellos que estan en proceso de envejecimiento. El sufrimiento emocional y la
limitacion funcional derivadas de la depresion pueden agravar ain mas la condicion
de salud de estas personas, creando un ciclo vicioso que compromete la calidad de
vida. En este contexto, la comprension de las interacciones entre la salud mental,
las enfermedades crénicas y el envejecimiento se vuelve fundamental para
desarrollar enfoques efectivos de tratamiento y gestion (Silva et al., 2022).

La practica de ejercicio fisico se ha destacado como una estrategia prometedora en
la gestién de la depresion, especialmente entre personas que lidian con
enfermedades cronicas y el envejecimiento. Estudios demuestran que la actividad
fisica regular no solo mejora el estado de animo y reduce los sintomas depresivos,
sino que también proporciona beneficios adicionales, como la mejora de la salud,
mejora de la condicién fisica saludable y mayor sensacion de bienestar. Estos
efectos positivos son alin mas relevantes para personas mayores, que a menudo
enfrentan limitaciones fisicas y sociales que pueden intensificar la sensacién de
aislamiento y depresion (Martins et al., 2019).

Incorporar el ejercicio fisico como parte de la rutina de tratamiento para la
depresién puede ser un enfoque multifacético y accesible. A través de la promocion
de actividades adaptadas a las necesidades y capacidades individuales, es posible
no solo mejorar la salud mental, sino también fortalecer la resiliencia fisica y
emocional. Esta integraciéon entre salud mental y actividad fisica representa un
paso importante en la busqueda de una vida mas equilibrada y satisfactoria,
especialmente para aquellos que navegan por los desafios de las enfermedades
cronicas y el envejecimiento (Figueira et al., 2021).

2. Depresion, Enfermedades Crénicas y Envejecimiento

La depresion, las enfermedades cronicas y el envejecimiento son temas de gran
relevancia en la medicinay en las ciencias sociales, dada la creciente esperanza de
vida global, que se refleja en un aumento de la poblacidn de adultos-mayores, que
a su vez se presenta cada vez mas expuesta factores de riesgo relacionados con la
incidencia de patologias cronicas. El envejecimiento poblacional es el principal
desafio en salud publica en la actualidad, especialmente en paises desarrollados y
emergentes, y plantea nuevos desafios a la salud publica, exigiendo un enfoque
integrado para mejorar la calidad de vida de los ancianos.

En primer lugar, es importante reflexionar que el envejecimiento viene
acompanado de relevantes cambios fisioldgicos y psicologicos que pueden acercar
alindividuo a cuadros depresivos. Estudios indican que la prevalencia de depresion
afecta aproximadamente al 10% y 15% de la poblacion anciana, siendo mas alta
en aquellos que tienen alguna otra enfermedad crénica. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) estima que la depresion afecta a mas de 264 millones de
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personas en todo el mundo, siendo una de las principales enfermedades del actual
milenio (World Health Organization, 2017).

Como se cito, la prevalencia de depresiéon aumenta en ancianos que sufren de
condiciones crénicas, como enfermedades cardiacas, diabetes y artritis. Estas
enfermedades crénicas son, a su vez, importantes factores de riesgo para el
desarrollo de sintomas depresivos. Las enfermedades cardiovasculares, por
ejemplo, estan fuertemente asociadas con la depresién en ancianos. Un estudio
realizado por Aragao et al. (2023) identifico que hasta el 60% de los pacientes con
enfermedad cardiovascular en servicios de urgencias hospitalarias presentaban
depresion, y que esta, a su vez, provoca un empeoramiento en los resultados
clinicos, afectando de manera ciclica los problemas fisioldgicos vy
neuropsicoldgicos relacionados con la enfermedad. Esto ocurre porque la
presencia de una enfermedad crénica puede llevar a una sensacion de impotencia,
dolor agudo y cronico, y aislamiento social, factores que contribuyen al surgimiento
de cuadros depresivos.

Diferentes disciplinas del area de la salud han realizado importantes
investigaciones para la comprensién de la relacion bidireccional entre depresién y
enfermedades cronicas. La depresion no es solo una consecuencia de estas
condiciones, sino que también puede aumentar el riesgo de desarrollo y
empeoramiento de patologias cronicas. Un estudio experimental conducido por
Santos, Bessa y Xavier (2020) reveld que individuos con depresion tienen una
asociacion significativa con la incidencia de diabetes tipo 2 e hipertensién a lo largo
de la vida. La inflamacién crénica asociada con la depresién es uno de los
mecanismos propuestos para esta relacién, surgiendo, incluso, casos graves de
demencia, lo que potencia los agravios en salud de la poblacidn en cuestion.

El impacto psicoldgico de las enfermedades crénicas se agrava por la disminucion
de la movilidad y la independencia, condiciones comunes en el envejecimiento.
Esto puede llevar al aislamiento social, otro factor importante en la depresion
geriatrica. Segun Barbosa et al. (2022), aspectos como el aislamiento social y la
soledad son factores de riesgo relevantes para la depresién en ancianos, afectando
no solo la salud mental, sino también la mortalidad general. Aspectos urbanisticos
de planificacion del entorno enfocado a la salud y el desarrollo de la persona
anciana, deben ser considerados para una mayor calidad de vida en esta poblacion,
ya que la soledad prolongada esta asociada con un aumento del riesgo de muerte
prematura, entre otros.

Ademas de los aspectos deficitarios en el ambito psicosocial, las comorbilidades
fisicas también son una carga para los ancianos. En muchos casos, los tratamientos
para enfermedades cronicas son largos y complicados, involucrando multiples
medicamentos y visitas frecuentes al médico. La carga del tratamiento puede
contribuir a la fatiga mental y al declive de la salud mental. Goncalves et al. (2024)
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destacan que el control inadecuado de enfermedades crdnicas, como la diabetes,
esta frecuentemente ligado a peores resultados de salud mental, incluyendo el
agravamiento de los sintomas depresivos.

Intervenciones que aborden tanto la salud fisica como la mental son esenciales.
Programas de actividad fisica adaptados a los ancianos han demostrado beneficios
tanto en la gestién de enfermedades crénicas como en la reduccién de los sintomas
depresivos. Noa Pellier, Coll Costa y Enchemendia del Vall (2021) demostraron que
la practica regular de ejercicio fisico en ancianos con depresion y enfermedades
cronicas mejora la calidad de vida y reduce significativamente los sintomas de
ambas condiciones. La socializacién proporcionada por estas actividades también
contribuye a la reduccién de la soledad.

Invertir en practicas preventivas es fundamental para el desarrollo saludable de
esta poblacion. Sin embargo, el acceso a cuidados de salud mental para ancianos
aun es limitado. Muchos profesionales de la salud no estan adecuadamente
capacitados para reconocer los sintomas de depresion en ancianos, que a menudo
se manifiestan de manera atipica. La depresion en ancianos a menudo esta
subdiagnosticada, especialmente en pacientes con multiples enfermedades
cronicas, ya que los sintomas son frecuentemente atribuidos al envejecimiento
normal o a condiciones fisicas preexistentes (Martins et al., 2019).

La problematizacién de la salud mental en ancianos se ha convertido en un campo
de estudio emergente, impulsado por la necesidad de una comprension mas
profunda de las particularidades del envejecimiento en el ambito psicoldgico. La
psicogerontologia, rama de la psicologia dedicada al estudio del envejecimiento y
sus implicaciones mentales, ha destacado que la salud mental de los ancianos no
puede ser tratada de manera aislada o fragmentada. Segun un analisis realizado
por Pérez Sanchez et al. (2021), es esencial considerar las dimensiones
psicosociales, bioldgicas y culturales del envejecimiento, ya que influyen
directamente en la experiencia subjetiva de ser anciano y en la vulnerabilidad a
condiciones como la depresion y la ansiedad.

En este sentido, la psicogerontologia enfatiza la importancia de intervenciones
personalizadas e interdisciplinares que tengan en cuenta los factores especificos
de la vida de los ancianos, como las pérdidas acumulativas (por ejemplo, pérdida
de autonomia, roles sociales y seres queridos), el aislamiento social y los cambios
en las capacidades cognitivas. Estas intervenciones buscan promover la resiliencia
emocional y la calidad de vida, elementos centrales en la salud mental de los
mayores. Pérez Sanchez et al. (2021) subrayan que la psicogerontologia también
destaca la importancia de enfoques preventivos, con énfasis en intervenciones
comunitarias que ofrezcan apoyo social y redes de apoyo, promoviendo el
envejecimiento activo y disminuyendo el impacto de la soledad en la salud mental.
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Ademas, la psicogerontologia reconoce que los ancianos enfrentan desafios
especificos en relacidn con el estigma asociado a los trastornos mentales. Estudios
muestran que muchos ancianos son reacios a buscar ayuda psicoldgica,
interpretando los sintomas de depresion y ansiedad como “parte natural” del
envejecimiento, lo que dificulta el diagndstico y el tratamiento temprano. Por ello,
la concienciacion sobre la salud mental en la tercera edad debe ser ampliada, para
reducir las barreras culturales y promover una mayor aceptacion de las
intervenciones psicologicas entre la poblacion de adultos mayores. La
psicogerontologia, por lo tanto, desempena un papel crucial alintegrar los cuidados
psicoldgicos en la rutina de atencidn general de los ancianos, ayudando a combatir
estigmas y a mejorar la calidad de vida de esta poblacién (Gomes & Vasconcelos,
2021).

3. Relacion entre depresion y enfermedades cronicas en la persona anciana

El crecimiento de las enfermedades cronicas es comun en la sociedad actual, dado
el aumento de enfermedades crénicas degenerativas y la disminucion de
enfermedades infecciosas, como resultado del avance tecnoldgico y médico. Esta
condicion crénica esta vinculada al envejecimiento poblacional, ante la transicion
epidemioldgica y la exposicion a condiciones que favorecen la cronicidad (Silva et
al., 2022).

Las enfermedades cardiovasculares, las enfermedades respiratorias croénicas, la
diabetes mellitus (DM), la hipertension arterial sistémica (HAS) y el cancer son
ejemplos de enfermedades que presentan un aumento en la incidencia en la
poblacion anciana y que contribuyen a una reduccién de la calidad de vida, pérdida
de autonomia, complicaciones clinicas e incapacidad funcional. En Brasil, el indice
de personas afectadas por enfermedades crénicas es alto, encontrandose que el
45,1% de estas presentan HAS y DM (IBGE, 2013; Silva et al., 2022).

La realidad de los individuos ancianos que conviven con enfermedades cronicas o
multimorbilidad implica limitaciones en las actividades de la vida diaria, asi como
pérdidas en la movilidad y funciones cognitivas que reflejan en sus emociones
personales, lo que explica su implicacién con la salud mental (Silva et al., 2022).
Dada esta situacion, los ancianos que presentan una o mas enfermedades cronicas
tienen un mayor riesgo de desarrollar depresion (Bonilla-Sierra, 2020). Esta
condicion se caracteriza por un descenso del estado de animo y de energia que
también esta asociado a una reduccion del placer y del interés en las actividades
en general.

El estudio de Jiang, Zhu y Qin (2020) demostré que la prevalencia de sintomas
depresivos crecio de manera lineal con la presencia de enfermedades cronicas,
siendo que el 23,34% de los participantes con una enfermedad crénicay el 61,31%
en individuos con tres o0 mas presentaban sintomas. En este contexto, los autores
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destacan que la insuficiencia cardiaca, enfermedad renal, reumatismo, accidente
cerebrovascular, artritis y asma son evaluados como factores de riesgo para la
incidencia de depresion, siendo especialmente el asma con mayor prevalencia.

Otro agravante es el dolor cronico. Ma (2021) revela que individuos que conviven
con enfermedades crénicas y sufren de dolor presentan una mayor incidencia de
sintomas depresivos. Asi, el dolor intenso esta correlacionado con una mayor
probabilidad de desarrollar depresion, independientemente de las medidas que se
tomen o no para aliviar el dolor. Ademas del aspecto del dolor, Ma (2021) y Silva et
al. (2022) retratan que los determinantes sociales de la salud estan
intrinsecamente relacionados con el agravamiento de las enfermedades cronicas y
su relacién con la depresion en el envejecimiento.

Desde esta perspectiva, el género, nivel de escolaridad, edad, estado civil y
urbanidad son aspectos que influyen en las condiciones de salud y enfermedad,
especialmente en el envejecimiento. Destacan que los ancianos con baja
escolaridad, solteros y residentes en zonas rurales demuestran una mayor
presencia de hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus, lo que reflejaen la
forma de cuidado de su salud, sus necesidades y en la adherencia a tratamientos.
También puede ser un reflejo de la precarizacion de la atencion médica y la
dificultad de acceso a los servicios de salud (Ma, 2021; Silva et al., 2022).

Sobre esto, los autores Alkaabi et al. (2022) demostraron en su estudio que el
aumento de la edad, el género, el bajo nivel de escolaridad, tener enfermedades
cronicas son factores agravantes en la depresion. Asi, concluyen que ser mujer,
tener enfermedad cardiaca, padecer de enfermedad renal crénica y una mayor
duracién en la enfermedad estadisticamente aumenta las posibilidades de
desarrollar un trastorno depresivo.

Por lo tanto, los determinantes sociales de la salud, junto con el envejecimiento,
propician una mayor vulnerabilidad en el anciano y, asi, también el desarrollo de
sintomas depresivos. A través de esto, se observa la necesidad de medidas
educativas, de recopilacion de datos y tratamiento, asi como la promocion de
habitos saludables (alimentacién de calidad y actividad fisica) y mejoras en la
gestion de estas enfermedades en el &mbito de la salud pulblica, especialmente en
poblaciones que estan mas expuestas a contextos de vulnerabilidad (Silva et al.,
2022).

Por lo tanto, se destaca la interconexién y el impacto entre enfermedades cronicas
y depresién en la poblacidon anciana, asi como el riesgo predominante. A partir de
esta premisa, corresponde a las autoridades publicas dirigir su atencion hacia esta
poblacion vulnerable y elaborar medidas de prevencion y tratamiento de esta
problematica. De este modo, se busca reducir la incidencia y carga de
enfermedades en los ancianos, promoviendo asi una mejor calidad de vida (Zhou
etal, 2023).
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4. Beneficios del ejercicio fisico para el control de la depresién en el adulto-
mayor

El principio de que todas las personas tienen el derecho a envejecer con dignidad e
igualdad esta en el nucleo del concepto de envejecimiento saludable: desarrollar y
mantener la funcionalidad durante el envejecimiento para lograr independencia,
participacién, cuidado, autorrealizacion y dignidad (Figueira et al., 2021).

Envuelto en la incesante rueda de la vida, el ser humano no percibe la nulidad de
sus proyectos, hasta que enfrenta la vejez, con la jubilacidon o con la caida de su
capacidad funcional, desarrollando intimidad con la muerte, que lo acecha. La
mayoria se convierte en un autémata, repitiéndose y esclerotizandose en un
torbellino de decadencia: la inactividad acarrea una apatia que aniquila todo deseo
de actividad (Beauvoir et al., 1990).

El proceso de envejecimiento genera inactividad en diversos ambitos, y las
dificultades comunes al envejecimiento fisiolégico pueden volverse patoldgicas,
limitando al individuo debido a la falta de conocimiento sobre las alteraciones
naturales del proceso, alejandolo de sus actividades habituales y cerrandose a
nuevas actividades (Figueira et al., 2021).

La depresidn, caracterizada por la presencia de un humor triste, vacio o irritable,
acompanada de alteraciones somaticas y cognitivas que afectan significativamente
la capacidad de funcionamiento de la persona anciana (American Psychiatric
Association, 2013), es uno de sus trastornos psiquiatricos mas comunes y un factor
de riesgo de suicidio, alcanzando hasta el 24% de los suicidios totales cometidos
por ellos (Jeong et al., 2020). Expectativas, preocupaciones y miedos pueden
generar depresion, afectando la habilidad funcional (American Psychiatric
Association, 2013), con un alto impacto en la vida del sujeto y de su familia, asi
como en los aspectos sociales, ocupacionales y otras areas de funcionamiento
(Jeong et al., 2020).

Practicar actividad fisica, incluso a intensidad leve, es suficiente como factor
protector contra la depresion, independientemente de la frecuencia y la duracion
(Trajikov et al., 2018). El sedentarismo estd asociado con niveles mas altos de
depresién en los ancianos, habiendo una fuerte correlaciéon entre bajos niveles de
actividad fisica y depresion (Oliveira et al., 2018). La actividad fisica regular
proporciona innumerables beneficios en aspectos psicolégicos, principalmente en
el alivio de los sintomas de depresién (Santos et al., 2018). El compromiso en la
actividad fisica ofrece una amplia variedad de beneficios para la salud, que
contribuyen a un envejecimiento exitoso, con un elevado bienestar y efectos
positivos en la salud fisica y mental (Latorre-Roman et al., 2020).

El envejecimiento saludable con actividad fisica es la solucion para los principales
desafios que plantea el envejecimiento poblacional, e implica satisfaccion con la
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vida y salud, independencia emocional y fisica, y vitalidad, factores significativos
para una vida independiente (Figueira et al., 2021).

5. Conclusion

En conclusion, la gestion de la depresidn a través del ejercicio fisico se revela como
un enfoque eficaz y complementario en el contexto de las enfermedades cronicas
y el envejecimiento. La practica regular de actividades fisicas no solo actia como
un antidoto para los sintomas depresivos, sino que también contribuye a la mejora
de la salud general y del bienestar emocional. Al promover un estilo de vida activo,
es posible reducir el estigma asociado con la depresion y alentar a las personas a
adoptar una postura proactiva en relacién con su salud mental y fisica.

Ademas, la inclusidn del ejercicio fisico en programas de rehabilitacion y cuidados
geriatricos puede fomentar una red de apoyo social, esencial para combatir el
aislamiento que frecuentemente acompaia a la depresién. Invertir en iniciativas
que incentiven la actividad fisica puede no solo transformar vidas, sino también
crear una sociedad mas consciente y solidaria en relacion con la salud mental. Asi,
la promocion del ejercicio fisico emerge como una herramienta valiosa en la lucha
contra la depresién, especialmente entre aquellos que enfrentan los desafios de
las enfermedades cronicas y el envejecimiento.
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Resumen

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, los trastornos de ansiedad son los trastornos mentales mds
comunes en el mundo y afectaron a 301 millones de personas en 2019 y se estima que el 4% de la poblacién
mundial sufre actualmente un trastorno de ansiedad. Para controlar el estrés de la vida diaria y la ansiedad,
realizar actividad fisica y sobre todo practicar ejercicio fisico de forma habitual es una de las recomendaciones
para prevenir o actuar de forma no farmacoldgica. Curiosamente, aunque aun se necesitan mds estudios de
calidad y rigor metodoldgico, investigaciones cientificas han demostrado que el ejercicio fisico y algunas de sus
especificidades actuan directamente sobre el sistema nervioso y sus neurotransmisores, contribuyendo a la mejora
del estado de dnimo y al control de algunos sintomas relacionados con la ansiedad y el estrés. Ademds, existen
indicadores de que la prescripcion de ejercicio, asi como los métodos y estrategias utilizados durante su
realizacion, pueden ser decisivos para lograr efectos positivos en el control del estrés y la ansiedad. Se debe
considerar la modalidad, tipologia, lugar donde se realiza el ejercicio fisico, el formato de la propuesta, la musica
elegida e incluso la calidad del liderazgo y el perfil del instructor. Este capitulo pretende llamar la atencion sobre
la importancia que el ejercicio fisico y sus respectivas estrategias de intervencion pueden tener en la prevencion y
control del estrés y la ansiedad. En este sentido, luego de una breve introduccion, se presenta la fisiopatologia, es
decir, los mecanismos que explican los efectos del ejercicio sobre el estrés y la ansiedad y luego se presentan varios
factores que deben ser considerados a la hora de actuar sobre el estrés y la ansiedad.

Palabras clave: Ansiedad, Bienestar, Ejercicio, Ejercicio acudtico, Estrés

1. Introduccién

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (World Health Organization, 2023), los
trastornos de ansiedad son los trastornos mentales mas comunes en el mundo y
afectaron a 301 millones de personas en 2019 y se estima que el 4% de la
poblacion mundial sufre actualmente un trastorno de ansiedad. Todo el mundo
puede sentirse ansioso a veces, pero las personas con trastornos de ansiedad a
menudo experimentan miedo y preocupacién intensos y excesivos. Estos
sentimientos suelen ir acompanados de tension fisica y otros sintomas cognitivos
y conductuales. Son dificiles de controlar, causan malestar significativo y pueden
durar mucho tiempo si no se tratan. Los trastornos de ansiedad interfieren con las
actividades diarias y pueden perjudicar la vida familiar, social y escolar o laboral de
una persona.
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Sin embargo, las personas en todo el mundo estan viviendo mas anos y el ritmo del
envejecimiento poblacional es mucho mas rapido que en el pasado.
Desafortunadamente, de la misma manera, los problemas de salud y sociales,
incluida la salud mental se estan volviendo cada vez mas comunes,
comprometiendo el bienestar general y la calidad de vida de las personas,
incluyendo los adultos-mayores. El estrés propio del estilo de vida en las grandes
ciudades y en la sociedad actual esta directamente relacionado con los niveles de
estrés y ansiedad, que también son un factor de riesgo para la instalacion de la
depresién, siendo problemas de salud mental prevalentes en personas de todas las
edades (Joshi et al., 2023; Pedroso-Chaparro et al., 2023; Wu et al., 2022; Zhao et
al., 2023).

Entre las recomendaciones de tratamiento no farmacolégico, ademas de las
diferentes técnicas terapéuticas, se ha estudiado y sefalado que la actividad fisica
en general, y mas concretamente el ejercicio fisico, tiene un papel preponderante
en la prevencion y control del estrés y la ansiedad.

2. Fisiopatologia de la practica de ejercicio fisico sobre el estrés y la ansiedad

El ejercicio fisico afecta a los neuromoduladores, citoquinas y neurotrofinas,
incluyendo el factor neurotroéfico derivado del cerebro (BDNF, por sus siglas en
inglés), que apoya la salud y adaptabilidad de las neuronas. La actividad fisica
regular también puede reducir la inflamacion al equilibrar los niveles de citoquinas,
apoyando aun mas la salud mental. En general, esta combinacién de cambios
quimicos, celulares y estructurales en el cerebro contribuye a los efectos sobre la
salud mental del ejercicio y lo convierte en una herramienta accesible y eficaz para
manejar los sintomas de estrés y ansiedad (Alizadeh Pahlavani, 2024)

Hallazgos recientes sugieren que el sistema serotoninérgico juega un papel clave
en la mediacion de los efectos del ejercicio fisico sobre los trastornos del estado de
animo y la ansiedad (Illesca-Matus et al., 2023). El ejercicio puede utilizarse para
controlar el estrés y reducir la depresion afectando a los neurotransmisores al
aumentar la dopamina, la acetilcolina, la serotonina y disminuir los mediadores
inflamatorios como la IL-6 y la IL-1beta.

La serotonina, o 5-hidroxitriptamina (5-HT), es un neurotransmisor con roles
fisiologicos esenciales en el cuerpo humano, ayudando a regular el
comportamiento, el estado de animo, la memoria y la homeostasis gastrointestinal
(Bamalan et al., 2024). Las terapias que actlan sobre la serotonina se consideran
a menudo opciones de primera linea en el manejo farmacolodgico. Dado que el
ejercicio es un enfoque no farmacoldgico, su potencial para influir en los niveles de
serotonina lo posiciona como una herramienta terapéutica valiosa.
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3. Beneficios de la practica de ejercicio fisico en el control del estrés y la
ansiedad

En general, el ejercicio fisico puede tener un impacto significativo en la reduccion
de los sintomas de la depresion leve a moderada, ayudando a disminuir la ansiedad,
el estrés y la falta de motivacién o autoestima. La actividad fisica influye en la
quimica cerebral al aumentar la disponibilidad de neurotransmisores clave como la
norepinefrina, la dopamina y la serotonina, que desempenan un papel importante
en la regulacion del estado de animo. Ademas, los estudios han destacado la
importancia del contexto en el que se realiza el ejercicio. Los factores contextuales
influyen significativamente en la conexidén entre las evaluaciones positivas del
entorno, el disfrute del lugar de la actividad y la reduccién del estrés fisioldgico
(Olafsdottir et al., 2017). El ejercicio en entornos naturales, llamado green exercise,
ha demostrado promover la reduccién del estrés y la recuperacién de la fatiga
mental (Calogiuri et al., 2015). Entre los cinco tipos diferentes de intervenciones de
ejercicios para la mente y el cuerpo, el TaiChi se consider6 un enfoque eficaz para
mejorar la ansiedad y la depresion (Dong et al., 2024).

El ejercicio aerobico, mas alla de la prevencién de enfermedades cardiovasculares,
mejora las vias de la serotonina y la dopamina, lo que genera un efecto positivo en
la salud mental; reduce la ansiedad, la depresidn, el estado de animo negativo y
mejora la calidad del sueio, la autoestimay la funcion cognitiva (Patel et al., 2017).
Los ejercicios aerobicos se pueden realizar en actividades individuales (natacion,
gimnasia, caminar, correr) o en clases grupales como aerobic, step y aquagym. La
mejora en la autoconfianza y la autoimagen que se obtienen con el ejercicio fisico
son uno de los mayores beneficios del entrenamiento. Ademas, el entrenamiento
de resistencia reduce las proteinas C-reactivas en la sangre, lo que conduce a
efectos reductores de la ansiedad (Khodadad Kashi et al., 2023).

En cuanto al aquagym/ejercicio acuatico, las propiedades hidrostaticas e
hidrodinamicas mejoran el flujo sanguineo. Este flujo sanguineo mejorado puede
aumentar el estado de animo y la funcidn cognitiva, cruciales para el manejo de los
sintomas de ansiedad y depresion. En términos de bienestar mental, aunque se
necesitan estudios con muestras mas grandes y de alta calidad, la investigacion
muestra que los ancianos que recibieron una intervencion de ejercicio acuatico
tuvieron una reduccion estadisticamente significativa en los sintomas de trastornos
mentales, por lo que probablemente el ejercicio aerdbico acuatico tiene un mejor
efecto en el estado de animo y los sintomas de ansiedad (Tang et al., 2022). Las
propiedades hidrostaticas e hidrodinamicas Unicas del agua (Alberton et al., 2017;
Barbosa et al., 2009; Escalante et al., 2010; Ivaniski-Mello et al., 2022) crean un
entorno ideal para abordar la ansiedad y la depresidn en sus practicantes.
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4. Sugerencias practicas de ejercicio fisico para lo control del estrés y la
ansiedad

Entre los sintomas de ansiedad y estrés, un trabajo individualizado o una clase de
ejercicio en grupo, si esta bien disefada, puede actuar de diferentes maneras,
teniendo efectos positivos sobre la calidad de vida, el miedo a caerse, las funciones
cognitivas, el estado de animo, la ansiedad y el locus de control de la salud interna
en personas mayores sedentarias que viven en la comunidad. Puede ser un gran
recurso para llevar a cabo actividades fisicas en esta poblaciéon (Campos et al.,
2021). Los siguientes puntos se refieren a los principales aspectos de una clase
colectiva de ejercicio y sugerencias que pueden ayudar en la prevenciony el control
del estrés y los sintomas de ansiedad y depresion en los practicantes:

Interaccion social: Las clases grupales ofrecen una valiosa oportunidad
para la interaccién social, fomentando un sentido de comunidad y apoyo
entre los participantes. La camaraderia que se desarrolla en estas clases
puede combatir los sentimientos de soledad y mejorar el bienestar general.
Optar por estrategias como trabajar en parejas (incluso sin contacto fisico),
cambiar de pareja, trabajar en circulo, realizar ejercicios cara a cara o
simplemente proporcionar algunos momentos de interaccion.

Musicoterapia: A veces el silencio puede ser beneficioso, pero la musica,
cuando se utiliza adecuadamente, incluso la musica para ejercicios
aerdbicos (Yeh et al., 2015), puede ser muy util y efectiva en el control de
los sintomas de ansiedad y depresion (Lin et al., 2022). La musica puede
usarse como unaterapia simple, econdmicay efectiva para el estrés (Baste
& Gadkari, 2014) y mejora la funcion cognitiva en personas mayores (Yeh
et al., 2015). Pregunta a los usuarios qué tipo de musica prefieren.
Entendemos que puede no ser posible atender las preferencias de todos
en la misma clase, pero es posible usar musica segun el gusto de cada
usuario, al menos en la parte final de cada sesion. Utilizar musica diversa 'y
adecuada puede funcionar como musicoterapia, provocando emociones
positivas durante la clase.

En aquagym, el entrenamiento cardiorrespiratorio se puede realizar de
manera coreografiada o no coreografiada. La coreografia, aunque sea
simple, es crucial para estimular la funcion cognitiva y debe usarse. Sin
embargo, cuando es necesario prestar mas atencion a la zona objetivo del
entrenamiento aerdbico, es decir, la intensidad que se busca para un
entrenamiento efectivo, el trabajo sin coreografia puede ser mas eficaz.
Cuando una persona mayor se enfoca en la coreografia, puede que no
aplique suficiente fuerza en el agua para estimular un aumento en la
frecuencia cardiaca y entrenar a la intensidad recomendada por el ACSM.
Por otro lado, si incorporas momentos de mayor intensidad en la
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coreografia, como ocho saltos consecutivos, sprints cortos o algunos
patrones de movimiento con mayor aceleracion o rebote, puedes
garantizar un entrenamiento de intensidad leve a moderada, lo que
también tiene efectos positivos sobre algunas variables, como la
produccién de dopamina. Encuentra un equilibrio entre los elementos
coreografiados y no coreografiados, ya que cada uno tiene propdsitos
Unicos y es importante. Recuerda laimportancia de explorar tres niveles de
intensidad de ejercicio (Khorvash et al., 2012) — leve, moderado y vigoroso,
incluso para personas mayores. Utiliza la Escala de Borg u otra escala de
autopercepcion para asegurarte de que, particularmente en el segmento
no coreografiado, entrenes dentro de la zona objetivo adecuada. En la parte
no coreografiada, la simplicidad es clave; considera usar series breves con
un solo patrén de ejercicio. Por ejemplo, realiza seis series de 30 segundos
cada una haciendo el ejercicio “Cross Country Ski” con aceleracion o
“Jogging”. En este escenario, el instructor debe sugerir la intensidad de
cada serie, como esquiar durante 30 segundos a una intensidad de 7-8 en
una escala de 0 a 10.

Entrenamiento de fuerza-resistencia: Piensa en los principales grupos
musculares que es importante trabajar para la funcionalidad y autonomia.
Crea series especificas para estos grupos, trabajando los musculos
agonistas y antagonistas. Recuerda revisar las guias de prescripcion de
ejercicio antes de disefar las series. No olvides que la potencia también es
importante. En lo ejercicio acuatico, explora el movimiento en ambas
direcciones, con diferentes ritmos y presta atenciéon al rango de
movimiento, ya que los tiempos de la musica no deben comprometerlo.

Manejo del dolor crénico: El dolor mecanico tiene el potencial de inducir
irritabilidad, insomnio, depresién (Pereira et al, 2013), asi como
alteraciones fisicas y psicoldgicas que pueden provocar una disminucion
general de la funcionalidad, lo que lleva a la inactividad. Una cantidad
significativa de personas que experimentan dolor crénico no alcanza los
niveles recomendados de actividad fisica (Farr et al., 2008; Zhang et al.,
2007), lo que agrava los sintomas depresivos, de ansiedad y de estrés.

El aquagym puede ayudar a controlar el dolor cronico. La presion
hidrostatica mejora la circulacion periféricay actlia sobre los receptores del
dolor, y cuando se combina con la relajacién muscular que proporciona la
flotabilidad, se promueve la reduccion del dolor. Ademas, la temperatura
del agua de la piscina, por encima de los 28°C, puede contribuir a la
reduccién del dolor. El agua permite realizar ejercicios de bajo impacto,
como caminar o correr, con una reduccion variable del peso corporal
dependiendo del nivel de inmersion. Este efecto se debe a la flotabilidad,
que reduce la carga mecanica sobre las articulaciones de las extremidades
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inferiores, lo que es especialmente importante para las personas obesas.
Los ejercicios que duran mas de tres minutos de este tipo juegan un papel
significativo en el control del dolor (Yazig et al., 2019). Evaluar y detectar
el dolor cronico en los practicantes de ejercicio es crucial. Promueve la
educacién para el autocontrol del dolor y ensena estrategias de manejo.
Incorpora calentamientos aerdbicos intercalados con movimientos de
movilidad articular. Utiliza ejercicios de resistencia para estimular la
produccién de endorfinas, una sustancia analgésica. Ofrece opciones de
ejercicios para que aquellos que experimentan dolor puedan adaptarse en
consecuencia. Controlar el dolor es una forma de mitigar los factores de
riesgo para la ansiedad y los sintomas depresivos.

Reduccion del estrés mecanico: En aquagym, debido a la accién de la
flotabilidad, la inmersién en el agua promueve la relajacion y reduce el
estrés al disminuir el impacto de la gravedad en el cuerpo, lo que puede
aliviar la tension y generar una sensacion de ingravidez. Esta sensacion
puede ser especialmente reconfortante para los usuarios que pueden
experimentar dolor crénico o molestias al hacer ejercicio fisico fuera del
agua. En el caso de entrenar en un gimnasio o centro deportivo, puedes
evitar agravar o exacerbar el dolor crénico optando por ejercicios de
movilidad o utilizando equipos que no sobrecarguen la zona con dolor.
Recuerda que el dolor compromete la capacidad de realizar ejercicio, lo
que puede provocar sentimientos de fracaso, incapacidad y aumento de la
irritabilidad y estrés.

Confianza y autoestima: Alcanzar metas de acondicionamiento fisico en un
entorno de apoyo puede aumentar la autoestima y la confianza de una
persona. A medida que los adultos mayores experimentan mejoras en su
salud fisica y habilidades a través del ejercicio, también pueden
experimentar un cambio positivo en su autopercepcion, reduciendo los
sintomas de ansiedad y depresion.

Conexion mente-cuerpo: Aunque se sabe que el taichi es la actividad de
cuerpo y mente mas recomendada por las investigaciones cientificas, sin
embargo, animamos a los practicantes a elegir modalidades de ejercicio
que se adapten a sus intereses para mejorar la adherencia (Dong et al.,
2024). El ejercicio de taichi y gigong tiene un buen efecto preventivo y de
mejora del insomnio, lo que puede aliviar la depresion y la ansiedad de los
pacientes, mejorando simultdneamente varias funciones del cuerpo. Sin
embargo, todavia es necesario incluir mas estudios de alta calidad,
multicéntricos y con muestras mas grandes para verificar mejor los efectos
del taichi (Yang et al., 2023). Como sugerencia, puedes introducir en tu
programa pequenos ejercicios inspirados en el taichi u otras modalidades
de cuerpo y mente.
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Los programas de cuerpo-mente, técnicas de relajacion en el ejercicio
acuatico, principalmente Ai Chi (Perez-De la Cruz & Lambeck, 2015), yoga,
Pilates o Watsu, fomenta la atencién plena, ya que los usuarios se
concentran en sus movimientos y en la experiencia sensorial de estar en el
agua. Esta conexion cuerpo-mente intensificada puede reducir la
rumiacion y ayudar a los usuarios a manejar sus estados emocionales de
manera mas efectiva. El Ai Chi en el agua tiene efectos positivos sobre
algunos de los factores que influyen en el estado de animo y la calidad de
vida de las personas con enfermedad de Parkinson (Perez-de la Cruz,
2019), Intenta incorporar algunas propuestas de Ai Chi, al menos en la
parte final de tus clases, si la temperatura del agua es adecuada.

Ejercicio de bajo impacto: Los adultos mayores a menudo enfrentan
limitaciones fisicas, como dolor en las articulaciones o movilidad reducida.
El ejercicio acuatico ofrece una opcién de bajo impacto, suave para las
articulaciones, al tiempo que permite un entrenamiento completo del
cuerpo. Este bajo impacto es esencial para reducir las barreras fisicas al
ejercicio y hacerlo accesible para una amplia gama de personas.

Sonidos: Segun el estudio de Wooller et al. (2018), los entornos de ejercicio
ambiental que incluyen sonidos de la naturaleza, visuales o ambos
combinados deben considerarse tan importantes en el uso del ejercicio
como actividad terapéutica o recuperacién del estrés psicoldgico agudo.

Calidad del liderazgo y de las indicaciones: La calidad del liderazgo y de las
indicaciones es esencial para la motivacion y la salud mental. Mejorar el
liderazgo en la instruccion acuatica se puede lograr implementando varios
consejos. En primer lugar, dar la bienvenida a los usuarios antes de que
entren al agua establece un tono positivo. Transmitir buen animo y ofrecer
una recepcion personalizada crea una conexion. Es crucial no subestimar a
los usuarios y explorar multiples canales de comunicacién
simultdneamente para mayor efectividad. Garantizar la calidad, claridad y
precision de la informacidon es primordial. Ofrecer retroalimentacion
general e individual fomenta la mejora. Estimular la autonomia y la
memoria, particularmente relacionada con la acetilcolina, mejora el
aprendizaje. Crear un espacio para el didlogo fomenta la comunicacion
abierta. Proporcionar retroalimentacion para el refuerzo y la motivacion,
asociada con la dopamina, es esencial. Explicar claramente cualquier
orden de comando previa es importante, al igual que apagar la musica
cuando sea necesario para una mejor comunicacion. Finalmente, crear
empatia al comprender las limitaciones o el comportamiento de los
usuarios contribuye a un liderazgo eficaz.
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5. Conclusiones

Es fundamental reconocer que la actividad fisica y el ejercicio fisico orientado en
sus diversas formas, no solo en el agua, juega un papel crucial en el manejo del
estrés y laansiedad. Al planificar una clase de ejercicio, recuerda que cada persona
tiene necesidades diversas. Establecer metas adecuadas y considerar estrategias
tanto para prevenir como para controlar los sintomas de ansiedad y estrés es
esencial. Ademas, el ejercicio supervisado ofrece un enfoque seguro y
personalizado, maximizando los beneficios para cada individuo. En general, el
ejercicio aerdbico y las técnicas de relajacion son recomendadas. El ejercicio
acuatico se destaca como un enfoque eficaz y holistico para mitigar los sintomas
de ansiedad y estrés en los adultos mayores y también el green exercise, que
implica actividad fisica al aire libre, destaca por su capacidad para combinar los
efectos positivos del ejercicio con el impacto restaurador de la naturaleza,
contribuyendo significativamente al bienestar emocional. Relee este articulo con
atencidn y observa si puedes incorporar algunos de estos consejos en tu trabajo.

6. Referencias bibliograficas

Alberton, C. L., Pinto, S. S., Nunes, G. N, Rau, D. G. D. S,, Finatto, P., Antunes, A. H., Tartaruga, M. P., Bergamin, M.,
Cadore, E. L., & Kruel, L. F. M. (2017). Horizontal ground reaction forces to stationary running performed in the
water and on dry land at different physiological intensities. European journal of sport science, 17(8), 1013—
1020. https://doi.org/10.1080/17461391.2017.1337814

Alizadeh Pahlavani, H. (2024). Possible role of exercise therapy on depression: Effector neurotransmitters as key
players. Behavioural Brain Research, 459, 114791. https://doi.org/10.1016/j.bbr.2023.114791

Bamalan, O. A., Moore, M. J., & Al Khalili, Y. (2023). Physiology, Serotonin. In StatPearls. StatPearls Publishing.

Barbosa, T. M., Marinho, D. A,, Reis, V. M,, Silva, A. J., & Bragada, J. A. (2009). Physiological assessment of head-out
aquatic exercises in healthy subjects: a qualitative review. Journal of Sports Science and Medicine, 8(2), 179-
189. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24149524

Baste, V. S., & Gadkari, J. V. (2014). Study of stress, self-esteem and depression in medical students and effect of
music on perceived stress. Indian journal of physiology and pharmacology, 58(3), 298-301.

Calogiuri, G., Evensen, K., Weydahl, A., Andersson, K., Patil, G., Ihlebaek, C., & Raanaas, R. K. (2015). Green exercise
as a workplace intervention to reduce job stress. Results from a pilot study. Work, 53(1), 99-111.
https://doi.org/10.3233/WOR-152219

Campos, D. M., Ferreira, D. L., Goncalves, G. H., Farche, A. C. S., de Oliveira, J. C., & Ansai, J. H. (2021). Effects of aquatic
physical exercise on neuropsychological factors in older people: A systematic review. Archives of Gerontology
and Geriatrics, 96, 104435. https://doi.org/10.1016/j.archger.2021.104435

Dong, Y., Zhang, X., Zhao, R., Cao, L., Kuang, X., & Yao, J. (2024). The effects of mind-body exercise on anxiety and
depression in older adults: a systematic review and network meta-analysis. Frontiers in psychiatry, 15,
1305295. https://doi.org/10.3389/fpsyt.2024.1305295

Escalante, Y., Saavedra, J. M., Garcia-Hermoso, A., Silva, A. J., & Barbosa, T. M. (2010). Physical exercise and reduction
of pain in adults with lower limb osteoarthritis: a systematic review. Journal of back and musculoskeletal
rehabilitation, 23(4), 175-186. https://doi.org/10.3233/BMR-2010-0267

Farr, J. N., Going, S. B., Lohman, T. G., Rankin, L., Kasle, S., Cornett, M., & Cussler, E. (2008). Physical activity levels in
patients with early knee osteoarthritis measured by accelerometry. Arthritis and rheumatism, 59(9), 1229-
1236. https://doi.org/10.1002/art.24007

Illesca-Matus, R., Ardiles, N. M., Munoz, F., & Moya, P. R. (2023). Implications of Physical Exercise on Episodic Memory
and Anxiety: The Role of the Serotonergic System. International journal of molecular sciences, 24(14), 11372.
https://doi.org/10.3390/ijms241411372



Beneficios del ejercicio fisico para la ansiedad y el estrés
Capitulo 02

Ivaniski-Mello, A., Zimmermann Casal, M., Costa, R. R., Alberton, C. L., Martinez, F. G., & Peyré-Tartaruga, L. A. (2023).
Quantifying physiological and biomechanical responses of shallow water walking: a systematic review and
meta-analysis. Research in sports medicine (Print), 31(5), 604-618.
https://doi.org/10.1080/15438627.2021.2020786

Joshi, K., Cambron-Mellott, M. J., Costantino, H., Pfau, A., & Jha, M. K. (2023). The real-world burden of adults with
major depressive disorder with moderate or severe insomnia symptoms in the United States. Journal of
affective disorders, 323, 698-706. https://doi.org/10.1016/j.jad.2022.12.005

Khodadad Kashi, S., Mirzazadeh, Z. S., & Saatchian, V. (2023). A Systematic Review and Meta-Analysis of Resistance
Training on Quality of Life, Depression, Muscle Strength, and Functional Exercise Capacity in Older Adults
Aged 60 Years or More. Biological research for nursing, 25(1), 88-106.
https://doi.org/10.1177/10998004221120945

Khorvash, M., Askari, A., Rafiemanzelat, F., Botshekan, M., & Khorvash, F. (2012). An investigation on the effect of
strength and endurance training on depression, anxiety, and C-reactive protein's inflammatory biomarker
changes. Journal of research in medical sciences: the official journal of Isfahan University of Medical Sciences,
17(11), 1072-1076. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23833584

Lin, P. C., Lay, Y. L., Chiu, H. L., Chen, L. H., & Peters, K. (2022). Effectiveness of a musical fitness programme for older
adults with cognitive impairment in long-term care facilities: A quasi-experimental study. Journal of clinical
nursing, 31(7-8), 995-1004. https://doi.org/10.1111/jocn.15956

Olafsdottir, G., Cloke, P., & Vogele, C. (2017). Place, green exercise and stress: An exploration of lived experience and
restorative effects. Health Place, 46, 358-365. https://doi.org/10.1016/j.healthplace.2017.02.006

Patel, H., Alkhawam, H., Madanieh, R., Shah, N., Kosmas, C. E., & Vittorio, T. J. (2017). Aerobic vs anaerobic exercise
training effects on the cardiovascular system. World journal of cardiology, 9(2), 134-138.
https://doi.org/10.4330/wjc.v9.i2.134

Pedroso-Chaparro, M. D. S., Cabrera, 1., Marquez-Gonzalez, M., Ribeiro, 0., & Losada-Baltar, A. (2023). Comorbid
Depressive and Anxiety Symptomatology in Older Adults: The Role of Aging Self-Stereotypes, Loneliness, and
Feelings of Guilt Associated with Self-Perception as a Burden. The Spanish journal of psychology, 26, e26.
https://doi.org/10.1017/SJP.2023.26

Pereira, D., Severo, M., Barros, H., Branco, J., Santos, R. A., & Ramos, E. (2013). The effect of depressive symptoms on
the association between radiographic osteoarthritis and knee pain: a cross-sectional study. BMC
musculoskeletal disorders, 14, 214. https://doi.org/10.1186/1471-2474-14-214

Pérez-de la Cruz S. (2019). Mental health in Parkinson's disease after receiving aquatic therapy: a clinical trial. Acta
neurologica Belgica, 119(2), 193-200. https://doi.org/10.1007/s13760-018-1034-5

Perez-De la Cruz, S., & Lambeck, J. (2015). Efectos de un programa de Ai Chi acuatico en pacientes con fibromialgia.
Estudio piloto [Effects of a programme of aquatic Ai Chi exercise in patients with fibromyalgia. A pilot
study]. Revista de neurologia, 60(2), 59-65.

Tang, Z., Wang, Y., Liu, J., & Liu, Y. (2022). Effects of aquatic exercise on mood and anxiety symptoms: A systematic
review and meta-analysis. Frontiers in psychiatry, 13, 1051551.
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2022.1051551

Wooller, J. J., Rogerson, M., Barton, J., Micklewright, D., & Gladwell, V. (2018). Can Simulated Green Exercise Improve
Recovery From Acute Mental Stress? Front in Psychology, 9, 2167.
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2018.02167

World Health Organization, W. (2023). Anxiety Disorders. https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/anxiety-
disorders

Wu, Y., Jin, S., Guo, J., Zhu, Y., Chen, L., & Huang, Y. (2022). The Economic Burden Associated with Depressive
Symptoms among Middle-Aged and Elderly People with Chronic Diseases in China. International journal of
environmental research and public health, 19(19), 12958. https://doi.org/10.3390/ijerph191912958

Yang, M., Yang, J., Gong, M., Luo, R,, Lin, Q., & Wang, B. (2023). Effects of Tai Chi on Sleep Quality as Well as Depression
and Anxiety in Insomnia Patients: A Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. International journal of
environmental research and public health, 20(4), 3074. https://doi.org/10.3390/ijerph20043074

Yazig, F., Veiga, D., Marcos-Pardo, P., & Espanha, M. (2019). Responsiveness of pain and symptom’s items of knee
injury and osteoarthritis outcome score (koos) to the aquatic exercise. Revista de investigacion en actividades
acuaticas: monografico especial de actividades acuaticas y salud, 3(5), 24-28.

29



Enfermedades crénicas y ejercicio fisico. Guia de la red HEALTHY-AGE

30 Marcos Pardo, PJ., Abraldes, JA., Vaquero Cristdbal, R. (Eds.)

Yeh, S. H,, Lin, L. W., Chuang, Y. K., Liu, C. L., Tsai, L. J., Tsuei, F. S., Lee, M. T., Hsiao, C. Y., & Yang, K. D. (2015). Effects
of music aerobic exercise on depression and brain-derived neurotrophic factor levels in community dwelling
women. BioMed research international, 2015, 135893. https://doi.org/10.1155/2015/135893

Zhang, W., Moskowitz, R. W., Nuki, G., Abramson, S., Altman, R. D., Arden, N., Bierma-Zeinstra, S., Brandt, K. D., Croft,
P., Doherty, M., Dougados, M., Hochberg, M., Hunter, D. J., Kwoh, K., Lohmander, L. S., & Tugwell, P. (2007).
OARSI recommendations for the management of hip and knee osteoarthritis, part I: critical appraisal of
existing treatment guidelines and systematic review of current research evidence. Osteoarthritis and
cartilage, 15(9), 981-1000. https://doi.org/10.1016/j.joca.2007.06.014

Zhao, H., Li, L., Zhang, X., Shi, J., Lai, W., Wang, W., Guo, L., Gong, J., & Lu, C. (2024). Global, regional, and national
burden of depressive disorders among young people aged 10-24 years, 2010-2019. Journal of psychiatric
research, 170, 47-57. https://doi.org/10.1016/j.jpsychires.2023.11.047



Bloque 2. - Enfermedades
neurologicas







Capitulo 3

Ejercicio fisico en la enfermedad de Alzheimery
otras demencias

Maria Giné-Garriga® - mariagg@blanquerna.url.edu
Susana Pérez Testor!- susanapt@blanquerna.url.edu
Ainhoa Nieto Guisado®- ainhoang@blanquerna.url.edu

IFacultad de Psicologia, Ciencias de la Educacion y del Deporte Blanquerna, Universitat Ramon Llull

Resumen

Elenvejecimiento implica la pérdida progresiva de la capacidad para mantener la homeostasis ante el estrés
fisioldgico, lo cual afecta a los distintos sistemas del organismo y eleva la vulnerabilidad. Las teorias del
envejecimiento se dividen en causas extrinsecas, como el dafio celular por radicales libres y radiacion, e
intrinsecas, relacionadas con la genética. Con el tiempo, el acortamiento de los telémeros, dano en el ADN y estrés
oxidativo contribuyen al deterioro celular y funcional en los drganos, incluidos los del sistema nervioso central
(SNC). Este ultimo muestra una disminucion en el volumen cerebral y una pérdida de neurotransmisores como la
dopamina, afectando capacidades cognitivas y aumentando la incidencia de demencias.

Los cambios en la capacidad cognitiva asociados al envejecimiento se correlacionan con multiples cambios
morfoldgicos y funcionales en el sistema nervioso central. Los trastornos neurodegenerativos y, en concreto, las
demencias, se han convertido en un problema importante de salud, ya que su prevalencia en los paises
desarrollados ha ido aumentando progresivamente en los ultimos anos.

La enfermedad de Alzheimer (EA), la forma de demencia mds comun, presenta sintomas de pérdida de
memoria y deterioro neurocognitivo progresivo. Los factores de riesgo incluyen la edad, genética y condiciones
modificables como el estilo de vida. La progresion de la EA se diagnostica y mide con criterios como los de la NIA-
AA, y escalas como la Global Deterioration Scale (GDS), que clasifica en siete etapas el avance del deterioro
cognitivo.

La OMS recomienda al menos 150 minutos semanales de actividad fisica. Programas de ejercicio adaptado
para personas con EA y demencias combinan actividades aerdbicas, de fuerza, equilibrio y flexibilidad. Este
enfoque multicomponente no solo promueve el bienestar fisico, sino tambien el mental y social, siendo una
estrategia accesible y beneficiosa para mejorar la calidad de vida en esta poblacion.

Palabras clave: Alzheimer; Bienestar, Demencia; Ejercicio fisico; Envejecimiento.

1. Introduccién

El envejecimiento se puede definir como la imposibilidad de mantener la
homeostasis en condiciones de estrés fisiologico. Los cambios fisioldgicos debidos
al envejecimiento se consideran normales cuando no ocurren como resultado de
estados patolégicos. Estos cambios fisiolégicos normales pueden afectar las
reservas de una persona mayor en momentos de estrés y enfermedad. Todos los
sistemas de nuestro organismo experimentan un envejecimiento fisioldgico,
aunque el declive relacionado con la edad varia de una persona a otra. Un
organismo manifiesta envejecimiento cuando decrece su vitalidad y cuando,
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proporcionalmente, aumenta su vulnerabilidad. Existen multiples teorias sobre el
envejecimiento, la mayoria controvertidas y en gran parte no probadas. En general,
las teorias del envejecimiento se pueden dividir en causas extrinsecas
(estocasticas) o intrinsecas (desarrollo genético). Las teorias estocasticas apuntan
a un daio celular acumulativo a causa de radicales libres y radiacién, errores en la
sintesis de proteinas, y entrecruzamiento de proteinas (Diggs, 2007; Harman,
1956). Las teorias del desarrollo genético parten de la hipotesis que existe un
control genético intrinseco y preprogramado del envejecimiento celular (Finch &
Ruvkun, 2001).

La biologia del envejecimiento se refiere a la acumulacion progresiva de defectos
moleculares aleatorios que se acumulan en tejidos y células, que eventualmente
resultan en un deterioro funcional de tejidos y érganos relacionado con la edad. Los
factores genéticos representan alrededor del 25% de la variacion en la esperanza
de vida humana, y los factores nutricionales y ambientales determinan el resto. En
el pasado se observdo que el envejecimiento estd a menudo asociado al
acortamiento excesivo de las extremidades del ADN, los llamados teldmeros. Los
teldmeros se acortan a cada replicacion sucesiva y, en un determinado momento,
se vuelven demasiado cortos. El fenomeno del teldmero demasiado corto esta
vinculado, por tanto, al fenomeno del envejecimiento. Con una serie de
experimentos llevados a cabo sobre células humanas, se descubrié que cuando los
telomeros son demasiado cortos, o bien estan dafados, se activa un sistema de
emergencia especifico, correspondiente a la ruptura irreversible del ADN, el ciclo
se detiene y la célula entra en la fase de envejecimiento. El envejecimiento se
expresa en todos los 6rganos de forma diferente, segln sus funciones y con distinta
aceleracién. El envejecimiento se asocia con el acortamiento de los telémeros, ADN
mitocondrial y peroxidacion de lipidos, que da como resultado una reduccién de la
produccién de energia celular, lo que eventualmente causa la muerte celular
(Navaratna Rajah & Jackson, 2017). La velocidad a la que se produce el dafo es
variable, y el medio ambiente y el estilo de vida tienen un papel fundamental en el
dafo oxidativo en el cuerpo que envejece. Las vias de sefalizacidon de la insulina'y
la inflamacion cronica son aspectos importantes porque impulsan la produccion de
especies reactivas de oxigeno (Masoro, 2017; Navaratna Rajah & Jackson, 2017).

A continuacion, nos centraremos en algunos de los cambios fisioldgicos en el
sistema nervioso central. Los cambios en la capacidad cognitiva asociados al
envejecimiento, se correlacionan con multiples cambios morfoldgicos vy
funcionales en el sistema nervioso central y son de gran relevancia biomédica
puesto que pueden ser importantes determinantes de discapacidad (Oschwald et
al., 2019). La masa del cerebro humano disminuye progresivamente con la edad, a
una tasa de aproximadamente un 5% de su peso por década desde los 40 afos de
vida (Mattson & Arumugam, 2018). El contenido intracraneano se mantiene estable
porque la disminuciéon de masa cerebral se asocia a un aumento progresivo del
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volumen de liquido cefalorraquideo. Las células del sistema nervioso central, al
igual que otras células del organismo, presentan cambios en sus componentes en
relacidn al envejecimiento, tales como aumento del estrés oxidativo, acumulacion
de daio en proteinas, lipidos y acidos nucleicos (Mattson & Arumugam, 2018). La
disfuncién mitocondrial parece jugar un rol muy importante en el envejecimiento
cerebral, puesto que participa en la generacion de especies reactivas del oxigeno y
nitrogeno, implicadas en el dano celular (Grimm & Eckert, 2017).

La dopamina, uno de los neurotransmisores mas estudiado en relacion al
envejecimiento, muestra una disminucion de sus niveles totales en el sistema
nervioso central, especialmente en la parte compacta de la sustancia negra
(Mattson & Arumugam, 2018). Ademas, el nimero de receptores de dopamina se
reduce. De manera similar a los cambios en nimero de neuronas y dendritas, los
cambios en la funcidn cognitiva asociados a la edad no son uniformes, siendo la
memoria y la atencion las esferas cognitivas mas afectadas. Se describe un
enlentecimiento generalizado en el procesamiento de la informacién y una
disminucion en la capacidad de cambiar o alternar el foco de atencion (Oschwald
et al., 2019).

Los trastornos neurodegenerativos y, en concreto, las demencias, se han
convertido en un problema importante de salud, ya que su prevalencia en los paises
desarrollados ha ido aumentando progresivamente en los Ultimos afhos. En el
mundo existen aproximadamente 55 millones de personas que padecen demencia,
registrandose cerca de 10 millones de casos nuevos cada aino; el 60-70% de estos
casos lo constituyen pacientes con enfermedad de Alzheimer (EA) (Organizacion
Mundial de la Salud, 2023). La edad constituye el principal factor de riesgo para la
EA alaumentar su incidencia con el paso de los anos (Hashimoto et al., 2016), tiene
mas peso incluso que la portacion del alelo apolipoproteina E4 (APOE4) y que la
historia familiar (Okonkwo et al., 2014). Debido al envejecimiento de la poblacidn,
la prevalencia de esta enfermedad se enfrenta a un crecimiento exponencial (Yu et
al., 2014), y se prevé que el numero total de personas con demencia aumente de
82 millones en 2030 a 152 millones en 2050, considerandose la EA por su caracter
irreversible (Boyle et al., 2015) un problema social y de gran impacto en los
sistemas sanitarios de todo el mundo (Li et al., 2016; Organizacion Mundial de la
Salud, 2018b). Al no existir un tratamiento curativo (Erickson et al., 2012),
numerosos estudios han considerado el ejercicio fisico como una herramienta
alternativa, no farmacologica, beneficiosa en la prevencion y evolucion de la EA
(Raji et al., 2016).

Por lo general, la demencia se diagnostica a una edad avanzada, pero los cambios
cerebrales asociados a ella habitualmente comienzan a desarrollarse anos antes
de que aparezcan los sintomas. Es por este motivo que es necesario abordar la
prevencion de una forma amplia que refleje los factores de riesgo (Livingston et al.,
2017).
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Aunque la evidencia cientifica sobre los beneficios de la actividad fisica y el
ejercicio en la preservacion de las funciones cognitivas en la poblacién general,
deterioro cognitivo leve o demencia no es concluyente, una reciente guia
internacional colaborativa elaborada por sociedades cientificas y profesionales con
experiencia clinica recomend6 su implementacién basandose en los efectos
beneficiosos sobre casi todas las facetas de la salud (Veronese et al., 2023).

2. Fisiopatologia de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias

2.1. Tipos de demencia y etiopatogenia

En funcién del predominio topografico de la histopatologia cerebral se diferencian
tres tipos principales de demencia: cortical, subcortical y global.

Las demencias corticales se caracterizan predominantemente por un deterioro de
las funciones que dependen del procesamiento neocortical asociativo. Los
sintomas que se manifiestan estan en relacion con las areas cerebrales afectadas,
entre ellas la corteza sensorial (inatencion, agnosias, alucinaciones), la corteza
motora superior (apraxias), la corteza linglistica (afasias), la corteza entorrino-
hipocampica (amnesias) o bien en la corteza frontal y prefrontal (alteraciones del
comportamiento). Dentro de este grupo destacamos la enfermedad de Alzheimer,
de predominio cortical temporo-parietal y las demencias frontotemporales de
predominio cortical temporofrontal (Pascual Millan, 2010).

La demencia subcortical designa el deterioro cognitivo que aparece en las
enfermedades de las regiones subcorticales, ya sea por una alteracion de los
nucleos grises (estriado, talamo, cerebelo...) como de la sustancia blanca
subcortical. Los sintomas mas caracteristicos incluyen la bradipsiquia, la apatia, las
alteraciones frontales y los trastornos motores. Tipicamente no encontramos
signos corticales como la afasia, la apraxia o la agnosia. Las alteraciones mnésicas
aparecen de forma mas tardia y nunca son tan intensas como en el caso de las
demencias corticales. Las enfermedades que causan mas comunmente demencia
subcortical son la enfermedad de Huntington y el Parkinson (Pascual Millan, 2010).

El término demencia global hace referencia a la presencia de alteraciones
corticales y subcorticales de forma generalizada e intensa (Pascual Millan, 2010).

Otra forma para caracterizar las demencias es en funcién de su etiopatogenia. Los
distintos subtipos de demencia se definen en base a multiples sintomas y signos
predominantemente clinicos. Actualmente se aceptan diferentes posibles causas
y enfermedades que podrian ser el origen de una demencia, entre ellas las
demencias primarias, las secundarias y las demencias combinadas o de etiologia
multiple. Las demencias primarias o degenerativas se producen por la hipofuncién
o pérdida de sinapsis y neuronas debido a alteraciones intrinsecas del metabolismo
neuronal. En la mayoria de estas demencias se detecta al menos una proteina
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alterada que es el mecanismo fisiopatoldgico clave por la necrosis neuronal. Las
demencias secundarias también experimentan una disfuncion o pérdida neuronal,
pero por causas externas al metabolismo (trastornos vasculares, lesiones
traumaticas o expansivas, infecciones...). Las demencias combinadas o de etiologia
multiple se caracterizan por tener mas de una causa suficiente para originar el
sindrome. El caso mas comun es la demencia mixta donde se encuentran lesiones
tipo Alzheimer y lesiones vasculares insuficientes para causar una demencia por si
sola, pero que al producirse de forma conjunta origina la demencia (Pascual Millan,
2010).

Las formas mas comunes de demencia son la enfermedad de Alzheimer (EA), la
demencia vascular, la demencia por Cuerpos de Lewy y la demencia
frontotemporal. La EA es el tipo de demencia degenerativa primaria mas frecuente,
representando aproximadamente entre un 50 y un 70% de todas ellas (Mahalingam
& Chen, 2019). La demencia vascular es la segunda forma mas frecuente,
correspondiente hasta un 27% del total, seguida de la demencia por cuerpos de
Lewy y la frontotemporal (Barragan Martinez, Garcia Soldevilla, Parra Santiago, &
Tejeiro Martinez, 2019; Wolters & Ikram, 2019).

2.2. Concepto y criterios diagnosticos

En su inicio, la enfermedad de Alzheimer se manifiesta con alteraciones de la
memoria a corto plazo y de la memoria semantica, con clara afectacién de la
capacidad a denominar. También pueden objetivarse dificultades en el aprendizaje
de nueva informacion. La afectaciéon de la memoria es el sintoma cardinal de la EA,
es el primero en aparecer y lo que acontece el principal motivo de consulta de
pacientes y familiares. La enfermedad de Alzheimer cursa como una amnesia
anterdgrada, con incapacidad para recordar nueva informacion. A medida que va
avanzando la enfermedad se constata un deterioro neurocognitivo progresivo e
irreversible caracterizado por un sindrome afaso-apraxo-agnésico con alteracion
de la memoria declarativa y de las funciones ejecutivas, con dificultades
atencionales e inadecuacién social. Durante la evolucién de la EA la persona no
suele ser consciente de la enfermedad que padece (Barragan Martinez et al., 2019).

Los primeros criterios clinicos para la enfermedad de Alzheimer los establecieron
en 1984 la National Insitute of Neurological and Communicative Disorders y la
Alzheimer's Disease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRA).
Definieron la presencia de un deterioro neurocognitivo progresivo que se
constataba en al menos dos dominios cognitivos especificos (memoria, lenguaje,
praxis o gnosis) que se objetivaba a través de un examen clinico neuroldgico,
pruebas de cribado cognitivo y una exploracion neuropsicoldgica.

Taly como hacen referencia otros autores, estos criterios clinicos, sin embargo, no
dan importancia a los trastornos psicopatoldgicos y conductuales que se ha
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demostrado que suceden en esta enfermedad, asi como de los nuevos avances
clinicos y neuropatolégicos que han hecho posible mejorar los criterios
diagndsticos de la EA gracias a los biomarcadores.

El equipo de McKhann, en 2011, conjuntamente con el National Institute on Aging
y la Alzheimer's Association (NIA-AA), reformularon los criterios de 1984 de la
NINCDS-ARDRA. Hicieron una aproximacion mas clinica y dieron mayor
importancia a la exploracién neuropsicoldgica, psicopatolégica y funcional. Los
criterios de la NIA-AA permiten realizar un diagndstico de la EA a cualquier edad,
contemplan la presencia de sintomas neurocognitivos y neuroconductuales, sin
considerar imprescindible una alteracion de la memoria. Ademas, reconocen que
la enfermedad de Alzheimer se inicia antes que la demencia y contemplan el DCL
como un paso previo a la EA. Seguin la NIAAA, el cuadro tiene un inicio insidioso con
una historia de empeoramiento neuropsicologico progresivo. El déficit inicial podria
ser un patrén amnésico acompafnado de al menos otro dominio cognitivo o bien no
amnésico. Estos criterios también afaden la clasificacion de la enfermedad de
Alzheimer como probable, posible o probada (McKhann et al., 2011).

2.3. Escala de Deterioro Global (GDS)

La escala de deterioro global (Global Deterioration Scale, GDS) de Reisberg
(Reisberg, et al, 1982) es una herramienta utilizada para evaluar el progreso de la
enfermedad de Alzheimer y otras demencias, para proporcionar una guia clara del
progreso de la enfermedad y ayudar a los profesionales de la salud a determinar la
mejor atencién para cada fase dividiendo el deterioro cognitivo en siete etapas:

e FEtapal - Sindeterioro cognitivo: No hay problemas de memoria o sintomas
de demencia.

e FEtapa 2 - Deterioro cognitivo muy leve: Pérdida de memoria minima, como
olvidar nombres familiares o ubicaciones de objetos. A menudo se asocia
con el envejecimiento, y los sintomas son generalmente imperceptibles
para otros.

e FEtapa 3 - Deterioro cognitivo leve: Dificultades leves en el desempeno de
tareas complejas, pérdida de objetos y menor capacidad de concentracion.
Esta etapa puede empezar a ser perceptible para familiares y amigos
cercanos y puede ser un indicio temprano de demencia.

e FEtapa 4 - Deterioro cognitivo moderado: La persona comienza a mostrar
mayor dificultad para realizar tareas cotidianas, como manejar sus finanzas
o planificar actividades. La capacidad de recordar eventos recientes y
detalles personales se ve afectada, y puede evitar situaciones sociales
debido a la confusion.
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e FEtapa 5 - Deterioro cognitivo moderadamente severo: Requiere ayuda con
las actividades cotidianas y muestra olvidos frecuentes de detalles
importantes, como su direccién o el ano en curso. Su capacidad para tomar
decisiones es limitada, pero aln conserva cierta autonomia en actividades
basicas.

e FEtapa 6 - Deterioro cognitivo severo: Necesita ayuda constante para
vestirse, banarse y realizar otras actividades basicas de la vida diaria. La
persona puede experimentar cambios de personalidad, como ansiedad,
agitacién, y pueden tener dificultades para reconocer a familiares
cercanos.

e FEtapa 7 - Deterioro cognitivo muy severo: Fase avanzada de la enfermedad
donde la persona pierde la capacidad de comunicarse verbalmente y
necesita ayuda total en todas las actividades diarias. Es posible que ya no
reconozca a sus seres queridos y que tenga dificultades para deglutir y
moverse.

Esta escala es util tanto para profesionales como para familiares, ya que
proporciona un marco para comprender el avance de la enfermedad y adaptar la
atencion de acuerdo con las necesidades cambiantes de la persona afectada.

2.4. Prevalencia de la enfermedad de Alzheimer

Numerosos estudios han analizado la prevalencia de la EA. A nivel europeo, tal y
como recoge Garre-Olmo (2018), encontramos una prevalencia entre el 3y el 5%,
siendo mas frecuente en las mujeres. En Espafa, las estimaciones sobre la
prevalencia de lademencia son del 5,2-5,6%, siendo de éstas entre un 54y un 70%
EA.

Existen muchos estudios de prevalencia sobre la EA que, a pesar de utilizar los
mismos criterios diagndsticos, las tasas presentan grandes variaciones. Sin
embargo, la mayor parte de los trabajos sefnalan un incremento exponencial de la
prevalencia vinculada en la edad, que se dobla cada 4,5 anos a partir de los 65
afos. En Espafa un analisis sobre diferentes estudios epidemiolégicos determina
que la prevalencia se va incrementando con la edad y por el género, siendo
significativamente mayor en las mujeres (de Pedro-Cuesta et al., 2009).

2.5. Patogenia de la enfermedad de Alzheimer

La patogénesis de la EA se considera multifactorial, combinando la edad, los
factores genéticos, el estilo de vida y la comorbilidad. Por tanto, entre los factores
de riesgo implicados en el desarrollo de la EA encontramos a los no modificables y
los modificables.

Entre los primeros destacan la edad, que es el principal factor de riesgo para
desarrollar la EA, ya que por encima de los 65 afos se incrementa el riesgo, aunque
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muchos anos antes ya haya comenzado el proceso de neurodegeneracion. Uno de
los moduladores de estos factores es la reserva cognitiva que ayuda a retrasar el
momento en que el paciente se encuentra sintomatico. Otro factor de riesgo no
modificable es la genética, con la presencia del alelo €4 del Apoe que se ha
relacionado con la EA heredada y esporadica, aumentando el riesgo por su relacion
con la produccion y agregacion del péptido BA (Nikolac Perkovic & Pivac, 2019).

En comparacién con los anteriores, encontramos mas factores de riesgo
modificables, entre ellos destacamos nivel educativo (Mercado, 2019), factores de
riesgo cardiovascular, habitos toxicos (Wahl et al., 2019), estrés (Johansson et al.,
2013), y problemas de salud mental (Gallagher, Kiss, Lanctot, & Herrmann, 2018).
Dentro de los factores de riesgo cardiovascular encontramos la hipertension
arterial (Sacuiu, 2016), la obesidad (Sacuiu, 2016), niveles elevados de colesterol
(Sacuiu, 2016), y diabetes mellitus de tipo 2 (Livingston et al., 2020).

3. Beneficios de la practica de actividad fisica en la enfermedad de Alzheimer

3.1. Recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud

A finales de 2020 se publicaron las directrices mundiales de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) sobre actividad fisica y comportamiento sedentario (Bull
et al., 2020), donde se recomienda:

e Realizar 150/300 minutos de actividad fisica moderada o 75/150 minutos
de actividad fisica vigorosa, mas 2 dias de trabajo de fuerza.

e Para mayores de 65 anos se recomienda realizar 3 dias 0 mas por semana
de ejercicio multicomponente incluyendo trabajo de fuerza, de equilibrio y
capacidad aerdbica.

Es importante destacar que, ademas de la orientacién especifica sobre la
frecuencia, intensidad, volumen, tiempo y tipo de actividad fisica necesaria para
conferir beneficios sustanciales para la salud, las nuevas directrices de 2020
enfatizan que cualquier cantidad de actividad fisica es mejor que nada, incluso
cuando no se cumplen los umbrales recomendados. Este es un mensaje muy
positivo y un avance con respecto a las pautas anteriores que requerian realizar
cualquier actividad fisica en episodios continuos de al menos 10 minutos para
mejorar la salud, ya que muchas personas mayores no alcanzan los niveles
minimos de actividad fisica deseables.

La ultima guia de la OMS para personas mayores incluye recomendaciones
importantes para los adultos mayores. En particular, se recomienda que todos los
adultos mayores realicen ejercicios multicomponentes que mejoren su equilibrio y
fuerza, a unaintensidad moderada o vigorosa (o combinacion de ambas), tres o mas
dias a la semana. El objetivo es mejorar su capacidad funcional y prevenir caidas.
Esta recomendacion es nueva en comparacion con la guia anterior, ya que
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anteriormente solo se recomendaba para personas con movilidad reducida (Bull et
al., 2020). Estas sesiones deben sumarse a los 30 minutos al menos 5 dias a la
semana de actividad fisica aerdbica.

Ademas, se aconseja limitar el tiempo sedentario en todas las edades, pero
especificamente en las personas mayores ya que son el colectivo de personas con
un mayor porcentaje de tiempo en comportamiento sedentario (Dogra et al., 2017;
Giné-Garriga et al., 2020; Sparling et al., 2015). Las nuevas directrices reflejan la
creciente evidencia de los beneficios de reemplazar el tiempo sentado con una
actividad de cualquier intensidad.

El ejercicio y la actividad fisica a menudo se pasan por alto como opciones de
tratamiento terapéutico y su prescripcion puede incluso resultar un desafio, ya que
muchas personas buscan una “solucién fdcil” y que no les requiera un esfuerzo
complementario. Cuando se utiliza adecuadamente, el ejercicio puede ser uno de
los tratamientos mas eficaces a largo plazo para muchas afecciones (Pedersen &
Saltin, 2015). Incluso las recomendaciones de “un poco mds es bueno, mds es
mejor” presentan respaldo, ya que los incrementos pequenos y bien espaciados
reducen la incidencia de eventos adversos y mejoraran la adherencia (Powell et al.,
2011).

La progresion adecuada del ejercicio es esencial para evitar lesiones. El cuerpo
necesita tiempo para adaptarse a los cambios o efectos agudos generados por el
ejercicio. Sin embargo, si la progresion es demasiado rapida, el riesgo de lesién
aumenta (Izquierdo et al., 2021). Ademas, las personas mayores fragiles deben ser
conscientes de como reconocer la diferencia entre los signos de estrés debido al
ejercicio, como el aumento de la frecuencia cardiaca y el dolor muscular, y los
sintomas de sobreesfuerzo o lesion (Pedersen & Saltin, 2015). Es importante
informarles que los sintomas como el dolor muscular o la fatiga generalmente
mejoran después de los primeros dias de comenzar un programa de ejercicio
terapéutico (Izquierdo et al., 2021; Pedersen & Saltin, 2015).

El American College of Sports Medicine (ACSM) usa caminar a 4,8 km/h (3-4 mph)
como un ejemplo de ejercicio de intensidad moderada (American College of Sports
Medicine, 2020). Sin embargo, la intensidad de cada actividad dependera de la
persona. Por ejemplo, para las personas que presentan una baja condicion fisica,
con obesidad morbida o alguna dificultad fisica, caminar a 4,8 km/h en realidad
puede ser un ejercicio vigoroso. A estas personas se les puede ensefar a usar
herramientas como el control de la frecuencia cardiaca o los indices de esfuerzo
percibido de Borg para monitorear su actividad. También se les puede ensefar
como aumentar lentamente la actividad, comenzando con la duracién, la frecuencia
o laintensidad, omitiendo un aumento de estas tres variables a la vez.
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3.2. Beneficios de la actividad fisica

Se ha demostrado que el ejercicio tiene efectos beneficiosos sobre la funcion
cardiovascular y respiratoria, disminuye la morbilidad y la mortalidad, disminuye la
ansiedad y la depresion (Bennell & Hinman, 2011), reduce el dolor (Fransen et al.,
2015), mejora la funcidn cognitiva, mejora la funcién fisica y la vida independiente
en personas mayores, mejora la sensacion de bienestar, reduce el riesgo de caidas,
previene o mitiga las limitaciones funcionales, mejora el rendimiento de las
actividades laborales, recreativas y deportivas (Bennell & Hinman, 2011). Algunos
estudios muestran los efectos beneficiosos del ejercicio fisico sobre la funcién
cerebral, ya que puede disminuir el riesgo de deterioro cognitivo (Vidoni et al.,
2013). Fortaleciendo esta hipdtesis, hay estudios que han demostrado que las
personas que no realizan ejercicio fisico incrementan notablemente el riesgo de
deterioro cognitivo (Vidoni et al., 2012). Por tanto, el ejercicio fisico se propone
como una medida de facil acceso, bajo coste y pocos efectos secundarios (Morris
et al., 2017; Woodard et al., 2012); ademas no seria necesario realizar un ejercicio
fisico excesivo para obtener beneficios (Pentikiinen et al., 2017). La practica de
ejercicio fisico suele disminuir con la edad, por lo que en el periodo en el que hay
un mayor riesgo de sufrir la EA la realizacion de actividad fisica (AF) suele ser menor
(Raji et al., 2016). También es importante recomendar que se comience a hacer
ejercicio desde una edad temprana en aquellas personas con factores de riesgo de
padecer la EA (Smith et al., 2014), pues algunos estudios establecen que con el
inicio de la enfermedad aparecen limitaciones a la hora de realizar actividad fisica
(Honea et al., 2009; Vidoni et al., 2012).

Entre los mecanismos fisioldgicos estudiados, la AF reduce el riesgo de EA al
presentar un papel neuroprotector y proporcionar una mayor supervivencia
neuronal (Tan et al., 2017). Promueve una mayor angiogénesis y neurogénesis,
disminuye la inflamacion y de forma muy significativa reduce los factores de riesgo
cerebrovasculares (Boyle et al., 2015; Braskie et al., 2014; Schultz et al., 2015;
Vidoni et al., 2013). Con relacién a este ultimo efecto hay que recordar que las
enfermedades vasculares estan intimamente ligadas con la EA por lo tanto es
importante su prevencion y control (Raji et al., 2016).

Lamentablemente, no existen tratamientos definitivos que modifiquen la
enfermedad de la demencia, por lo que la investigacion epidemioldgica puede
destacar objetivos modificables para la prevencién (Livingston et al., 2020). La
actividad fisica es un objetivo prometedor (Szychowska et al., 2022). Se ha
estimado que el 3% de los casos de demencia podrian prevenirse aumentando los
niveles de actividad fisica durante las actividades de la vida diaria (Liang et al.,
2020; Wang et al., 2022), y una creciente cantidad de literatura informa sobre la
importancia de la actividad fisica (es decir, cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos que resulte en gasto de energia) y el
ejercicio (es decir, un subconjunto de la actividad fisica que es planificada,
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estructurada y repetitiva) para prevenir y ralentizar los procesos patoldgicos y los
problemas relacionados con la demencia (Vancampfort et al.,, 2020). En este
sentido, las personas mayores que son fisicamente activas tienen mas
probabilidades de mantener la cognicién que las que no lo son (Livingston et al.,
2017). También se ha destacado el importante papel de la actividad fisica para las
personas que ya viven con demencia. De hecho, el ejercicio ayuda a mejorar
resultados importantes, como la cognicidn (Panza et al., 2018).

El informe de la OMS “Arte y cultura en el fomento de la salud y el bienestar”,
(Fancourt y Finn, 2020), presenta evidencias sobre como la participacion en
actividades artisticas y culturales puede mejorar la salud fisica, mental y social.
Este informe destaca una amplia gama de actividades culturales, incluyendo el
impacto positivo de la musica y la danza en la prevencién y el tratamiento de
problemas de salud.

En el proyecto “Bailando con el Alzheimer”, se aplico el Test de la Figura Humana
antes y después de una actividad de danza creativa. Los resultados indican que la
danza desempend un papel fundamental en la recuperacion de partes del cuerpo
olvidadas, como la cabeza, las cejas, la nariz, la cintura, los ojos, las piernas y los
pies (Pérez et al., 2019).

En el proyecto “La Dansa s’Apropa/La Danza se Acerca”, dirigido a un grupo de 86
personas mayores con una edad promedio de 84,8 anos que residen en centros
municipales de Barcelona, se llevo a cabo un programa de 75 sesiones de danza
creativa. Al evaluarlo mediante la Escala Non Pharmacological Therapy Experience
(NPT-ES) de Muniz, Olazaran, Poveda, Lago y Pena-Casanova (2011), se observo
que el 93,4 % de los participantes experimentaron bienestar, el 96% no
presentaron signos de malestar, y el 100 % se interrelacionaron activamente
(Pérez et al., 2024).

4. Prescripcion y planificacion de ejercicio fisico para personas mayores con
Alzheimer y otras demencias

4.1. Evaluacion inicial

Antes de comenzar un programa, es fundamental realizar una evaluacion clinica
con un/a profesional de la salud para determinar el estado fisico y psicolégico del
paciente e identificar cualquier limitacién especifica. Es aconsejable conocer su
historia de vida, ya que ayuda a que el cuidado sea mas humano, personalizado y
eficaz, mejorando tanto la calidad de vida del paciente como la experiencia de
quienes lo cuidan tal y como se describe en el modelo de Atencion Centrada en la
Persona.
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4.2. Atencion Centrada en la Persona

El modelo de Atencién Centrada en la Persona (ACP) estd fundamentado en
Kilwood (2003) pionero en la aplicacion ACP en personas con demencia. Se
entiende que la persona debe ser cuidada partiendo de sus necesidades,
incluyendo la de pertenencia social, o la de sentirse querido y aceptado por
aquellos que le rodean. Estas necesidades estan presentes en todo ser humano,
sin embargo, cuando la demencia esta presente, es responsabilidad de los
profesionales y cuidadores informales ayudar a que las personas puedan mantener
un estado de bienestar 6ptimo (Vila-Miravent., Villar, Celdran y Fernandez, 2012).

1.

Mejora la comunicacién y la relacidn terapéutica: Conocer el pasado del
paciente permite a los cuidadores y profesionales relacionarse de forma
mas cercana y empatica. Al conocer detalles sobre sus intereses,
relaciones familiares y experiencias significativas, se puede establecer una
relacion mas auténtica y respetuosa, que ayuda a la persona a sentirse
comprendida.

Personaliza las intervenciones y actividades: La historia de vida permite
adaptar actividades y rutinas a los gustos y experiencias de la persona,
haciendo el cuidado mas efectivo. Por ejemplo, una persona que disfrutaba
de la jardineria puede beneficiarse de actividades que involucren plantas,
lo que le aportara calma vy disfrute.

Reduce la agitacion y los comportamientos desafiantes: Cuando el entorno
y las actividades se ajustan a las preferencias del paciente, es menos
probable que experimente ansiedad, confusién o conductas dificiles.
Reconocer elementos familiares ayuda a la persona a sentirse en un
ambiente seguro, lo cual reduce la agitacion.

Favorece la estimulacion cognitiva: Hablar de recuerdos y experiencias
pasadas puede estimular la memoria y mejorar la funcién cognitiva.
Aunque las personas con EA tienen problemas para formar nuevos
recuerdos, suelen mantener recuerdos mas antiguos; hablar de ellos
puede mejorar su estado de animo y mantener activa la mente.

Involucra a la familia en el cuidado: La recopilacion de la historia de vida
suele implicar la participacion de familiares, quienes pueden aportar
detalles Unicos y significativos. Esto fortalece el vinculo entre el paciente y
su familia y asegura que el cuidado sea mas humano y enriquecedor.
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4.3. Prescripcion de ejercicio fisico

Uno de los métodos mas utilizados para llevar a cabo una prescripcion de ejercicio
terapéutico es el método FITT que detalla la frecuencia, la intensidad, el tiempo y
el tipo de actividad. EL American College of Sports Medicine (ACSM) también
recomienda el método FITT-VP (frecuencia, intensidad, tiempo, tipo, volumen y
progresion) (American College of Sports Medicine, 2020; Garber et al., 2011). La
definicién de estos componentes equivale a prescribir una receta de medicamentos
tradicionales, donde cada componente de la prescripcidn proporciona a la persona
informacion especifica que debe incorporar en su tratamiento, segun el objetivo
especifico que haya determinado junto con su profesional de la actividad fisica y el
deporte de referencia.

La ACSM establece que los componentes de prescripcion de una sesion de ejercicio
fisico terapéutico son (American College of Sports Medicine, 2020):

e Frecuencia: expresa con qué frecuencia se realizaran las sesiones de
ejercicio terapéutico. Numero de sesiones y cémo se distribuyen.

e Tipo: modo de ejercicio que se utilizara durante las sesiones.

e Volumen: se refiere a la cantidad total de peso levantado o desplazado
durante una sesion. Concretamente se entiende por volumen el nimero
total de series y repeticiones. También entendemos el volumen como la
suma de la intensidad, frecuencia, y duracion de un programa de actividad
fisica.

e Intensidad: Laintensidad se define como el nivel de esfuerzo que realiza la
personay se puede medir de diversas formas.

e Progresion: expresa cOmo se va a avanzar en el ejercicio.

Hasta la fecha, no existe consenso sobre cual es el mejor método de entrenamiento
fisico para mejorar la condicién fisica de los pacientes con EA. Sin embargo, el
ejercicio aerdbico, como caminar, es posible para las personas con EA y se asocia
con una mejor funcion cognitiva. El entrenamiento de fuerza puede ser muy
importante para los pacientes con EA porque la masa muscular y la fuerza son bajas
en las personas con EA. Ademas, los ejercicios de equilibrio mejoran la posicion de
pie de las personas con EA y reducen el riesgo de caidas en las etapas posteriores.
En general, os ejercicios multifactoriales como los ejercicios aerdbicos, de fuerza'y
de equilibrio y coordinacion brindan beneficios importantes para esta poblacién
(Paillard et al., 2015). En pacientes con EA leve, el ejercicio aerdbico de intensidad
moderada a alta en una cinta de correr y una bicicleta estatica (70-80% de la
frecuencia cardiaca maxima, durante 1 h, tres veces por semana durante 16
semanas) preserva la funcién cognitiva y mejora los parametros fisicos (Jensen et
al., 2019).
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El ejercicio aerdbico agudo (ciclismo durante 20 min a intensidad moderada con
una frecuencia cardiaca maxima del 60%) junto con juegos cognitivos en personas
con EA moderada (edad 69 afos) mejora las funciones cognitivas y mejora el
tiempo de las actividades funcionales. Por lo tanto, el ejercicio aerdbico junto con
los juegos cognitivos debe promoverse en la EA moderada (Ben Ayed et al., 2021).
En personas con EA, caminar conversando tiene un mejor efecto que caminar solo,
porque el efecto social del ejercicio es importante para esta poblacion. Ademas,
caminar bajo la luz del sol mejora el suefio en pacientes con EA (Paillard et al.,
2015). Las personas con EA (84 aios) después de un programa de entrenamiento
de seis meses (ejercicios aerdbicos, ejercicios de resistencia, flexibilidad y postura
corporal) durante 45-55 min en cada sesion, dos veces por semana, mejoran las
funciones fisicas y cognitivas. Las funciones fisicas incluyen la funcién cognitiva,
levantarse de unasilla, flexionar los brazos, dar un paso de 2 minutos, levantarse 'y
andar 8 pies, sentarse y alcanzar una silla y pruebas de rascado de espalda, asi
como el perimetro de la cintura (Sampaio et al., 2019). Los pacientes con EA leve
que participan en ejercicios aerobicos supervisados (sesiones de 60 minutos tres
veces por semana durante 16 semanas) aumentan la funcién cognitiva, la calidad
de vida y la capacidad para realizar actividades diarias, y disminuyen los sintomas
neurologicos y depresivos (Hoffmann et al., 2016). En personas mayores, andar en
bicicleta durante 6 meses con una intensidad moderada (20-50 minutos por
sesion, 3 veces por semana) muestra que aumentar la funciéon cognitiva y el
volumen del hipocampo aumenta el rendimiento fisico y la calidad de vida. Este
método de entrenamiento también reduce los altos costos del tratamiento de las
personas con demencia (Yu et al., 2014). Los ejercicios de resistencia (tres series
de 20 repeticiones en cinco ejercicios durante 16 semanas) provocan una mejora
significativa del movimiento en casa, subir escaleras, estar de pie en el suelo, llevar
calcetines, agilidad, fuerza de las extremidades inferiores, equilibrio y flexibilidad
en pacientes con EA (Garuffi et al., 2013). En el modelo animal, correr en una cinta
es el método de ejercicio mas comun. Los ejercicios aerdbicos se utilizan
habitualmente con una duracion de 60 min por sesion con intensidad moderada, 5
dias alasemanay 4 012 semanas. Este protocolo puede reducir significativamente
el nivel de AP o proteinas proinflamatorias (De Sousa et al., 2021). En ratones, el
entrenamiento de resistencia a corto plazo conduce a una mejora de la funcién
cognitiva, cambios patoldgicos, inhibicion de la neuroinflamacion en la corteza
frontal y el hipocampo, reduccion de AB, reduccion de la proteina tau y también
plasticidad sinaptica.

Por lo tanto, el entrenamiento de resistencia parece ser una estrategia alternativa
para retrasar el desarrollo de la EA (Liu et al.,, 2020). Ademas, el ejercicio de
resistencia (4 semanas de entrenamiento intermitente) para ratones con EA
provoca reduccién de AB, reduccion de la inflamacion local, mejora de la memoria,
mejora cognitiva y proteccién de la corteza y el hipocampo contra la degeneracion.
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El programa de resistencia también conduce a cambios de comportamiento
mejorados y aumento de células microgliales en el hipocampo (Campos et al.,
2023). El entrenamiento aerdbico, de resistencia y combinado durante 6 semanas
y 3 veces por semana en EA muestra que el tiempo de congelacion (falta de
movimiento en la cabeza, el tronco y las extremidades) se reduce con el
entrenamiento aerdbico y la memoria de trabajo mejora con todos los tipos de
entrenamiento. Todos los ejercicios aumentan los niveles de glutation como
antioxidante, disminuyen el malondialdehido y aumentan los niveles séricos de
IGF-1. Los aumentos en los niveles de ARNm de APP se atentan con el ejercicio
compuesto. Los niveles de AP también se reducen con el entrenamiento de
resistencia y el entrenamiento combinado en el hipocampo y con varios tipos de
ejercicio en la parte cortical, mientras que el NGF cortical aumenta con el ejercicio
combinado. Finalmente, varios tipos de ejercicio parecen tener efectos protectores
sobre la EA al reducir el estrés oxidativo, reducir el AR y aumentar el sistema
antioxidante y la flexibilidad cerebral (Ozbeyli et al., 2017). En general, parece que
diferentes tipos de entrenamiento de intensidad moderada (3-5 veces/semana y
1h por sesién) pueden ser Utiles para retrasar la aparicion y el tratamiento de la EA.

4.4. Objetivos generales de un programa de ejercicio fisico para personas con
Alzheimer y otras demencias

e Mejorar la condicidn fisica y la movilidad.

e Promover la funcidn cognitiva a través de la estimulacion y la participacion
en actividades fisicas.

e Reducir el riesgo de caidas y lesiones, mejorando el equilibrio y la fuerza
muscular.

e Minimizar el deterioro cognitivo y los sintomas asociados, como la ansiedad
y la depresion.

e Promover las relaciones interpersonales.

4.5. Estructura de la sesion de ejercicio fisico

En latabla 1 se muestra la estructura tipo de una sesién de ejercicio fisico para una
persona con enfermedad de Alzheimer y otras demencias.

Tabla 1. Estructura de una sesion de ejercicio fisico para personas con Alzheimer y otras demencias.

Fase Actividad Duracion

Bienvenida Presentacion del profesional que dirige la sesidn para crear 3 min
clima de confianza

Calentamiento Actividad ligera como caminar o movilizacién articular suave 5-10 min

Parte Principal Combinacion de ejercicios de fuerza, equilibrio y flexibilidad 15 - 20 min

Vuelta a la calma Estiramientos suaves, respiracion consciente, relajacion 5-10 min

Cierre de la sesion Despedida por parte del profesional que dirige la sesion 3 min
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El plan debe enfocarse con ejercicios que potencien la salud fisica, la funcion
cognitiva y el bienestar emocional para personas con Alzheimer, orientado a
mejorar su calidad de vida, estado fisico y control de sintomas (ver tabla 2).

Tabla 2. Plan de ejercicio fisico para personas con Alzheimer y otras demencias

Tipos de
ejercicios Ejemplos Beneficios Frecuencia Duracién Intensidad
Aerdbico de Caminar, bicicleta Mejora 3-5/Sem 20-30 min Ligera
Baja estatica, baile circulacion, por sesion
Intensidad social, danza estado de animoy
creativa funcién cognitiva
Fuerza Pesas ligeras, Fortalece 2-3/Sem 8-10 rep, Ligera a
muscular bandas elasticas musculatura, 1-2 series moderada
reduce el riesgo de por
caidas, promueve ejercicio
la autonomia
Equilibrio 'y Transferencia de Mejora el 3-5/Sem  10-15 min Ligera
Coordinacién peso, ejercicios equilibrio, reduce por sesion
con pelota el riesgo de caidas
Flexibilidad Estiramientos de Aumenta la 3/Sem 10-30s por Ligera
extremidades, movilidad, reduce estiramien
movilidad larigidez muscular to
articular

4.6. Adaptaciones especiales

Supervision: La sesion debe ser dirigida por un profesional de la actividad
fisica para asegurar la seguridad y el cumplimiento del ejercicio.

Estimulacion cognitiva durante el ejercicio: Incluir actividades que
involucren recordar secuencias de movimiento, contar repeticiones o
realizar ejercicios en compania de musica suave y ritmica para promover la
atencién y la memoria.

Ambiente seguro y agradable: Espacio seguro con el uso de apoyos fisicos
si es necesario (por ejemplo, sillas o barras de soporte) y libre de
obstaculos para minimizar el riesgo de caidas. Deberia tener pocos
elementos que puedan aportar excesivos estimulos para favorecer la
concentracion. Es relevante iniciar la sesion con una breve presentacion
por parte de la persona profesional para crear un clima de confianza.

4.7. Frecuencia y mantenimiento

Para optimizar los efectos del programa, es clave la adhesion al ejercicio fisico. El
paciente debe realizar ejercicios al menos 4 dias a la semana, intercalando las
diferentes actividades para no sobrecargar ninguna capacidad fisica.
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Este plan no solo proporciona actividad fisica, sino que también fomenta la
interaccidén social y la mejora del estado animico, factores clave para el bienestar
integral de las personas con Alzheimer.

5. Conclusiones

La EA, como la forma de demencia mas prevalente, actualmente no tiene cura, sin
embargo, diversos estudios respaldan que la actividad fisica regular puede reducir
los factores de riesgo y mejorar la calidad de vida de los afectados. Las
intervenciones con ejercicios aerdbicos, de fuerza y equilibrio muestran beneficios
significativos en la funcidén cognitiva, el equilibrio y el bienestar general de los
pacientes, lo cual resalta la importancia de promover programas de ejercicio
adaptado en adultos mayores.

La implementacion del modelo de Atencion Centrada en la Persona permite
personalizar los cuidados y actividades segin el historial y preferencias
individuales, optimizando asi el bienestar fisico y mental de los pacientes.

Es fundamental, ademas, garantizar espacios de ejercicio seguros, libres de
obstaculos y con apoyo fisico para minimizar el riesgo de caidas y recomendar al
menos cuatro dias de actividad fisica por semana con intensidad y duracion
ajustadas para prevenir lesiones y asegurar la continuidad del programa.

Finalmente, capacitar a los cuidadores en técnicas de estimulo cognitivo y
estrategias para fomentar un ambiente positivo resulta clave para mejorar la
adherencia y maximizar los beneficios del ejercicio, contribuyendo asi a un mejor
estado funcional y emocional en esta poblacion.
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Resumen

La enfermedad de Pdrkinson (EP) es un trastorno neurodegenerativo caracterizado por la muerte temprana
y prominente de neuronas dopaminérgicas en la sustancia negra a nivel cerebral, generando con ello un déficit de
dopamina y provocando un trastorno del movimiento y otros sintomas no motores relacionados. La patogénesis de
la EP sigue siendo desconocida, pero es aceptado que se debe tanto a factores genéticos como ambientales que
contribuyen a su desarrollo. En este capitulo veremos como la actividad fisica puede influir en dichos mecanismos
patoldgicos, mejorando la funcién cardiovascular, metabdlica, inmunoldgica, etc.; reduciendo la progresion de los
sintomas, presentando beneficios tanto para el control del movimiento como no motores y actuando de manera
preventiva y terapéutica. A la hora de la planificacion de las sesiones de ejercicio fisico a realizar con personas
diagnosticadas de Pdrkinson debemos tener presente las fluctuaciones que van a sufrir a lo largo del dia debido a
los efectos de la medicacion antiparkinsoniana que va a producir una fase de control sobre los sintomas (fase on)
y otra fase donde no se puede controlar (fase off). Las sesiones deberian contener ejercicios que, de forma
progresiva, vayan incidiendo en las alteraciones posturales, el equilibrio estdtico y dindmico y, la marcha que,
combinados con tareas cognitivas, de respiracion y movilidad nos permita un enlentecimiento de proceso
degenerativo y, mantenga la calidad de vida en la persona diagnosticada de Pdrkinson.

Palabras clave: Pdrkinson, Ejercicio Fisico, Actividad Fisica, Calidad de Vida

1. Introduccién

La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neuroloégico frecuente y complejo
que constituye un importante problema social y una prioridad mundial (Ben-
Shlomo et al., 2024). Se trata de una enfermedad neurodegenerativa caracterizada
por la muerte temprana y prominente de neuronas dopaminérgicas en la sustancia
negra a nivel cerebral, generando con ello un déficit de dopamina y provocando un
trastorno del movimiento, sintomatologia clasica en parkinsonianos (Ascherio &
Schwarzschild, 2016). También se asocia a numerosos sintomas no motores,
algunos de los cuales preceden la disfuncion motora. La EP se ve como un trastorno
neurodegenerativo lentamente progresivo que comienza al menos antes de que se
pueda diagnosticar, implicando multiples areas neuroanatomicas, y siendo el
resultado de la combinacion de factores genéticos y ambientales, y una amplia
gama de sintomas (Kalia & Lang, 2015). Esto supone un reto ya que no existen
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problemas que permitan un diagndstico definitivo en etapas iniciales de la
enfermedad.

La EP es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas comun después del
Alzheimer. En la actualidad, el aumento de la supervivencia en edades avanzadas
ha provocado un incremento en el nimero absoluto de personas con EP (Er et al.,
2018). Una revisién sistematica de los datos del estudio Global Burden of Disease
de 2016 estim6 que, aunque la prevalencia bruta aumentd aproximadamente un
74% entre 1990 y 2016, el incremento de la prevalencia ajustada por edad,
considerando la demografia, fue menos marcado, alcanzando un 22% (Ou et al.,
2021). Entre 1990 y 2015, el numero de personas con EP se duplico, superando
los 6 millones, y se prevé que esta cifra se duplique nuevamente hasta superar los
12 millones de personas en 2040, impulsada principalmente por el envejecimiento
poblacional (Er et al., 2018). Otros factores adicionales, como el aumento de la
longevidad, la disminucidn de las tasas de tabaquismo, una mayor concienciacion
en el diagnostico y el incremento de la industrializacion, también podrian elevar la
carga de la EP a mas de 17 millones de personas (Ou et al., 2021). No obstante, se
considera que las diferencias metodolodgicas para determinar la prevalencia y las
limitaciones de los estudios podrian resultar en estimaciones variables que
subestimen la verdadera carga de la EP (von Campenhausen et al., 2005).

A nivel mundial, se estima que alrededor de 10.000.000 de personas podrian
presentar EP, con una incidencia anual de 13-19 casos por cada 100.000
habitantes (Ou et al., 2021). En Espafia, la EP tiene una incidencia y prevalencia
similar al resto de Europa. Se calcula que aproximadamente 1.000.000 de
personas padecen Parkinson en Europa, con una incidencia anual de entre 14-22
casos por cada 100.000 habitantes (Berardelli et al.,, 2013). En Espafia, unas
150.000 personas estan afectadas por esta enfermedad neuroldgica crénica y
progresiva, con una incidencia anual de 15-20 casos por cada 100.000 personas
(Ministerio de Sanidad, 2023). La incidencia de la EP se ha asociado tanto a factores
de riesgo como de proteccion. El factor de riesgo mas importante es la edad,
aunque también parece vincularse con la exposicién a sustancias quimicas y
contaminantes industriales, como pesticidas, disolventes y metales (Pezzoli &
Cereda, 2013; Vlaar et al., 2018). Por otro lado, la actividad fisica se ha asociado a
un menor riesgo de EP (Nelson, 2018). Aunque las variaciones en el riesgo por
geografia, raza y etnia suelen analizarse por separado, en muchas regiones estas
caracteristicas pueden no diferenciarse facilmente. Ademas, los estudios de
incidencia generalmente se han realizado en paises con ingresos altos y en
contextos donde existen disparidades sanitarias y sociales entre distintas razas o
grupos étnicos, lo que podria sesgar los resultados (Ben-Shlomo et al., 2024). Los
estudios futuros deberan distinguir entre los efectos genéticos y bioldgicos y
aquellos derivados de los ambientales y sociales.
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2. Fisiopatologia de la enfermedad de Parkinson

La EP es definida por un sindrome clinico caracteristico de bradicinesia, temblor,
rigidez e inestabilidad postural. Existen diversos trastornos que pueden presentar
algunas o todas estas caracteristicas clinicas, y este conjunto de sintomas se
denomina “parkinsonismo” (Dickson, 2012). Algunos trastornos parkinsonianos
son crénicos y progresivos, causados por procesos degenerativos de origen
desconocido (Parkinson primario o idiopatico), mientras que otros pueden tener
una causa genética clara, como los asociados a mutaciones autosomicas
dominantes en el gen de la a-sinucleina. Estas formas representan el tipo mas
comun de EP y se caracterizan por la degeneracion progresiva de las neuronas
dopaminérgicas en la sustancia negra pars compacta del cerebro. Estudios de
correlacion clinico-patolégica han demostrado que la pérdida moderada a severa
de neuronas dopaminérgicas en esta region probablemente sea la causa de los
sintomas motores, especialmente la bradicinesiay larigidez en las fases avanzadas
de la EP (Dickson et al.,, 2009). Otros tipos de parkinsonismo pueden ser
transitorios y estar causados por factores externos o internos, como la exposicion
a toxinas, los trastornos metabolicos, ciertos farmacos o enfermedades
neurologicas subyacentes (Parkinson secundario) (Dickson, 2012). El
parkinsonismo es el resultado de una causa identificable distinta a la degeneracion
dopaminérgica primaria. Desde una perspectiva molecular, la mayoria de los
trastornos parkinsonianos degenerativos pertenecen a una de dos clases
moleculares: tauopatias y a-sinucleinopatias, dependiendo de la acumulacion
patolégica de la proteina tau, asociada a los microtubulos, o de la proteina
presinaptica a-sinucleina en neuronas vulnerables y, a menudo, en células gliales
(Dickson et al., 2009).

Los sintomas de la EP suelen desarrollarse de manera gradual y son leves al
principio. Aunque muchos sintomas diferentes asociados con la enfermedad, el
orden en que se presentan y su gravedad varian en cada individuo. Es poco
probable que una persona con EP experimente todos o la mayoria de estos
sintomas:

e Los sintomas motores impactan significativamente el control del
movimiento y se manifiestan de diversas formas. El temblor es uno de los
primeros signos, caracterizado por movimientos involuntarios que
generalmente comienzan en las manos o brazos, siendo mas notables
cuando la extremidad estd en reposo. La bradicinesia, o lentitud de
movimientos, es otra caracteristica clave, que dificulta las tareas diarias y
provoca una marcha lenta con pasos cortos y arrastrando los pies. Ademas,
larigidez muscular limita la movilidad, generando una sensacién de tension
en los musculos que dificulta no solo los movimientos, sino también las
expresiones faciales, y en algunos casos, produce dolorosos calambres
musculares o distonia (Aa et al., 2016).
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Los sintomas fisicos destacan los problemas de equilibrio, que aumentan
el riesgo de caidas, la pérdida del sentido del olfato, el dolor neuropatico y
las disfunciones urinarias y sexuales. También pueden aparecer mareos,
sudoracidén excesiva, dificultades para tragar y problemas para dormir, lo
que lleva a somnolencia diurna (Chen et al., 2020).

En el &mbito cognitivo y emocional, es comun la presencia de depresién,
ansiedad, deterioro cognitivo leve con dificultades en la memoria y, en
etapas avanzadas, demencia acompanada de alucinaciones y delirios.

Aungque la patogénesis de la EP sigue siendo desconocida, los hallazgos cientificos
han sido fundamentales para comprender sus mecanismos patoldgicos. Se acepta
ampliamente que tanto los factores genéticos como los ambientales contribuyen al
desarrollo de la EP:

A nivel genético, se han identificado mutaciones de siete genes principales
(a-sinucleina, LRRK2, PINK1, Parkin, DJ-1, VPS35 y GBA1) vinculados a la
EP (Kalia & Lang, 2015; Zeng et al., 2018) habiéndose descrito una serie de
posibles mecanismos que causan la pérdida de neuronas dopaminérgicas
(como el metabolismo de la dopamina, la disfuncién mitocondrial, el estrés
del reticulo endoplasmico, la autofagia defectuosa y la desregulacion
inmunitaria) (Zeng et al., 2018). Ademas, los factores genéticos vy
epigenéticos modulan estos procesos, influyendo en la susceptibilidad y
progresion de la enfermedad.

Los factores de riesgo ambientales asociados con la EP incluyen diversas
condiciones que pueden aumentar la probabilidad de desarrollar la
enfermedad (Ball et al., 2019). La lesion cerebral traumatica, que altera el
nivel de conciencia, se ha relacionado con un mayor riesgo de EP anos
después de la lesion, aunque los mecanismos alin no se comprenden bien.
También se han observado diferencias geograficas en la distribucion de la
EP, posiblemente debido a factores ambientales y genéticos. Algunas
ocupaciones muestran una incidencia mas alta de EP, pero los resultados
son inconsistentes. La exposicion a metales, asi como a disolventes como
el tricloroetileno (TCE) y los bifenilos policlorados (PCBs), también se han
asociado con la enfermedad, especialmente en trabajadores con
exposiciones prolongadas. La exposicion a pesticidas y herbicidas, en
particular el paraquat, se ha vinculado fuertemente con la EP.

Otros factores de riesgo importantes son la edad, ya que cerca del 1 % de las
personas mayores de 60 aios tiene EP, y el género, ya que la enfermedad es mas
comun en hombres que en mujeres. Es esencial realizar mas investigaciones
especificas sobre la EP para comprender mejor estos factores y prevenir su
aparicion. La comprension integral de estos mecanismos es esencial para el



Recomendaciones de ejercicio fisico para personas con Parkinson
Capitulo 04

desarrollo de terapias efectivas que puedan ralentizar o detener la progresion de la
EP.

3. Beneficios de la practica de actividad fisica en la enfermedad de Parkinson

En este apartado se analizaran los beneficios que puede tener el ejercicio fisico en
la enfermedad de Parkinson, destacando como la actividad fisica puede influir en
dichos mecanismos patolégicos, mejorando la funcién cardiovascular, metabélica,
inmunoldgica, etc. y reduciendo la progresion de los sintomas clinicos. De esta
manera, se exploran los efectos preventivos y terapéuticos del ejercicio en el
contexto de la enfermedad.

Basandonos en la literatura cientifica, trataremos de resaltar los efectos positivos
del ejercicio fisico y la actividad fisica en personas con Parkinson. Para ello
establecemos los beneficios en dos grandes categorias:

e Beneficios Motores. La realizacién de programas especificos e
intencionados producirdn mejoras en la condicion fisica de los pacientes,
con especial atencion a la fuerza, la resistencia junto a la coordinacién y el
equilibrio. De manera directa, conseguiremos una reduccion de la rigidez y
mejora de la marcha que permitiran disminuir de manera considerable el
riesgo de caidas.

o Beneficios no motores. En este apartado nos encontramos con una
disminucion de la fatiga y mejora en el estado de animo. En términos
generales hablamos de una mejora en la calidad de vida facilitando una
mayor autonomia del paciente. No debemos olvidarnos de las posibles
mejoras a nivel cognitivo. Aqui podemos incluir aspectos relacionados con
la neuroplasticidad y la compensacion de la pérdida de dopamina.

En términos generales, mediante la intervencion de programas especificos de
actividad fisica y ejercicio fisico conseguimos que se mantengan las capacidades
intrinsecas y funcionales del paciente (ICOPE, 2022).

Los cambios fisiologicos que producen tanto el ejercicio como la actividad fisica
producen mejora en la oxigenacion, gasto cardiaco y sistema musculoesquelético.
Relacionados con los efectos positivos aparece un suefio mas reparador y
generacién de endorfinas que tendran una relacion directa con una mejor
plasticidad neuronal y capacidad cognitiva (Reyes-Medina & Guerrero-Castafneda,
2024).

En los siguientes parrafos, hablamos indistintamente de ejercicio fisico y actividad
fisica, sabiendo que tienen algunas diferencias. A continuacion, presentamos un
esquema basico sobre los beneficios en la enfermedad de Parkinson desde una
doble perspectiva, preventiva y terapéutica:
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Perspectiva Preventiva. Desde la Organizacion Mundial de la Salud se
recomienda la utilizacion del ejercicio para prevenir enfermedades, entre
ellas se incluye al Parkinson. Para la Asociacion de Parkinson del Reino
Unido todo movimiento cuenta, para ello la actividad fisica de baja
intensidad parece ser la mas adecuada para romper con el sedentarismo
imperante en la sociedad actual tanto a nivel preventivo como en los
niveles iniciales de las enfermedades. Diferentes estudios han sugerido
que el ejercicio fisico regular, sobre todo el aerdbico, puede estar asociado
a una menor probabilidad de desarrollar la enfermedad en la edad adulta
(Ernst et al., 2023). Entre los mecanismos que se ven afectados nos
encontramos con la mejora del flujo sanguineo cerebral y reduccion del
estrés oxidativo. Del mismo modo se mejora la salud de las neuronas
productoras de dopamina, clave en el control motor. Se llevan a cabo
cambios beneficiosos en el cerebro que ayudan a mantener las redes
neuronales activas y resistentes a la degeneracion.

En términos generales, mantenerse activo fisicamente no solo mejora los sintomas
motores y no motores, sino que también promueve una mayor independencia y
funcionalidad en las actividades diarias, consiguiendo una mejora de la calidad de
vida. No debemos olvidarnos de la importancia de afrontar el trabajo desde una
perspectiva global y holistica, obteniendo beneficios psico-sociales que aumentan
la motivacidn, el bienestar emocional y el control de variables psicoldgicas, sobre
todo cuando hay una intervencion grupal mediante actividades como el baile, el
TaiChi o el senderismo.

Perspectiva Terapéutica. En este apartado los efectos en los sintomas
motores son significativos en base a los estudios, como el que
recientemente se esta llevando a cabo en la Clinica Universidad de Navarra,
que valora las mejoras motoras y cognitivas a través de un programa de
entrenamiento de 16 semanas cuyo eje principal es el ejercicio fisico
(Rodriguez-Oroz y Salinas, 2024). En general, la evidencia cientifica parece
indicar un efecto positivo del ejercicio fisico en la enfermedad de
Parkinson. De manera mas concreta, el entrenamiento de fuerza, el TaiChi
y el yoga mejoran la movilidad, el equilibrio y reduce la rigidez muscular,
asi como la bradicinesia (lentitud en los movimientos). Estudios recientes
destacan como el entrenamiento de alta intensidad puede ralentizar la
progresion de la enfermedad y proteger las neuronas dopaminérgicas. Un
efecto muy positivo es la reduccion del riesgo de caidas, fortaleciendo los
musculos principales de la marcha y mejorando la coordinacion y el
equilibrio.

En cuanto a los sintomas no motores, el ejercicio fisico puede mejorar la memoria
y la funcion ejecutiva, reduciendo el riesgo de deterioro cognitivo. En cuanto al
estado de animo, las actividades fisicas grupales o al aire libre reducen la ansiedad,
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la depresidn y mejoran la calidad del suefio. También nos encontramos con mejora
en la memoria, la atencién y la capacidad de toma de decisiones.

Ya hemos visto como el ejercicio y la actividad fisica no solo sirven como un
tratamiento efectivo para los sintomas del Parkinson, sino también como una
medida preventiva para proteger la salud cerebral a largo plazo. Aunque la
enfermedad de Parkinson afecta al control del movimiento, se puede mejorar la
calidad de vida de quienes la padecen. De manera sencilla quedaria resumido asi:

Mejora del movimiento. EL Parkinson causa rigidez muscular, lentitud en los
movimientos y temblores. El ejercicio o actividad como caminar, nadar o
hacer yoga, ayuda a mantener los musculos mas flexibles, reduciendo la
rigidez y mejorando la coordinacion.

Aumento de la fuerza y el equilibrio. A medida que la enfermedad avanza,
es comun que las personas pierdan fuerza y equilibrio, lo que aumenta el
riesgo de caidas. Los ejercicios de fuerza, como levantar pesas livianas o
hacer sentadillas, y los ejercicios de equilibrio, como pararse sobre una
pierna o practicar TaiChi, ayudan a mantener estos aspectos en mejor
estado.

Reduccién del estrés y la ansiedad. Vivir con una enfermedad crénica como
el Parkinson puede ser estresante. El ejercicio ayuda a liberar endorfinas,
las “hormonas de la felicidad”, que mejoran el estado de animo, reducen la
ansiedad y mejoran el sueno.

Mejora de la funcion cerebral. Estudios que sugieren que el ejercicio regular
puede ralentizar el avance de los sintomas del Parkinson al mejorar la
circulacién de sangre al cerebro y estimular la produccién de dopamina,
una sustancia clave para el control de los movimientos que se reduce en el
Parkinson.

Mayor independencia. Al mantener los musculos fuertes y mejorar el
equilibrio, las personas con Parkinson pueden conservar su capacidad para
realizar actividades diarias, como vestirse o caminar, por mas tiempo.

Aumento de la motivacion y la confianza. Al notar mejoras en su movilidad
y bienestar, las personas con Parkinson tienden a sentirse mas capaces y
motivadas para seguir activas, lo que puede contribuir a una visién mas
positiva de su situacion.

Atendiendo a todo lo comentado anteriormente vy, siguiendo las aportaciones de
Omar et al.,, (2023), planteamos un decalogo que recoge los aspectos mas
importantes de los beneficios del ejercicio fisico en la enfermedad de Parkinson,
ideal para compartir con la poblacion en general:
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e Mejora el movimiento y la flexibilidad. El ejercicio ayuda a combatir la
rigidez muscular y a mejorar la coordinacion, facilitando actividades
cotidianas.

e Fortalece los musculos y el equilibrio. Actividades como el entrenamiento
con pesas y el TaiChi reducen el riesgo de caidas, mejorando la fuerza y el
equilibrio.

e Reduce el estrés y mejora el estado de animo. El ejercicio estimula la
liberacién de endorfinas, lo que reduce la ansiedad y mejora la calidad del
sueno.

e Estimula la salud cerebral. La actividad fisica favorece la produccion de
dopamina, una sustancia clave que se pierde en el Parkinson, lo que podria
retrasar la progresion de la enfermedad.

e Mejora los sintomas no motores. El ejercicio alivia sintomas como la
depresion, la fatiga, el insomnio y mejora la funcion cognitiva.

e Promueve la independencia. Mantener el cuerpo activo permite a las
personas con Parkinson seguir realizando actividades cotidianas por mas
tiempo, conservando su autonomia.

e Estimula la neuroproteccion. Estudios sugieren que el ejercicio podria
proteger las neuronas y ralentizar la degeneracion cerebral, lo que impacta
positivamente a largo plazo.

e Es accesible para todos. No hay un tipo Unico de ejercicio recomendado.
Actividades como caminar, nadar, bailar o yoga han mostrado beneficios
en la mejora de la movilidad y la calidad de vida.

e Favorece la conexion social. Participar en clases grupales o caminatas al
aire libre fomenta la interaccién social, lo que también es clave para
mejorar el bienestar emocional.

e Complementa los tratamientos médicos. Junto con la medicacién, el
ejercicio potencia los efectos del tratamiento farmacologico, permitiendo
una mejor gestién de los sintomas.

4. Prescripcion y planificacion de ejercicio fisico para la patologia del Parkinson

Las personas diagnosticadas de Parkinson por lo general presentan distintas
afecciones que van a limitar su calidad de vida. Como se ha mencionado
anteriormente el ejercicio fisico puede ralentizar el deterioro neurodegenerativo
relacionado con el movimiento al enfocarse en evitar la pérdida de la capacidad de
generar tensién muscular (Cano de la Cuerda et al., 2010), mantener la habilidad
en la contraccién muscular o evitar su pérdida (Stevens-Lapsley et al., 2010;
Durmus et al., 2010), preservar la velocidad de esa contraccion muscular (Durmus
et al., 2010), intentar mantener la capacidad de relajar la musculatura después de
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una contraccion (Paasuke et al., 2004) y reducir la fatiga generada por una
contraccion repetida (Stevens-Lapsley et al., 2012). En otras palabras, uno de los
objetivos principales del ejercicio fisico es evitar la debilidad muscular.

A la hora de la planificacidon de las sesiones de ejercicio fisico a realizar con
personas diagnosticadas de Parkinson, debemos tener presente las fluctuaciones
que van a sufrir a lo largo del dia. Estas fluctuaciones se deben a los efectos de la
medicacion antiparkinsoniana, que va a producir una fase de control sobre los
sintomas (fase on) y otra fase donde no se puede controlar los sintomas (fase off).
Por esta razdn, es importante tener presente a la hora de programar las sesiones
durante el dia que la persona pueda o no responder de forma mas favorable en
funcion de la fase en la que se encuentre (Schapira et al., 2009).

Las sesiones deberian centrarse de forma progresiva en tres etapas claras que nos
aseguren una buena concienciacion del movimiento: las alteraciones posturales, el
equilibrio estatico y dinamico, y la marcha. Las caracteristicas de los ejercicios que
deben englobar estas etapas son las siguientes:

e Alteraciones posturales: Ejercicios de alineacién de segmentos, la
distribucion del peso sobre la base de sustentacion, el control del tono
muscular en posturas estaticas y, trabajar con diferentes niveles de tensién
muscular.

e Equilibrio estatico y dinamico: Ejercicios que se centren en ajustes
posturales que implican el sistema propioceptivo, situaciones de reajuste
postural asociadas a la coordinacién dindmica modificando las posiciones
de la cabeza durante el movimiento en el agua, asi como, la frecuencia y
amplitud de los desplazamientos de los pies e introducir giros mediante
pivotes y fuerzas desestabilizadoras externas. Este tipo de ejercicios
deberia estar presente 3 dias en semana (Mitchell at al. 2024).

e La Marcha: Ejercicios disefiados para lograr la correcta colocacién de los
segmentos inferiores: colocacion de los pies (trabajo de
pronacion/supinacién y orientacion), rodillas (elevacion) y caderas (flexion
y extension). Ejercicios de coordinacion, mediante la introduccion de
ejercicios mas complejos que combinan el movimiento entre los
segmentos superior e inferior. Pensados para evitar la pérdida del
movimiento de brazo al caminar y para mejorar el movimiento automatico.
Deberiamos programarlos entre 2 o 3 dias por semana vy, entre 30 y 45
minutos por sesién, dependiendo del nivel de posibilidades de la persona
(Ernst et al., 2024; Corcos et al., 2024).

Teniendo presente lo dicho anteriormente, deberiamos planificar los ejercicios
atendiendo la siguiente progresion que a su vez nos servira de evaluacién del nivel
de autonomia e independencia que tiene la persona diagnosticada de Parkinson:
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Ilustracién 1. Propuesta de progresion de objetivos para el programa de ejercicio fisico para personas
diagnosticadas de Pdrkinson

Esta progresion de ejercicios, orientados a reducir o ralentizar la debilidad
muscular y mejorar la marcha, deben realizarse de dos a tres veces por semana, en
dias alternos, procurando que la persona se encuentre en fase on (Mitchell at al.,
2024). La limitacién mayor que nos podemos encontrar es el exceso de rigidez
muscular y la inestabilidad postural (falta de equilibrio y reajuste), por lo que se
recomienda ejercitarse supervisado por otra persona. El tiempo de la sesidon no
debe exceder los 45 minutos, pero siempre adaptandonos a las posibilidades de la
persona, mientras que las repeticiones van a depender del éxito en cada etapa de
la progresion evitando la decepcion o el exceso de estrés contenido por falta de
éxito.

Por otro lado, los ejercicios cognitivos (Garcia-Lopez et al., 2023; Johansson et al.,
2023) y de respiracion (Montero Ferrero et al., 2019) son basicos en las personas
diagnosticadas de Parkinson. Estos ejercicios estan basados en multitareas que
involucren la respiracién, por ejemplo, el baile (do Santos Duarte et al., 2023;
Simpkins & Yang, 2024) y el TaiChi son actividades dinamicas que involucran estos
aspectos. Ademas, al hacer los movimientos de forma ritmica y continua pueden
permitirnos una mejora aerdbica de la persona que lo realiza. Estos ejercicios se
pueden realizar todos los dias y, mas si se realizan de forma conjunta con otras
personas, favoreciendo la integracidn y relacion social. Los ejercicios ritmicos de
caracter aerobico y el TaiChi se han mostrado muy eficaces para reducir el dafo
oxidativo y preservar la capacidad cognitiva en personas diagnosticadas de
Parkinson (Tsai et al., 2025). Si bien el TaiChi no se muestra como la herramienta
mas eficiente para mejorar la longitud de zancada y la cadencia de la marcha (Zhu
etal., 2023). En este sentido, cabe destacar al Nordic Walking como una alternativa
muy segura para poder realizar este tipo de ejercicios aerobicos y de mejora de la
habilidad de la marcha con seguridad (Zhang et al., 2023; Mitchell et al., 2024).

La importancia de la movilidad en estas personas es fundamental con el objetivo
claro de intentar reducir la rigidez muscular y conseguir el adecuado reajuste de
tensiones (Mitchell et al., 2024), tal y como hemos visto en el principio de este
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apartado. Los debemos introducir de 15 a 20 minutos todos los dias. Este tipo de
ejercicios no sélo deben basarse en estiramientos estaticos, sino en el control de
la movilidad, implicando un trabajo cognitivo que ayude a la concienciacion
postural, y ayudandonos de ejercicios de control de la respiracion (McMahon et al.,
2024).

Actualmente, con el uso de las nuevas tecnologias, se han implementado un gran
nimero de aplicaciones moviles y videojuegos de ejercicios interactivos
(exergames) que buscan la adherencia a la actividad fisica y al ejercicio fisico.
Haciendo la actividad gratificante, generando mas motivacion e intentando
asegurar la estimulacién necesaria en el tiempo de ejecucion. Los estudios nos
demuestran que son muy Utiles para aumentar la adherenciay la calidad de vida de
la persona diagnosticada de Parkinson. Pero se necesita un mayor numero de
estudios que lo evidencien (Ozden, 2023), lo mismo sucede con el uso de la
realidad virtual (Know et al., 2023).

5. Conclusiones

Nos gustaria terminar este capitulo incidiendo en las consideraciones que deben
tener presente la persona diagnosticadas de Parkinson a la hora de hacer actividad
fisica:

e Hazalgo que te guste. Si no estas acostumbrado a estar activo, o si todavia
te estas encontrando bien con el Parkinson, entonces es importante que
pruebes actividades que disfrutes. Existen numerosos deportes vy
actividades amigables para el Parkinson, o incluso puede intentar
mantenerse activo en casa.

e Sigue desafiandote a ti mismo. Una vez que comiences a estar activo,
piensa en formas de aumentar las actividades cada semana o prueba
nuevas actividades que te desafien.

e Hazque laactividad fisica sea parte de tu rutina. Pidele a un amigo que esté
activo contigo cada semana o lleva un diario activo para registrar tu
progreso. Llevar un registro de tus actividades también te ayudara a ver lo
que funciona para ti.

e No terindas. Recuerda que el primer paso es siempre el mas dificil y estar
activo se trata de incorporar una rutina a tu estilo de vida. No se trata de
correr maratones, sino que debes encontrar una actividad que disfrutes y
quieras seguir haciendo
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Resumen

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad autoinmune neurodegenerativa del sistema nervioso central
que afecta principalmente a adultos jovenes y es una de las principales causas de discapacidad neuroldgica. Se
caracteriza por desmielinizacion, inflamacion y degeneracién axonal, con multiples sintomas y manifestaciones
que varian entre las personas afectadas. Estudios recientes subrayan la importancia del ejercicio fisico como
complemento al tratamiento farmacoldgico, ya que puede actuar como un elemento neuroprotector y mejorar la
movilidad funcional, la fatiga, la fuerza muscular, el equilibrio y la aptitud fisica, mejorando por ende la calidad de
vida de las personas con EM.

La prescripcion de ejercicio debe ser cuidadosamente planificada y adaptada de forma individual,
considerando las caracteristicas, las condiciones clinicas y las limitaciones de la persona con EM. Los
componentes de ejercicio mds utilizados y cuya efectividad ha sido ampliamente demostrada son el ejercicio
aerdbico (idealmente al 40-60% de la frecuencia cardiaca maxima o con una Percepcidn Subjetiva del Esfuerzo,
RPE por sus siglas en inglés, de 11-13) y el entrenamiento de fuerza (al 70-80% de 1 Repeticién Mdxima o con un
RPE de 8-15). Este enfoque requiere una evaluacion continua y ajustes regulares para asegurar la efectividad y la
seguridad del programa de ejercicio, incluyendo la monitorizacién de la intensidad mediante el RPE para adaptar
las cargas de trabajo de forma éptima.

En conclusidn, aunque el ejercicio fisico no modifica la progresion de la EM, desempena un papel crucial en
la mejora de la calidad de vida, al mejorar los sintomas y la funcionalidad general, siendo una parte central de la
planificacion terapéutica para las personas con EM. Se recomienda la integracion de estrategias basadas en la
evidencia y supervisadas por especialistas para maximizar los beneficios del ejercicio fisico en esta poblacion.

Palabras clave: aptitud fisica; discapacidad; autonomia funcional; planificacion y prescripcion; ejercicio
supervisado.
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1. Introduccién

En la actualidad existen varias enfermedades que afectan al sistema nervioso (SN),
entre las que se encuentra la esclerosis multiple (EM), siendo una de las
enfermedades neuroldgicas mas frecuente en adultos jovenes, de entre 20 y 40
afos (Harbo et al., 2013), con una prevalencia total de 33 por cada 100.000
personas (Vidal-Jordana & Montalban, 2017) y afectando a mas de 2 millones de
personas en todo el mundo (Dalgas et al.,, 2019). Ademas, la incidencia y
prevalencia de EM estd aumentando a nivel mundial, incluso en regiones del mundo
donde tradicionalmente era de baja prevalencia. Concretamente, en Espana, los
ultimos estudios de epidemiologia muestran valores de prevalencia media-alta
(80-100 casos por 10.000) (Pérez-Carmona et al., 2019). La EM representa una de
las principales causas de discapacidad e invalidez en Estados Unidos y Europa
(Barten et al., 2010; Tullman, 2013) y que provoca importantes limitaciones en la
vida personal, social y laboral de las personas, suponiendo un gran problema de
salud publica (Moral Torres et al., 2020).

2. Fisiopatologia y manifestaciones Clinicas

La EM es una enfermedad inflamatoria autoinmune neurodegenerativa progresiva
del SN central, que provoca la desmielinizacion y degeneracién axonal (Compston
& Coles, 2008; Vidal-Jordana & Montalban, 2017). La inflamacién es transitoria y
la remielinizacion se produce, pero no es duradera (Compston & Coles, 2008).
Durante el progreso de la EM se produce una desmielinizacién del nervio, debido a
la inflamacion progresiva orquestada por las células-T (Zozulya & Wiendl, 2008)
que provoca la degeneracion axonal y de las vainas de mielina que envuelven el
nervio éptico, la médula espinal, el tronco encefalico, el cerebelo y/o la sustancia
gris periventricular (Chung, 2019). Este proceso puede resultar en multiples placas
(esclerosis) en la materia blanca del cerebro y en la médula espinal. Estas placas
pueden convertirse en cicatrices permanentes que alteran la transmisién nerviosa
(Ingram et al., 1988). Ademas, las personas con EM también pueden tener lesiones
en otras areas cerebrales, como los centros de control auténomo, que pueden dar
lugar a disfunciones que afectan al SN simpatico (SNS) y al SN parasimpatico (SNP)
generando alteraciones sobre la funcién cardiovascular (Monge-Argilés et al.,
2009).

Coloquialmente, la EM es conocida como la enfermedad de las mil caras, debido a
la heterogeneidad de sus sintomas, manifestaciones, evolucién y ritmo de progreso
(Compston & Coles, 2008). No obstante, en funcién de la evolucion clinica, se
pueden diferenciar cuatro tipos (formas/fenotipos) principalmente (Klineova &
Lublin, 2018; Lublin et al., 2014) (Ilustracion 1): 1. Sindrome Clinico Aislado (SCA);
2. Esclerosis Multiple Remitente-Recurrente (EMRR); 3. Esclerosis Multiple
Secundaria Progresiva (EMSP); 4. Esclerosis Mdltiple Primaria Progresiva (EMPP)
(Klineova & Lublin, 2018; Lublin et al., 2014).
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Entre los diferentes fenotipos, la EMRR es la mas comun, con una frecuencia
aproximadamente del 85%. Se caracteriza por periodos alternos de disfuncion
neurologica (recaidas y periodos de relativa estabilidad clinica libre de nuevos
sintomas neuroldgicos). Entre el 50-70% de los pacientes con EMRR progresan a
EMSP con una progresion no uniforme y con posibles recaidas superpuestas.
Finalmente, la EMPP es el fenotipo con menor frecuencia (10-20%) y que se
caracteriza por una progresion continua no uniforme desde el inicio de la
enfermedad con posibles brotes superpuestos y/o periodos de estabilidad clinica
(Asociacion Espaiiola de Esclerosis Multiple Espaia, n.d.; Lublin et al., 2014).
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Ilustracion 1. Tipos de esclerosis multiple. RM: Resonancia magnética. NOTA: Modificado de
Asociacién Espanola de Esclerosis Multiple Espaia y Lublin et al., 2014. A) Sindrome Clinico Aislado
(SCA); b) Esclerosis Multiple Remitente-Recurrente (EMRR); c) Esclerosis Multiple Secundaria
Progresiva (EMSP); d) Esclerosis Multiple Primaria Progresiva (EMPP).

No obstante, las Ultimas investigaciones recomiendan realizar anualmente nuevas
evaluaciones que informen de la actividad de la enfermedad (activa vs. no activa) y
la progresion de la enfermedad (con o sin progresion) (Lublin et al., 2014; Oh et al.,
2018). Esta clasificacion fue propuesta en 2012 por la National Multiple Sclerosis
Society en el Comité Europeo para el Tratamiento y la Investigacion en la EM.
Ademas, se decidié eliminar el término de EM recidivante progresiva propuesto
inicialmente en 1996 para facilitar el seguimiento clinico e incluir el término SCA
(Lublin et al., 2014).

Esta enfermedad conduce a una discapacidad que varia entre personas y que
puede incrementarse con el tiempo. El nivel de discapacidad en personas con EM
es evaluado por neurdlogos utilizando varias herramientas estandarizadas. Entre
estas, se encuentra la Escala de Sistemas Funcionales de Kurtzke (Chung, 2019),
que evalla funciones especificas como la visidn, funcion motora y cognicion. Sin
embargo, la herramienta mas utilizada para una evaluacion comprensiva es la
Escala Expandida del Estado de Discapacidad (EDSS) propuesta por Kurtzke en
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1983 (Kurtzke, 1983). La EDSS integra los puntajes de la escala de sistemas
funcionales y la capacidad de caminar para proporcionar un puntaje de
discapacidad general que varia de 0, indicando ninguna limitacidn funcional, hasta
10, que representa la muerte atribuible a la EM.

Entre los signos mas comunes de la EM se encuentran la neuritis Optica, el
nistagmo, la parestesiay la espasticidad. Los sintomas reportados por las personas
con EM incluyen debilidad muscular, fatiga sintomatica, entumecimiento,
alteraciones visuales, dificultades para la marcha, el equilibrio y la coordinacién,
disfuncion de la vejiga e intestinal, disfuncion cognitiva, mareo y vértigo, depresion,
cambios emocionales, disfuncidn sexual y/o dolor. Estos signos y sintomas varian
de una persona a otra y se asocian con el area y el grado de desmielinizacion del
sistema nervioso central (SNC) (Chung, 2019). La espasticidad (Kjglhede et al.,
2015), la ataxia, la atrofia muscular (de Silva et al.,, 2019), la debilidad y la
disminucion de la fuerza muscular, debido a una menor capacidad para activar las
unidades motoras de las extremidades inferiores (Ng et al., 2004), pueden conducir
a un deterioro del control postural, del equilibrio y de la movilidad (Anacker & Di
Fabio, 1992; Citaker et al., 2013). Ademas, La debilidad muscular pronunciada,
especialmente en los miembros inferiores, agrava los sintomas y limita las tareas
de la vida diaria, lo que puede llevar a una peor calidad de vida relacionada con la
salud (Jones et al., 2016). Las personas con EM presentan diferentes problemas
psicofisioldgicos como ansiedad, depresion, baja autopercepcion fisica y general
(Boeschoten et al., 2017), una elevada percepcién de la fatiga sintomatica y una
elevada percepcién del dolor (Ysrraelit et al., 2018) (Tabla 1).

La sintomatologia que se deriva de la enfermedad también puede afectar al sistema
cardiovascular. Los estudios han sugerido que la desregulaciéon autondmica
cardiovascular puede manifestarse como una alteracién de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca (VFC), provocando un aumento de la actividad del SNS (Tracy
et al.,, 2016), lo que puede conducir a un mayor riesgo de muerte subita, arritmias
o hipertrofia ventricular izquierda (Shen & Zipes, 2014). Aunque el efecto de la EM
sobre la actividad del SNP parece poco claro debido al limitado nimero de estudios,
las personas con EM pueden sufrir alteraciones significativas relacionadas con el
control auténomo cardiaco que conducen a una disminucion de la calidad del suefio
(McHugh et al., 2012).

En este sentido, las alteraciones del sueno son comunes en la EMy afectanal ~70%
de los pacientes (Merlino et al., 2009). A la falta de una buena calidad del suefio
pueden contribuir en parte otros sintomas relacionados con la EM, como el dolory
la fatiga, asi como los efectos perjudiciales de lainmunoterapiay los medicamentos
sintomaticos (Bge Lunde et al., 2012). Los pacientes con EM que no duermen bien
han mostrado un mayor riesgo de desarrollar afecciones comérbidas (por ejemplo,
obesidad, diabetes, enfermedades cardiacas), lo que tendria también un impacto
significativo en el estado de salud (Attarian, 2009).
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Tabla 1. Consideraciones clinicas mas importantes ante personas con esclerosis multiple

Consideraciones clinicas

Debilidad muscular

Afectacion piramidal (hiperreflexia, signo de Babinski y espasticidad)
Fatiga sintomatica (agravada por el calor y el avance del dia)
Alteracion de la marcha (velocidad mas lenta y dificultad para caminar e iniciar la marcha)
Mayor demanda energética durante el movimiento

Pobre flexibilidad, control del equilibrio y coordinacién
Balanceo postural mas rapido

Posible necesidad de dispositivos de ayuda

Problemas de sueno

Nivel fisico inferior

Ataxia

Temblores de cabeza y cuerpo

Alteracion sensitiva (parestesias o hipoestesias)

Dafios en la cognicidén*

Depresion

Neuritis 6ptica

Oftalmoplejia internuclear

Nistagmo

Historia clinica

Medicamentos

Posible necesidad de un acompanante de apoyo

NOTA: Modificada de Chung (2019) (Chung, 2019). *Memoria, percepcidn visoespacial, atencion,
razonamiento abstracto, resolucién de problemas y formacion de conceptos, fluencia verbal,
velocidad de procesamiento de datos.

3. Beneficios de la practica de ejercicio fisico en personas con esclerosis
multiple

En la actualidad, aunque se estan haciendo avances en la terapia en personas con
EM (Mutukula et al., 2021), se trata de una enfermedad que no tiene cura. Existen
diferentes tipos de tratamiento para las personas con EMy, aunque el tratamiento
farmacoldgico puede mejorar los sintomas, modificar su curso y reducir las
recaidas y lesiones (Weideman et al., 2017), se ha demostrado que el ejercicio
fisico es un factor protector (Dalgas et al., 2019) y puede servir de complemento al
tratamiento médico con la finalidad de mejorar la movilidad funcional, la autonomia
y la calidad de vida de las personas con EM (Amatya et al., 2019).

El papel del ejercicio fisico en el proceso de mejora de la calidad de vida en
personas con EM ha sido controvertido, ya que hasta finales del siglo XX se
desaconsejaba el ejercicio fisico en personas con EM (Sutherland & Andersen,
2001). La prohibicion del ejercicio fisico en esta poblacion se basaba en el aumento
de la temperatura corporal provocada por el ejercicio, la cual se asociaba a un
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aumento de la fatiga sintomatica en los dias siguientes al ejercicio, asi como a un
mayor riesgo de empeoramiento de los sintomas de la enfermedad e incluso al
aumento del riesgo de sufrir recaidas o brotes (Sutherland & Andersen, 2001).
Durante muchos aios, esta recomendacion, junto con el nivel de discapacidad, ha
provocado que las personas con EM realicen cantidades muy bajas de actividad
fisica, lo que a su vez empeoraba algunos de los principales sintomas como la fatiga
y la debilidad muscular (Snook & Motl, 2008), descendiendo, en consecuencia, la
calidad de vida de las personas con esta patologia.

Sin embargo, asociada a la progresion natural de la enfermedad, lainactividad fisica
parece ser un factor clave que presenta una prevalencia mayor en los pacientes con
EM en comparacion con personas que no sufren esta enfermedad (Casey et al.,
2018). En este sentido, se ha concluido que un estilo de vida sedentario podria
empeorar los sintomas de estos pacientes, acelerar el declive fisico (fatiga,
disminucion de la calidad de vida, debilidad muscular, pérdida de equilibrio) y, por
lo tanto, la discapacidad de la enfermedad (Charron et al., 2018). En contraposicion
al estilo de vida sedentario, el ejercicio fisico ha demostrado inhibir la
desmielinizacién en modelos animales (Kim & Sung, 2017) y aumentar la liberacion
del factor neurotréfico derivado del cerebro (BDNF) (White & Castellano, 2008), lo
que sugiere que, de forma prometedora, podria actuar como elemento
neuroprotector. Por todo ello, la inclusion de programas de ejercicio fisico en
personas con EM es esencial para frenar las deficiencias funcionales y la debilidad
muscular relacionadas con la progresion de la enfermedad (Dalgas et al., 2009;
Jorgensen et al, 2017). Ademds, el ejercicio fisico, segun recientes
investigaciones, podria conducir a mejoras significativas en la salud fisica (Motl &
Gosney, 2008), la funcion cognitiva (Ruiz-Gonzalez et al.,, 2021), la fatiga
sintomatica (Cruickshank et al., 2015), la fuerza muscular (Andreu-Caravaca et al.,
2023), el equilibrio y la capacidad aerdbica (Motl & Pilutti, 2012) de las personas
con EM. Como se ha comentado en lineas anteriores de este capitulo, las personas
con EM presentan trastornos de sueno y, aunque habitualmente se tratan con
terapias cognitivo-conductuales (Ballesio et al.,, 2018), otras estrategias no
farmacoldgicas, como el ejercicio fisico se consolidan como herramientas validas y
efectivas para tratar estos trastornos en adultos mayores (Ferris et al., 2005) y en
personas con trastornos neuroldgicos (Bahmani et al., 2019) como los pacientes
de EM.

En este sentido, los beneficios del ejercicio fisico en personas con EM son
prometedores y el nimero de estudios que apoyan el uso de esta estrategia no
farmacolodgica para mejorar la calidad de vida de los pacientes con EM es cada vez
mayor (Andreu-Caravaca et al, 2021). Aunque tradicionalmente se ha
recomendado el entrenamiento aerdbico en personas con EM (Motl & Gosney,
2008), en la actualidad se han implementado otros tipos de ejercicio como el yoga
(McDonnell et al., 2011), el pilates (Sanchez-Lastra et al., 2019) y el entrenamiento
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con vibracién de cuerpo completo (Castillo-Bueno et al., 2018) como tratamientos
fisicos que podrian producir beneficios en personas con EM. Todas estas
modalidades de ejercicio fisico han mostrado mejoras de moderadas a grandes en
la capacidad funcional, el equilibrio, la fatiga o la fuerza (Motl & Gosney, 2008) en
esta poblacidn.

Numerosos estudios han mostrado los beneficios potenciales del entrenamiento
aerobico con resultados prometedores (Niwald et al., 2017). El entrenamiento
aerobico mejora los parametros neuroendocrinos, los factores neurotroficos y la
funcion de coordinacion, asi como la calidad de vida y el equilibrio, en personas con
EM (Schulz et al., 2004). Ademas, el entrenamiento aerdbico aumenta la capacidad
aerébica submaxima y maxima, lo que indica mejoras en la aptitud
cardiorrespiratoria (Feys et al., 2019) y en la percepcién de fatiga (Dohrn et al,,
2016). Otros autores han encontrado mejoras en la capacidad funcional y en la
velocidad de la marcha tras los programas de entrenamiento aerébico (Straudi et
al., 2014). Estas variables, en particular, se han asociado con la calidad de viday la
autonomia, siendo dos de las variables mas importantes en poblaciones con
enfermedad crénica progresiva (Dohrn et al., 2016). En esta linea, un metaanalisis
reciente (Andreu-Caravaca et al., 2021) ha mostrado que el entrenamiento
aerobico mejora la velocidad de la marcha, la resistencia y el equilibrio y que,
utilizando meétodos continuos y ejercicios basados en la marcha, se podrian
optimizar las mejoras del entrenamiento aerdbico en esta poblacion. Otro de los
tipos de entrenamiento que se emplean con personas con EM es el entrenamiento
tradicional de fuerza (RT). Aligual que el entrenamiento aerdbico, el entrenamiento
de fuerza (en adelante, RT por sus siglas en inglés) puede mejorar la capacidad
funcional (White et al., 2004). Ademas, se ha demostrado que esta modalidad de
entrenamiento aumenta la actividad del SNC (Carroll et al.,, 2001), y estudios
recientes han demostrado que puede aumentar la actividad del SNP y disminuir la
del SNS (Gambassi et al., 2019), lo que podria conducir a una mejora de la calidad
del sueio (Gouin et al., 2013).

En un esfuerzo por revertir la sintomatologia de la EM, el RT es una herramienta
eficaz para mejorar la activacion de los musculos de las extremidades inferiores
(Fimland et al., 2010). Diferentes metaanalisis han demostrado una mejora en la
contraccion voluntaria maxima (MVIC) tras una intervencion con RT (Platta et al.,
2016). EL RT en personas con EM ha demostrado no s6lo mejoras en la fuerza
muscular o la capacidad funcional (Dalgas et al., 2009), sino también una reduccion
de la fatiga, una mejora del estado de animo, la calidad de vida (Dalgas et al., 2010)
y el perfil psicosocial (por ejemplo, ansiedad, depresion o calidad de vida
relacionada con la salud) (Kierkegaard et al., 2016). Ademas, el RT tiene un mayor
impacto sobre el sistema neuromuscular en comparacion con otros tipos de
entrenamiento (por ejemplo, el aerodbico), lo que sugiere que es un tipo de
entrenamiento con mayores beneficios para las personas con EM (Kjglhede,
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Vissing, De Place, et al., 2015). En este sentido, un metaanalisis reciente (Torres-
Costoso et al., 2021) ha mostrado que el RT tiene mayores beneficios sobre la
fatiga fisica y la fatiga general que el entrenamiento aerdbico.

La fatiga percibida es un sintoma comun de la enfermedad y esta presente en
aproximadamente el 53-92 % de las personas con EM (Flachenecker et al., 2002),
influyendo negativamente sobre la calidad de vida, la capacidad funcional y en el
equilibrio de estos individuos (Kalron, 2016). En este sentido, se ha demostrado
que los programas de RT disminuyen la fatiga percibida, lo que podria interactuar
mejorando la calidad de vida o la capacidad funcional (Jones et al., 2016). En este
sentido, un estudio reciente ha mostrado que el RT es un sistema de entrenamiento
adecuado para regular el sistema autondmico y mejorar la calidad del suefio
(Andreu-Caravaca et al., 2021). Asi, el RT se ha convertido en un elemento esencial
en el proceso de mejora de la aptitud fisica de las personas con EM (Motl & Pilutti,
2016), mostrando beneficios en la mejora de la fuerza muscular, la capacidad
funcional, funcion cognitiva y fatiga (Andreu-Caravaca et al., 2022). Por todo ello,
los esfuerzos deberian dirigirse a buscar tipos de entrenamientos basados en el RT
para la mejora de la sintomatologia en general y de la fatiga en concreto y, por lo
tanto, de la calidad de vida en personas con EM.

El mecanismo subyacente al déficit de fuerza muscular encontrado en los pacientes
con EM tiene su origen en factores tanto estructurales (Carroll et al., 2005) como
neuronales (Ng et al., 2004). En cuanto a los factores estructurales, diferentes
estudios han encontrado modificaciones en la distribucién de las fibras musculares
(Kent-Braun et al., 1997) y en el tamano del musculo (Garner & Widrick, 2003) con
respecto a poblaciones similares sin enfermedad. En este sentido, y como se ha
mencionado anteriormente, la reduccion de la capacidad de producir fuerza
conduce a un empeoramiento de la capacidad funcional del individuo (Bosnak-
Guclu et al,, 2012), lo que se traduce en una disminucion de la autonomia del
paciente. Ademas, el equilibrio, tanto estatico como dinamico, también se ve
afectado por la disminucion de la fuerza muscular de las extremidades inferiores
(Citaker et al., 2013). En las personas con EM, el equilibrio es otro problema
importante, ya que tiene una estrecha relacion con el riesgo de caidas (Sosnoff et
al., 2011). Por lo tanto, la mejora de la fuerza puede aumentar el equilibrio estatico
y dindmico y reducir el riesgo de caidas (Bento et al., 2010). También existen
beneficios neuromusculares (por ejemplo, el impulso neural) tras 3 semanas de RT
maxima (Fimland et al., 2010), asi como mejoras en la resistencia de marchay la
velocidad de la misma en las personas con EM (Pearson et al.,, 2015) en
comparacion con el grupo control. Al mismo tiempo, varios estudios han concluido
que existe una estrecha relacion entre la fuerza de las extremidades inferiores y la
marcha, lo que sugiere la necesidad de mejorar el rendimiento neuromuscular para
conseguir beneficios en la movilidad general y la calidad de vida (Ramari et al.,
2020). En concreto, un metaanalisis realizado por Andreu-Caravaca et al. (2022
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demostré que el RT mejoraba la resistencia y la velocidad de la marcha en
participantes con EM. Por todo ello, el RT podria ser una de las herramientas mas
eficaces para la mejora de la sintomatologia de las personas con EM.

Recientemente se ha planteado la hipotesis de que el RT ejecutando la fase
concéntrica del movimiento a la maxima velocidad voluntaria (Fast Velocity
Concentric Resistance Training, FVCRT) podria tener una mayor capacidad para
mejorar las variables neuromusculares, como la tasa de desarrollo de la fuerza
(RFD) (Blazevich et al., 2020). Las personas con EM muestran un déficit en la
produccién de fuerza en periodos cortos de tiempo por la desmielinizacion y las
lesiones o placas cerebrales, las cuales dificultan la transmisién de impulsos
nerviosos a alta velocidad (Jgrgensen et al., 2017). En este contexto, la mejora del
RFD podria ser un factor clave en la mejora la aptitud fisica ya que estudios previos
muestran una estrecha relacion entre el RFD y diferentes tareas de la vida diaria
(Kjglhede et al., 2015), como levantarse de una silla o mantener el equilibrio
estando de pie, lo que subraya la importancia de enfocar el entrenamiento a la
mejora del RFD. Ademas, la intencién de producir fuerza a la maxima velocidad
durante la fase concéntrica conduce a mayores demandas neurales (Jenkins et al.,
2017) y las posibles adaptaciones neuromusculares podrian conducir a mayores
ganancias en la capacidad funcional o el equilibrio, entre otros (Da Rosa Orssatto
et al,, 2019). Por ello, este tipo de entrenamiento también esta siendo aplicado en
adultos mayores y en personas con enfermedades asociadas a la edad, para la
mejora de la fuerza y la capacidad funcional. En conjunto, aunque la literatura aun
estd comenzando a desarrollar este campo de estudio, la evidencia apunta a que
este tipo de entrenamiento podria conducir a mayores adaptaciones
neuromusculares en comparacién con el RT (Da Rosa Orssatto et al., 2019), aunque
se necesita mas investigacién en esta area.

4. Prescripcion y planificacion de ejercicio fisico en personas con esclerosis
multiple

Como se ha explicado anteriormente, ya que la EM es una enfermedad
neurodegenerativa que afecta al SNC, la amplia gama de sintomas asociados a ésta
influye en la eleccion del ejercicio fisico apropiado. Los entrenamientos de fuerza'y
aerobicos han demostrado ser intervenciones no farmacoldgicas efectivas vy
seguras, no solo mejorando la calidad de vida y reduciendo la fatiga, sino también
aumentando significativamente la aptitud fisica en personas afectadas por esta
condicion. En esta direccién, la Exercise and Sports Science Australia (ESSA)
(Hoang et al., 2022) ha publicado recientemente un posicionamiento en el que se
detallan las recomendaciones presentadas en la Tabla 2.
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Tabla 2. Recomendaciones de Ejercicio Basadas en Evidencia para Personas con Esclerosis Multiple
de Leve a Moderada: Resumen de la Declaracién de Posicion de ESSA, 2022.

Entrenamiento con ejercicios de

Entrenamiento de ejercicio aerébico
fuerza

Frecuencia 2-3 sesiones/semana 2-3 sesiones/semana

—_ 0, 1 {
40-60% de la frecuencia cardiaca Inicialmente 1 serie de 8 a 15

Intensidad maxima tedrica 0 40-60% del VO2max o . o
RPE = 11-13. repeticiones (70 a 80 % de 1RM).
Tiempo Inicialmente, 10—-30 minutos por sesion. Descanso de 2 a 4 minutos entre

series para evitar la fatiga muscular.

Bicicleta ergométrica, ergometria de Maquinas de pesas, pesas libres,
brazos y piernas, ergometria de brazos poleas de cable; o ejercicios con peso
en maquina eliptica, remo y carrera para corporal, bandas elasticas, ejercicios
personas con EDSS bajo. acuaticos y calistenia.

Tipo

Aumentar gradualmente hasta al menos
30 minutos por sesion. Progresar hasta 5
sesiones/semana, hasta 40 minutos
cadaunaal 70% del VO2méax o0 al 80% de

Progresion la frecuencia cardiaca maxima teorica y
con un RPE entre 15 de 20. También
pueden considerar la prescripcién de
entrenamiento aerdbico en intervalos de
alta intensidad.

Aumentar a 2-4 series de 8-15
repeticiones (75-80 % de 1RM) segun
la tolerancia individual. 5-10
ejercicios.

Se recomienda que se realice en dias alternos con proporciones iguales de
Entrenamiento entrenamiento de fuerza y aerdbico. Si se realiza el mismo dia, Se recomienda
combinado que se realice en primer lugar el entrenamiento de fuerza y se finalice con el
entrenamiento aerobico.

Recomendado para personas con EM con una EDSS de 6.5 o superior, 0 aquellas
con espasticidad o contracturas articulares. El estiramiento puede realizarse en

Estiramiento posicion de sentado con las piernas extendidas, en posicion de carga de peso
(utilizando un soporte de bipedestacion o una cuia) o en posicion prono para los
extensores de la rodilla. Duracion: 5a 10 min.

En Espana, financiado por el Ministerio de Ciencia e Innovacion y la Agencia Estatal
de Investigacién, se esta desarrollando un proyecto que busca optimizar el
tratamiento fisico en personas con EM. Este proyecto, denominado ADVICE
(PID2021-1234470A-100), también recomienda incluir el RT como componente
principal en el programa de actividades para personas con EM. Este proyecto cuyo
protocolo de entrenamiento sigue la evidencia que ha demostrado beneficios sobre
la sintomatologia de esta enfermedad (Andreu-Caravaca et al., 2022, 2023;
Andreu-Caravaca et al., 2021). En este sentido, a continuacion se puede observar
un ejemplo del programa de RT para personas con EM y una EDSS 6.5 (Ilustracion
2).
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3 dias por semana

1 dia por semana
(cada dia realizar uno u otro)

ﬂ Yy Derodillas e
f inclinado (45°)

§
s
H
:
:
%
:
:

Semana 1 2 3 4 5 & T B 9 10 11 12
_Intensidad (% 1-RM) 7070 75 75 75 70 7075 75 B0 65 70 _
i “Series por ejercicio 3 8 8 4 3 3 4 3 4 4 4 3
_Repeticiones g 9 ] 8 8 -] 9 8 a 7 [ g
Descanso entre series (5) 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 130 120
RIR 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Ilustracién 2. Ejemplo de entrenamiento de fuerza utilizado previamente y con resultados positivos
sobre funcionalidad, fatiga y aptitud cardiovascular. NOTA: imdgenes tomadas de Benito, 2020)

No obstante, en base a los estudios publicados y experiencias, queremos subrayar
que estas recomendaciones son apenas el inicio en la prescripcion y planificacion
de ejercicios en personas con EM. Ademas, es crucial que cualquier entrenamiento,
especialmente los de fuerza, se inicie y mantenga bajo supervision de profesionales
del ejercicio clinico ya que hay situaciones en las que se debera controlar y/o
adaptar el programa. Especificamente, estos profesionales seran los encargados
de que se ajuste la dificultad de los ejercicios para gestionar la fatiga y se reduzca
la intensidad durante las exacerbaciones agudas de los sintomas, asi como de que
se minimize el impacto de la intolerancia al calor durante el ejercicio (Hoang et al.,
2022). En este sentido, es fundamental la monitorizacion precisa de la intensidad
del ejercicio para asegurar que se mantenga dentro de los limites seguros y
efectivos para esta poblacion. La utilizacion de escalas de esfuerzo percibido, como
la Escala de Borg, permite a los pacientes y a los profesionales de la salud
monitorizar la intensidad del ejercicio en funcién de la percepcion subjetiva del
esfuerzo del paciente. Esta metodologia es especialmente Util en personas con EM,
ya que la variabilidad en la tolerancia al ejercicio puede ser significativa debido a la
fluctuacién de los sintomas. Al ajustar la intensidad del ejercicio basada en la
retroalimentacion directa del paciente, los profesionales pueden personalizar los
programas de ejercicio para optimizar los beneficios mientras se minimiza el riesgo
de fatiga y otros sintomas exacerbados.
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Otro aspecto esencial es que cada ejercicio y su planificacion sean completamente
individualizados. Para ello es necesario establecer objetivos claros y concretos,
utilizando el marco SMART: especificos para abordar necesidades concretas,
medibles para evaluar progreso, alcanzables para ser realistas, relevantes para los
intereses y necesidades de la persona, y temporales con un plazo definido (Bjerke
& Renger, 2017). Estos objetivos deben basarse en los intereses personales y en
las medidas de resultados informadas por la persona (PROMs), lo que facilita una
mayor adherencia al programa de ejercicio. Finalmente, las evaluaciones vy
monitorizacion continua son fundamentales para ajustar el programa conforme a la
evolucion individual.

Ademas, se sugiere que, en base a las aptitudes fisicas y funcionales que se quieran
mejorar con el ejercicio, se establezcan metas basadas en cambios clinicamente
significativos, definidos como mejoras en los sintomas, la funcionalidad o la calidad
de vida que impactan de manera perceptible en el bienestar y la capacidad del
paciente para realizar actividades cotidianas (Copay et al., 2007). Estos cambios no
solo deben ser perceptibles y significativos para la persona, sino que también
deben tener un impacto directo en su bienestar diario y la capacidad para realizar
actividades cotidianas. Estos cambios pueden incluir mejoras en los sintomas, un
aumento de la funcionalidad o unas mejoras en la calidad de vida, y deben ser de
tal magnitud que representen una diferencia real en la vida del paciente. El cambio
de las variables incluidas en los objetivos SMART, junto con su constante
monitorizacion y evaluacion, nos permitird reajustar nuestra planificacion para
alcanzar nuestras metas y lograr un cambio clinico significativo. En esta linea,
también es fundamental realizar revisiones periddicas de los objetivos SMART
establecidos, ajustando las metas en respuesta a los cambios en la condicién del
paciente y a los resultados obtenidos, para asegurar que el plan de ejercicio sigue
siendo relevante y efectivo en el manejo de la EM.

5. Conclusiones

La prescripcion de ejercicio en personas con EM debe adaptarse a las capacidades,
sintomatologia y limitaciones individuales, priorizando un enfoque gradual y
supervisado. Las intervenciones que combinan el ejercicio aerdbico y de fuerza
ofrecen los mayores beneficios en la sintomatologia asociada a la reduccidn de la
fatiga y a la mejora de la calidad de vida. Aunque el ejercicio no parece modificar
directamente la progresion de la enfermedad, su rol en la gestién de los sintomas
y la mejora de la funcionalidad general es indiscutible y debe ser una parte central
de la planificacién terapéutica para las personas con EM.

Por todo ello, se recomienda que los ejercicios sean siempre supervisados por
profesionales del ejercicio y desarrollados en colaboracion con el personal
sanitario. La colaboracion multidisciplinar asegura una comprensién integral de la
enfermedad y una mejora significativa en la calidad de vida del paciente. El
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conocimiento especializado de estos profesionales permite disenar programas de
ejercicio que sean seguros, efectivos y adaptados a las necesidades individuales,
proporcionando un soporte fundamental en el tratamiento y manejo de la
esclerosis multiple. En este sentido, los programas deberian complementarse con
intervenciones cognitivo-conductuales y nutricionales.
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Resumen

La fibromialgia (FM), es una condicién crénica caracterizada por dolor generalizado, fatiga, trastornos del
sueno, sintomas cognitivos y alteraciones del estado de dnimo. Aunque es mds comun en mujeres, la FM afecta a
ambos sexos y su manifestacion varia, siendo los hombres quienes frecuentemente presentan un impacto
psicoldgico mds severo. La etiologia de la FM sigue siendo incierta, pero factores como el sedentarismo, la baja
condicion fisica y el exceso de peso influyen en la gravedad de los sintomas.

Estudios demuestran que las personas con FM son fisicamente menos activas, dedicando mds tiempo al
sedentarismo, lo que agrava sintomas como el dolor, la fatiga y la calidad de vida. Ademds, la fuerza muscular, la
capacidad cardiorrespiratoria y la flexibilidad de estas personas estdn comprometidas. En cambio, la prdctica de
actividad fisica, especialmente de intensidad moderada, puede aliviar el dolor, mejorar el suefio y promover el
bienestar psicoldgico.

La prescripcion de actividad fisica para personas con FM requiere una adaptacion y progresion lenta para
evitar el agravamiento de los sintomas. Se recomiendan ejercicios aerdbicos de baja intensidad, progresando a
niveles moderados, actividades de fortalecimiento muscular con resistencia ligera y ejercicios de flexibilidad.
Ademds, la actividad fisica regular mejora la variabilidad de la frecuencia cardiaca, un indicador de equilibrio
autonémico relevante para la gestion de los sintomas de la FM.

Se concluye que el ejercicio fisico es una estrategia no farmacolégica bastante eficaz en el manejo de la FM,
ayudando a reducir los sintomas, aumentar la funcionalidad y mejorar la calidad de vida, aspectos esenciales para
esta poblacion

Palabras clave: Fibromialgia; ejercicio; salud; calidad de vida.
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1. Introduccién

La Fibromialgia (FM) es una enfermedad crénica de etiologia desconocida y puede
considerarse como un sindrome de sintomas de moderados a graves que suele
incluir dolor generalizado como sintoma principal, junto con fatiga, trastornos del
suefo y del estado de animo, alteraciones cognitivas y un aumento general de
molestias somaticas (Wolfe et al.,, 2016). Se ha estimado que la prevalencia
mundial es del 2,1% y del 2,4% en la poblacion espafola, siendo predominante en
la mujer respecto al hombre en proporciones que varian en diferentes estudios
entre 9:1y 21:1 (Cabo-Meseguer et al., 2017). Respecto a si la FM se manifiesta de
forma diferente en funcién del género, la evidencia no es clara todavia, dado el
numero tan reducido de estudios que incluyen hombres, pero una reciente revision
ha observado que la tendencia podria ser que el dolor generalizado y su percepcion
subjetiva sea mayor en las mujeres, mientras que los hombres, en cambio, tienen
un peor impacto de la patologia y mas pensamientos catastrofistas sobre el dolor
(Ruschak et al., 2023).

Inicialmente, se consideraba una enfermedad basada en una alteracion de la
regulacion del dolor y el primer criterio diagndstico establecido en 1990 por el
Colegio Americano de Reumatologia centraba el mismo en la presencia de dolor
generalizado de mas de 3 meses de duracién, asi como en tener una sensibilidad al
dolor menor a 4 Kg/cm? en al menos 11 de los 18 puntos de dolor establecidos en
el criterio. Posteriormente con el avance de la evidencia cientifica sobre esta
patologia, se propuso un nuevo criterio diagnostico en 2010 y modificado en 2011,
ya no solo basado en el dolor, sino también en la presencia de otros sintomas
(Wolfe et al., 2010). Es por ello por lo que este nuevo criterio establecié dos
herramientas para el diagnostico, un indice de dolor generalizado (rango de
puntuacién de 0a19) y unindice de gravedad de los sintomas (rango de puntuacion
de 0 a 12). Este ultimo indice incluia la valoracion de la gravedad de los sintomas
de fatiga, suefio no reparador y sintomas cognitivos durante la ultima semana, asi
como la presencia en los 6 meses anteriores de dolor de cabeza, dolor, calambres
en el bajo abdomen y depresién (Wolfe et al.,, 2010). En este criterio se
establecieron diferentes combinaciones de puntuaciones de ambas herramientas
para poder ser diagnosticado. Ademas, aunque, este criterio establecia que no solo
el dolor, sino en general los sintomas deberian estar presentes durante al menos 3
menos, también indicaba que el paciente no podia tener otra patologia que pudiera
explicar la presencia del dolor (Wolfe et al., 2010).

Posteriormente se propuso un nuevo criterio diagnostico que modificaba
ligeramente el anterior y entre los cambios mas destacados estaba precisamente
que el diagndstico de la FM es valido independientemente de la presencia de otras
patologias (Wolfe et al., 2016). En la tabla 1 se muestra todos los criterios que hay
que cumplir para diagnosticar FM.
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Tabla 1. Criterios para el diagndstico de la Fibromialgia 2016
Criterio Descripcion
Dolor generalizado Dolor en al menos 4 de las 5 regiones del cuerpo
Duracién de los sintomas  Sintomas presentes a un nivel similar durante al menos 3 meses.
Indices de evaluacién 1. Indice de dolor generalizado (WPI) > 7 y puntuacion en la
(2 opciones) escala de gravedad de los sintomas (SSS) 2 5 ¢

2. WPIde 4-6 y puntuacion en la SSS = 9.
Diagndstico Es valido independientemente de otros diagnosticos y no excluye la
independiente presencia de otras enfermedades clinicamente importantes.

NOTA: SSS: escala de gravedad de los sintomas; WPI: Indice de dolor generalizado. (Wolfe et al.,
2016)

2. Fisiopatologia de la enfermedad

Como se ha indicado previamente la FM es una patologia de etiologia desconocida.
Si bien es cierto que de cara a incentivar la practica de ejercicio fisico en este grupo
de poblacion es muy importante conocer cédmo es su estilo de vida y como se
encuentran tanto a nivel fisico como mental una persona con FM. Dado que la
mayor parte de los estudios se han llevado a cabo en mujeres, la evidencia que se
presenta a continuacién se refiere a este género, siendo necesario futuros estudios
gue confirmen los resultados en hombres.

Las mujeres con FM dedican casi el 50% del tiempo que permanecen despiertas a
comportamientos sedentarios (aproximadamente 8 horas), tiempo superior al
empleado en mujeres “sanas”, y siendo especialmente preocupante el tiempo
dedicado durante el fin de semana (Segura-Jiménez, Alvarez-Gallardo, Estévez-
Lopez, et al., 2015). Este patron de comportamiento ocurre porque suelen
presentar miedo al movimiento y tienden a evitar la actividad fisica para evitar tener
mayor dolor o fatiga (Enlander et al., 2013). Sin embargo, la realidad es que la
evidencia ha demostrado que aquellas mujeres con FM que presentan mayor
comportamiento sedentario presentan mas dolor, mas sintomatologia, mas fatiga
(Segura-Jiménez et al., 2017) y peor calidad de vida (Gavilan-Carrera et al., 2020)
que las que tienen menos comportamiento sedentario.

Por otra parte, también se ha observado que las mujeres con FM realizan un menor
nimero de pasos diarios (solo el 16% cumple las recomendaciones de realizar
10.000 pasos o mas) y menos actividad fisica de cualquier intensidad que las
mujeres sin FM (Segura-Jiménez, Alvarez-Gallardo, Estévez-Lopez, et al., 2015).
Que esta poblacién realice actividad fisica es importante dado que mayor nivel en
todas las intensidades de actividad fisica (especialmente la actividad fisica ligera)
se ha asociado con menor dolor, menor fatiga y menor impacto global de la FM
(Segura-Jiménez et al., 2017).
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Obviamente es de esperar que este patron de estilo de vida tenga consecuencias
en el estado de salud. En este sentido, se ha observado como las mujeres con FM
presentan valores notablemente inferiores en fuerza de piernas, capacidad
cardiorrespiratoria, flexibilidad de miembro superior e inferior y agilidad, evaluadas
mediante dinamometria manual y los tests de la bateria Senior Fitness Test, en
comparacion con mujeres de su misma edad sin FM (Alvarez-Gallardo et al., 2016).
De hecho, se observo que las mujeres con FM presentaban un rendimiento similar
al de mujeres 30 afios mayores, resaltando la pérdida de capacidad funcional y
condicion fisica que se produce en esta patologia (Alvarez-Gallardo et al., 2016). A
este deterioro funcional hay que anadirle que la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en esta poblacion es elevada (72%) (Segura-Jimenez et al., 2015).

Pero la FM no solamente afecta a nivel fisico, sino que impacta también a nivel
psicologico. Se ha observado como las mujeres con FM tienen mas ansiedad,
depresién y peor calidad de vida que las mujeres sin FM, siendo las diferencias
notables, de ahi que sea importante entender la FM como una condicién poli-
sintomatica (Segura-Jiménez, Alvarez-Gallardo, Carbonell-Baeza, et al., 2015).

Ademas, se ha observado que el nivel de condicion fisica y la composicién corporal
pueden afectar a los sintomas principales de la FM. Evidencia previa ha concluido
que las mujeres con FM que tenian mayor nivel de condicion fisica, tanto de fuerza,
capacidad aerdbica, flexibilidad y agilidad, presentaban menor dolor (Soriano-
Maldonado, Ruiz, et al., 2015) y menor sintomatologia, en este caso un 16% menos
comparado con las mujeres con peor condicion fisica (Soriano-Maldonado,
Henriksen, et al.,, 2015). En la misma linea, también se ha observado menos
sintomas depresivos, 8,4 % menos comparado con las mujeres con peor estado
fisico (Soriano-Maldonado, Estevez-Lopez, et al., 2016), mas calidad de vida
(Alvarez-Gallardo et al., 2019) y mejor funcionamiento cognitivo, concretamente
mejor velocidad de procesamiento de la informacion, memoria de trabajo, recuerdo
retardado y aprendizaje verbal, especialmente en aquellas con mejor capacidad
cardiorrespiratoria (Soriano-Maldonado, Artero, et al.,, 2016). Por el contrario, la
presencia de sobrepeso y obesidad se ha asociado a mayores niveles de ansiedad
y depresion, peor calidad de vida, capacidad cardiorrespiratoria, agilidad y
flexibilidad (Segura-Jiménez et al., 2016). Esto hace evidente la importancia de
mejorar el nivel de condicion fisica y el estado de peso de estas pacientes.

Considerando el alto tiempo de comportamiento sedentario, el bajo nivel de
actividad y condiciodn fisicas y la elevada prevalencia de exceso de peso, intervenir
para incrementar la actividad fisica y la practica de ejercicio fisico es fundamental
en esta poblacién.
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3. Beneficios de la practica de actividad fisica en la Fibromialgia

3.1 El estilo de vida sedentario y la inactividad fisica

En las ultimas décadas, debido a cambios en los habitos de vida, la poblacion
mundial estd experimentando un aumento de los habitos sedentarios y de la
inactivad fisica. Mas del 30% de la poblacion mundial es fisicamente inactiva,
mientras que en paises europeos tales como Espaiia, Italia, Reino Unido o Portugal,
mas del 50% de la poblacién es sedentaria (Arocha Rodulfo, 2019; Guthold et al.,
2018, 2020).

Para comprender la importancia de estas cifras es necesario comprender cémo se
definen algunos de estos conceptos. Se entiende como sedentarismo a “cualquier
comportamiento de vigilia caracterizado por un gasto energético igual o inferior a
1.5 METs”. Los METs son unidades de medida que equivalen a 3.5ml0?%/kg/min, el
consumo minimo de oxigeno que requiere el organismo para mantener su actividad
en reposo. Por otro lado, la actividad fisica se define como “cualquier movimiento
corporal producido por los musculos esqueléticos que requiera un gasto energético”.
Una de las preocupaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se centra
en la reduccién de la inactividad fisica mundial en un 10-15% en el periodo 2018-
2030. En la actualidad, la OMS recomienda la realizacién de actividad fisica con
regularidad en la poblacién adulta, incluyendo a las personas con patologias
cronicas. Cada adulto debe acumular semanalmente un minimo de entre 150 y 300
minutos de actividad fisica aerébica moderada, de 75 a 150 minutos de actividad
fisica aerdbica vigorosa o una combinacion equivalente de ambas. Ademas de
realizar 2 o mas dias a la semana, actividad fisica moderada o vigorosa dedicada a
fortalecer los musculos. De este, la inactividad fisica se define como “un nivel de
actividad fisica insuficiente a las recomendaciones actuales” (Bull et al., 2020). De
este modo, los comportamientos de la poblacion pueden ir desde sedentarios e
inactivos (condicion mas negativa) hasta activos y no sedentarios (condicion mas
beneficiosa) (Mansoubi et al., 2015; Van der Ploeg & Hillsdon, 2017).

El sedentarismo y la inactividad fisica es una pandemia en la poblacién global,
como hemos visto anteriormente, las personas con FM no solo no escapan de estos
comportamientos, sino que ademas son incentivados por los sintomas que
padecen, aumentando el riesgo de sufrir los efectos nocivos derivados de ellos. En
la poblacién general se ha encontrado que la inactividad fisica esta relacionada con
un aumento de la obesidad, uno de los principales factores de riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares, distintos tipos de canceres, hipertension o
diabetes tipo 2 entre otras enfermedades no transmisibles (Bairapareddy et al.,
2021; Gray et al., 2018; Lippi et al., 2020; Minihan et al., 2022). También se ha
encontrado relacionada con un aumento de la prevalencia y grado de dolor, la
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inactividad fisica no solo esta relacionada con la aparicién del dolor, sino también
con su mantenimiento, aumento del nivel de dolor y la afectacién de este en las
actividades de la vida cotidiana (Denche-Zamorano, Franco-Garcia, et al., 2022;
Mayer et al.,, 2019). Se ha encontrado relacionado con una peor salud mental,
relacionandose con mayores prevalencias de enfermedades como depresion,
ansiedad, estrés crénico y el incremento de sus sintomas (Codella & Chirico, 2023;
Pearce et al., 2022). Junto a ello, se ha encontrado relacién con un mayor riesgo de
padecer insomnio y otras alteraciones del suefio, entre ellas, una reduccion en la
calidad de este (Koohsari et al.,, 2023). Ademas, la inactividad fisica se ha
encontrado relacionada con aumentos de la fatiga subjetiva, la falta de energia y la
sensaciéon de agotamiento (Koohsari et al., 2021), mayor riesgo de sufrir caidas
(Jiang et al.,, 2022), limitaciones cognitivas, motoras y reducciones de la
autoeficacia (Denche-Zamorano, Salas-Gomez, et al., 2024; Mellow et al., 2022;
Olanrewaju et al.,, 2020), una peor calidad de vida relacionada con la salud
(Sansano-Nadal et al.,, 2021), mayor aislamiento social (Werneck et al., 2023),
menor autonomia (Antonia Parra-Rizo et al.,, 2021), autoconfianza (Denche-
Zamorano, Barrios-Fernandez, et al., 2022) y un sinfin de caracteristicas
relacionadas con la aptitud y la condicion fisica o las habilidades de la vida
cotidiana: menor fuerza muscular, menor aptitud cardiorrespiratoria, menor
equilibrio y coordinacién, menor agilidad, menor flexibilidad y mayor rigidez
muscular o incluso con una menor velocidad de la marcha (Kett & Sichting, 2020;
Silva et al., 2020; Spartano et al., 2019).

En el parrafo anterior se han mostrado numerosas relaciones entre la inactividad
fisica y condiciones negativas para la salud y el bienestar de las personas, pero
¢qué sucede con la actividad fisica? ¢La realizacidn de actividad fisica se encuentra
relacionada con alguno de los aspectos anteriores? Del mismo modo que la
inactividad fisica se ha encontrado relacionada con efectos y condiciones negativos
para la salud y el bienestar de quienes reproducen habitos inactivos, la realizacion
de actividad fisica se ha encontrado relacionada con otras condiciones mas
beneficiosas, tanto para la salud, como para el bienestar de las personas. Asi, la
actividad fisica se ha encontrado inversamente relacionada con la aparicion de la
obesidad y con la reduccion de los factores de riesgo para la salud derivados por
esta condicion (Gray et al., 2018), asi como el riesgo de padecer cancer y reducir la
prevalencia y ayudar al control de la diabetes tipo 2 (Amanat et al., 2020; Franco-
Garcia et al.,, 2024). También parece relacionada con una reduccion de las
prevalencias y grados de dolor general (O’Neill et al., 2021). Del mismo modo, se
ha observado relacionada con reducciones en la incidencia y sintomas de
enfermedades mentales (McDowell et al., 2019; Wolf et al., 2021), mejoras en la
calidad subjetiva del suefio y reducciones del insomnio (Xie et al., 2021), reduccion
de la fatiga y aumento de la sensacién de energia y vitalidad (Wender et al., 2022),
reduccion de riesgo de caidas (Caristia et al.,, 2021), del deterioro cognitivo,
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demencias, aumento de las funciones ejecutivas y una mayor aptitud y condiciéon
fisica, asi como la realizacion de las habilidades para la vida cotidiana: mayor fuerza
muscular, mayor aptitud cardiorrespiratoria, mayor equilibrio y coordinacion,
mayor agilidad, mayor flexibilidad y menor rigidez muscular y una mayor velocidad
de lamarcha (Kett & Sichting, 2020; Silva et al., 2020; Spartano et al., 2019). Todas
las relaciones mostradas anteriormente entre la inactividad fisica, la actividad fisica
y algunas condiciones negativas y positivas para la salud y el bienestar de las
personas podrian haber sido ampliadas aun mas, dada la existencia de otras
muchas relaciones entre todas estas condiciones. Sin embargo, estas han sido
mostradas por ser condiciones muy préximas a los sintomas, caracteristicas o
condiciones mostradas por las personas con FM: composicion corporal
comprometida, presencia de dolor, depresion, suefio no reparador, fatiga, riesgo de
caidas, dificultades cognitivas, pérdida de equilibrio, calidad de vida relacionada
con la salud afectada, asi como una condicidn fisica reducida (Alvarez et al., 2022;
Collado-Mateo, Adsuar, et al., 2017; Jurado-Priego et al., 2024). En este caso,
recientemente se ha encontrado que un peor desempeno en la funcién fisica en
personas con FM esta relacionado con niveles mas elevados en sintomas como el
dolor, la depresion, la fatiga, o los problemas de suefo, asi como el miedo y el
riesgo a caer (Denche-Zamorano, Pastor-Cisneros, et al., 2024; Denche-Zamorano,
Pereira-Payo, et al., 2024).

3.2 Beneficios de la actividad fisica y el ejercicio

Por el contrario, se ha encontrado que la actividad fisica tiene efectos positivos en
la fuerza muscular de los miembros superiores e inferiores, aumenta la aptitud
cardiorrespiratoria, el equilibrio, la coordinacion, la agilidad y la flexibilidad.
Ademas, reduce la rigidez, puede ayudar a reeducar y mejorar patrones motores
alterados, a relajar la musculatura y reducir las coactivaciones, reducir la
percepcion de esfuerzo, la sensacion de fatiga y de falta de energia, a la vez que
mejorar el tiempo de recuperacion entre esfuerzos, reducir el riesgo de caidas y
mejorar la calidad de vida relacionada con la salud (Alvarez et al., 2022; Collado-
Mateo, Dominguez-Mufoz, et al., 2017; Masquelier & D’haeyere, 2021; Tomas-
Carus et al., 2007).

3.3 Actividad fisica, ejercicio y Fibromialgia

En concreto y aunque muchos de los sintomas que padecen las personas con FM
(fatiga, problemas de sueio, el dolor o los trastornos psicoldgicos) contribuyen 'y
conducen a un estilo de vida sedentario, son varios los estudios que reportan que
las personas con FM son capaces de llevar a cabo ejercicio aerébico de intensidad
moderada, ejercicios de fortalecimiento y de flexibilidad (Safudo et al., 2010).

En la actualidad diversos estudios muestran los beneficios del ejercicio en las
personas con FM (Andrade et al., 2020; Couto et al., 2022; Jones et al., 2002). De
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dichos estudios se pueden obtener evidencias sobre los beneficios a corto plazo de
estos programas, que han demostrado ser eficaces en el alivio del dolor, la mejora
de la calidad del suefo, y en proporcionar numerosos beneficios al bienestar
psicoldgico. Estos beneficios incluyen la mejora del estado de animo, el bienestar
general, y la autoeficacia. También se pueden esperar importantes mejoras en la
reduccién de la ansiedad y la depresién (Couto et al., 2022).

Ademas, la practica del ejercicio fisico contribuye significativamente a la regulacion
del sistema nervioso autonomo cardiaco, promoviendo el equilibrio homeostatico
entre las actividades del sistema nervioso simpatico y parasimpatico (Daniela et al.,
2022). Esta modulacién cardiaca autondmica puede ser evaluada mediante el
analisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (HRV) (Yugar et al., 2023), lo
que ademas puede servir como herramienta clinica para monitorizar y realizar un
adecuado seguimiento de los sintomas de las personas con FM. Este fendmeno es
de especial relevancia, dado que diversas patologias crénicas, tales como la FM,
estan asociadas con una disautonomia, con una dominancia de la actividad
simpatica. Asimismo, la disautonomia en personas con FM parece estar
fuertemente correlacionada con el estado animico, especificamente aquellas
personas con altos niveles de depresion y ansiedad son quienes presentan niveles
mas bajos de HRV (Zetterman et al., 2023).

Otro de los beneficios de la practica de actividad fisica o ejercicio para las personas
con FM, sin duda el impacto que puede tener el dolor. La analgesia post-ejercicio
es conocido (De la Corte-Rodriguez et al., 2024). En este sentido, el alivio del dolor
inducido por el ejercicio fisico se debe a su accion en el sistema nervioso central, el
sistema hormonal y los marcadores inflamatorios (Jaleel et al., 2022). Por tanto, la
practica de ejercicio o actividad fisica puede tener un doble impacto, mejorando
tanto los aspectos fisioldgicos como psicoldgicos, contribuyendo a romper el
circulo vicioso que existe entre el dolor, los trastornos psicolégicos y la inactividad
fisica en las personas con FM (De la Corte-Rodriguez et al., 2024).

Ademas de todos los beneficios mencionados anteriormente, la practica regular de
actividad fisica se ha demostrado que en personas con FM también mejora
aspectos como la fuerza, la capacidad cardiorrespiratoria, la flexibilidad y la
amplitud de movimiento, entre otros (Andrade et al., 2020; Sanudo et al., 2010).
Estos aspectos son fundamentales para el rendimiento en las actividades
cotidianas. Por ende, las personas con FM que participan regularmente en
actividades fisicas o ejercicios experimentan una mejora sustancial en su calidad
de vida.



Beneficios y prescripcion de la actividad fisica como estrategia no farmacoldgica...
Capitulo 06

4. Prescripcion, evaluacién y planificacion de la actividad fisica en personas con
fibromialgia

4.1 Prescripcion de la actividad fisica en personas con fibromialgia

A la hora de prescribir actividad fisica a personas con FM hay que tener en cuenta
una serie de medidas: realizar una actividad fisica adaptada al nivel y
caracteristicas de la persona, asi como especifica a sus condiciones y necesidades.
Es necesario llevar a cabo un aumento de intensidad y volumen muy progresivo,
atendiendo a la capacidad de asimilacién, recuperacion y a los estados de la
persona en cada momento. En las personas con FM la intensidad del entrenamiento
debe ser la adecuada para tener un impacto positivo y una reduccion en los
sintomas. Sin embargo, no debe ser tan elevada como para provocar una
exacerbacion de los sintomas. Este aspecto es crucial en la adherencia de estas
personas a los programas de entrenamiento, ya que una de las grandes dificultades
qgue nos encontramos a la hora de pautar un programa de ejercicio a estas personas
es la alta tasa de abandonos (Han et al., 2024; Vancampfort et al., 2024).

Una prescripcion adecuada de la actividad fisica o del ejercicio (en cuanto a
frecuencia, intensidad, tipo de ejercicio) es un aspecto fundamental no solo para la
adherencia de estas personas al ejercicio y la mejora de su calidad de vida sino para
la integracion del ejercicio como parte del tratamiento clinico de las personas con
FM (De la Corte-Rodriguez et al., 2024).

Un reciente metaanalisis que analiza diversos ensayos clinicos reporta como los
diferentes programas de prescripcion de ejercicio que se pautan en esos estudios
son beneficiosos para esta poblacién, especialmente cuando se aplica el principio
de individualizacion. Esto ayuda a reducir los sintomas asociados a la enfermedad
y mejora la calidad de vida en adultos con FM. Asi, se recomienda que, cuando la
condiciéon fisica de los sujetos no permita realizar ejercicio conforme a las
recomendaciones internacionales generalizadas para la FM, los profesionales del
ejercicio fisico ajusten la prescripcién segun las capacidades individuales, por ello
realizar una exhaustiva evaluacién de la condicién fisica es imprescindible en las
personas con FM (Couto et al.,, 2022). Del mismo modo los sintomas de la
enfermedad y la intensidad de los mismos de cada persona son los que deben
determinar el inicio del ejercicio y el ritmo de progresidon de cualquier tipo de
ejercicio.

4.2 Evaluacion de la condicion fisica en personas con fibromialgia

Flexibilidad

Miembro superior: La flexibilidad de la parte superior del cuerpo se evalla
mediante pruebas como el “back scratch test”. Esta prueba mide la amplitud de
movimiento de los hombros, evaluando la capacidad de pasar los brazos por
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encima y por debajo de los hombros opuestos, y de tocar o superponer los dedos
de las manos por detras de la espalda (Carbonell-Baeza et al., 2011). Un resultado
negativo indica los centimetros que faltan para que la persona logre superponer las
manos, mientras que un resultado positivo refleja los centimetros en que las manos
se superponen. Esta prueba ha demostrado ser valida y confiable en mujeres con
FM (ICC = 0,96) (Carbonell-Baeza et al., 2015).

Miembro inferior: La flexibilidad de la parte inferior del cuerpo se mide mediante la
prueba “chair sit and reach test” (Keith et al., 2014). En esta prueba, la persona se
sienta con una pierna estiraday se inclina hacia adelante, deslizando las manos por
la pierna extendida en un esfuerzo por tocar o pasar los dedos de los pies. Se
registra la cantidad de centimetros necesarios para alcanzar el dedo del pie
(puntuacion negativa) o para sobrepasarlo (puntuacién positiva). Esta prueba es
valida y fiable en mujeres con FM (ICC = 0,94) (Carbonell-Baeza et al., 2015).

Fuerza

Miembro superior: La fuerza de la parte superior del cuerpo se evalia mediante la
medicidon de la fuerza de agarre con un dinamdmetro. Esta prueba ha demostrado
ser valida y fiable en personas con FM (ICC = 0,95) (Carbonell-Baeza et al., 2015).
Hay varias consideraciones importantes a tener en cuenta al realizar la prueba: la
posiciéon de agarre del dinamometro debe ajustarse al tamano de la mano (Ruiz-
Ruiz et al., 2002), y la fuerza debe ser normalizada de acuerdo al peso corporal de
cada persona (Denche-Zamorano, Pastor-Cisneros, et al., 2024).

Miembro inferior: La fuerza de la parte inferior del cuerpo se evalla con la prueba
de 30" Sit to Stand Test. Esta prueba mide el nimero de veces que una persona
puede levantarse completamente desde una posicion sentada, con la espalda recta
y los pies apoyados en el suelo, en un periodo de 30 segundos, sin utilizar los brazos
para impulsarse (Carbonell-Baeza et al,, 2011; Denche-Zamorano, Pastor-
Cisneros, et al., 2024).

Equilibrio

Diversas pruebas se han utilizado en personas con FM para evaluar el equilibrio.
Entre ellas se encuentra el Functional Reach, una prueba que mide la diferencia
entre la longitud del brazo de la persona evaluada y su alcance maximo hacia
adelante, utilizando un soporte fijo (Duncan et al., 1990). Otra prueba que evalla
el equilibrio estatico es blind flamingo test, que mide la capacidad de la persona

para mantener el equilibrio en una sola pierna durante 30 segundos (Carbonell-
Baeza et al., 2011).

Ademas de los registros objetivos del equilibrio, es fundamental evaluar la
percepcion que tiene cada persona sobre su propio equilibrio y qué tareas se siente
capaz de realizar con base en esa confianza. Para este propdsito, se puede utilizar
la versién validada al espanol de la Escala de Confianza en el Equilibrio para
Actividades Especificas (Montilla-Ibanez et al., 2017).
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Movilidad funcional

Se evalla mediante la prueba de Time Up and Go (TUG). Durante esta prueba, se
observa y cronometra el tiempo que las personas evaluadas necesitan para
levantarse de una silla (aproximadamente 46 cm de altura), caminar 3 metros, girar
alrededor de un cono, volver al punto de inicio y sentarse de nuevo. Es una prueba
sencilla y se ha utilizado para detectar el riesgo de caidas en esta poblacion
(Denche-Zamorano, Pastor-Cisneros, et al., 2024). Ademas, ha demostrado ser
una herramienta valida y fiable en mujeres con FM (ICC = 0,93) (Barry et al., 2014).

Resistencia cardiorrespiratoria

Se evalla habitualmente mediante la Prueba de marcha de 6 minutos. Consiste en
caminar al ritmo sostenido mas rapido posible durante 6 minutos alrededor de un
rectangulo con un perimetro de 45,7 metros (Rikli & Jones, 1999). Se registran los
metros recorridos por la persona evaluada. Esta prueba también ha sido validada
en mujeres con FM (ICC = 0,92) (Carbonell-Baeza et al., 2015).

Ademas, es esencial tener registros de medidas de autopercepcién, como se
menciond anteriormente. La Escala Internacional de Condicion Fisica (IFIS)
(Ortega et al.,, 2011) permite conocer la condicion fisica autopercibida de la
personacon FM. En este caso, se dispone de la versidn espanola de la IFIS, validada
en mujeres con FM) (Alvarez-Gallardo et al., 2016). La IFIS pregunta a los
participantes sobre su percepcién de su condicién fisica general, aptitud
cardiorrespiratoria, fuerza muscular, velocidad-agilidad y flexibilidad.

Otros aspectos fundamentales para una correcta planificacion del ejercicio en esta
poblacion incluyen valorar otros aspectos como la composicion corporal y los
sintomas relacionados con la patologia, tales como el dolor (intensidad del dolor y
el dolor a la presidn) (Dansie & Turk, 2013)., aspectos cognitivos y psicologicos,
como la depresion, la ansiedad, la fatiga o los trastornos del suefio.

Asimismo, es imprescindible valorar que impacto supone o tiene la enfermedad en
el dia a dia de las personas con FM. Para evaluar el impacto de la enfermedad, se
utiliza el Cuestionario del Impacto de la Fibromialgia (FIQ), validado en espaiiol
(Monterde et al., 2004). El FIQ es una herramienta multidimensional que mide
como la FM afecta la capacidad funcional y la calidad de vida de las personas que
la padecen. El FIQ pregunta a los participantes sobre su capacidad para realizar
tareas cotidianas durante la Ultima semana, los dias en los que se sintieron bien, y
los dias en los que no pudieron trabajar o realizar tareas domésticas debido a los
sintomas de la FM. También pregunta acerca de los principales sintomas
experimentados. Los resultados del FIQ varian entre 0 y 100, donde O representa
una capacidad funcional y calidad de vida maximas, y 100 representa el peor
estado posible (Denche-Zamorano, Pastor-Cisneros, et al., 2024).

Recientemente ha sido creado el Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire
(FIQR) es una version actualizada del cuestionario FIQ original. Este cuestionario
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revisado fue desarrollado para mejorar la precision y sensibilidad en la evaluacion
del impacto de la fibromialgia. EL FIQR es mas sencillo de completar y cubre una
gama mas amplia de sintomas y dificultades experimentadas por los pacientes. La
version revisada no solo amplia el rango de sintomas especificos, como la
sensibilidad a estimulos externos y el malestar matutino, sino que también mejora
la simplicidad en la puntuacién y la interpretacion de resultados, haciendo que sea
mas accesible y Util para médicos y pacientes. Asi, el FIQR responde a la necesidad
de una herramienta mas comprensiva y sensible a la diversidad de sintomas y
dificultades funcionales que la fibromialgia implica, facilitando un monitoreo mas
efectivo del tratamiento y de la evolucidn de la enfermedad (Bennett, R.M. et al.
2009).

4.3 Planificacion de la actividad fisica en personas con fibromialgia

En términos generales, antes de iniciar con el entrenamiento es necesario realizar
acciones que limiten la rigidez, aumentado la temperatura, reduciendo la
viscosidad y aumentando la oxigenacién de la musculatura implicada en la
actividad. Combinar o alternar ejercicios de resistencia, fuerza, flexibilidad,
equilibrio y agilidad, incluyendo ejercicios de transferencia y reeducacién. Es
necesario ampliar los tiempos de recuperacion, adecuandolos a las capacidades de
las personas y atendiendo a los sintomas. Evitar las contracciones excéntricas,
evitando provocar un mayor dafio muscular. Ademas de evitar ejercicios y posturas
qgue generen dolor Incluir actividades grupales, supervisadas y con apoyo social
que ayuden a generar una mayor adherencia al programa de entrenamiento,
aunque sin olvidar que es importante adecuar todas las actividades a los gustos o
tratar de dar opciones agradables para la participante dentro de las posibilidades
que mejor puedan atender sus necesidades (Han et al.,, 2024; Masquelier &
D’haeyere, 2021; Sousa et al., 2023; Thompson et al., 2013; Zhang et al., 2022).

4.4 Tipos de actividades en personas con fibromialgia

Con todo ello, un programa de actividad fisica en personas con FM deberia
contener:

Actividad fisica aerdbica

Comenzando con actividad fisica aerdébica de baja intensidad, tratar de
progresar hacia actividades de intensidad moderada o vigorosa. Seria
recomendable incluir actividades como caminar, nadar, montar en
bicicleta, ciclismo indoor, actividad fisica con soporte musical, incluyendo
bailes u otras actividades colectivas. Dentro de las posibilidades,
especialmente en fases iniciales, seria recomendable evitar actividad de
fuertes impactos y movimientos excéntricos.
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Progresando de forma lenta, con incrementos inferiores al 5-10% del
volumen de trabajo intersemanal o intercesiones, seria recomendable
realizar 3 o mas dias a la semana con sesiones de entre 30-60 minutos al
dia.

Actividad fisica de fuerza

El trabajo de fuerza es necesario y recomendable para todo tipo de
poblaciones. En personas con FM se recomienda iniciar el trabajo de fuerza
con ejercicios que se realicen con el propio peso de la persona e ir
aumentando la resistencia con bandas elasticas de distinta tensién y
autocargas de bajo peso relativo. Es recomendable evitar el entrenamiento
excéntrico, especialmente si es forzado, con cargas superiores a la fuerza
de la participante. El programa de entrenamiento de la fuerza de
comenzarse con intensidades muy baja o bajas y progresar hasta
intensidades moderadas. Una vez introducidas autocargas u otros
ejercicios con cargas, iniciar con pesos que se encuentren alrededor del
40% de la capacidad de la participante y progresar lentamente hasta
cargas del 80%. Es especialmente recomendable priorizar la ejecucién
técnica correcta al aumento de intensidad, realizando ejecuciones con
velocidades lentas y recuperaciones largas. Este tipo de actividades
deberian incluirse entre 2-3 veces por semana (Han et al., 2024; Thompson
etal,, 2013). Latabla 2 muestra un resumen de la planificacion del ejercicio
en funcién del tipo de este (aerobico, fuerza o flexibilidad) en las personas
con FM.

Tabla 2. Tipos de ejercicio, frecuencia, intensidad y progresién para las personas con Fibromialgia

Aerdbico

Fuerza

Flexibilidad

Frecuencia

3 0 mas dias a la semana entre
30-60 minutos al dia

2-3 veces por semana

A diario

Intensidad

Baja intensidad, progresar hacia
intensidad moderada o vigorosa

Muy bajas o bajas, progresar hasta
intensidades moderadas

Suave

Tipos

Caminar, nadar, montar en
bicicleta, ciclismo indoor,
actividad fisica con soporte
musical

Autopeso e aumentar la resistencia
con bandas elasticas de distinta
tension y autocargas

Estiramientos
suaves,
Estiramientos
asistidos

Progresion

5-10% del volumen de trabajo
intersemanal o intercesiones

Iniciar con pesos del 40% de la
capacidad de la persona vy
progresar lentamente hasta cargas
del 80%

Bandas
elasticas
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Otras actividades fisicas

Dadas las caracteristicas de las personas con FM, hay otras actividades que deben
tenerse en cuenta en la prescripcién y planificacion del entrenamiento (Thompson
et al., 2013). Entre ellas es recomendable incluir:

e Sesiones de flexibilidad: Este trabajo deberia llevarse a cabo a diario,
sesiones de estiramientos suaves, estiramientos asistidos, utilizando
bandas elasticas, integrados en actividades colectivas u otras actividades.
Independientemente de la naturaleza y condicion de las actividades
elegidas para las sesiones de flexibilidad, estas siempre deben realizarse
en rangos de movimiento sin dolor y evitando estiramientos balisticos o
forzados.

e Ejercicios combinados: Incluir ejercicio fisico que atienda aspectos
cognitivos, emocionales y sociales. El trabajo de cuerpo y mente.

e Ejercicios de coordinacién y agilidad.

En ese sentido, en los Ultimos afos muchos estudios han evaluado los efectos de
actividades fisicas alternativas, tales como: yoga, taichi, AF en la naturaleza, AF en
el medio acuatico, entrenamiento vibratorio, actividad fisica en entornos de
realidad aumentaday realidad virtual o exergames (Denche-Zamorano et al., 2023;
Thompson et al., 2013; Zhang et al., 2022).

5. Conclusiones

Las personas con FM presentan un estilo de vida caracterizado por un elevado
comportamiento sedentario y un bajo nivel de actividad fisica de cualquier
intensidad. Por norma general su nivel de condicion fisica esta deteriorado en todas
las cualidades fisicas, capacidad cardiorrespiratoria, fuerza, flexibilidad y agilidad.
La prevalencia de sobrepeso y obesidad es elevada en esta poblacion, teniendo
tanto un exceso de peso como una baja condicién fisica un efecto negativo sobre
los principales sintomas de esta enfermedad. Es por ello que urge modificar su
estilo de vida para poder mejorar su estado de salud y la calidad de vida. En este
sentido, la practica de actividad fisica y ejercicio fisico se considera una de las
principales medidas no farmacolégicas para abordar el manejo de la FM.

Entre los tipos de actividad fisica o ejercicio recomendado para las personas con
FM, se incluyen la realizacion de actividades aerobicas unas 3 veces por semana de
baja intensidad progresando hacia intensidades moderadas o vigorosas, sesiones
de fuerza entre 2 y 3 veces a la semana que incluyan ejercicios con el propio peso
y aumentar la resistencia con bandas elasticas de distinta tension y trabajo de
flexibilidad con estiramientos suaves y asistidos. Ademas, resulta imprescindible
qgue cuando las personas con FM no puedan seguir las recomendaciones de
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ejercicio fisico planteadas, los profesionales ajusten la prescripcién segin las
capacidades individuales. Por eso, es esencial una evaluacion exhaustiva de la
condicion fisica.
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Resumen

El sindrome metabdlico (MetSyn) es un conglomerado de condiciones que aumentan el riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2 y otros problemas de salud. Se caracteriza por la presencia de
obesidad central, dislipidemia, resistencia a la insulina y presion arterial elevada. A medida que la prevalencia del
sindrome metabdlico ha aumentado, también, el profesional de las ciencias de la actividad fisica y deporte para
entender esta patologia y disefiar programas de ejercicio adaptado y exclusivos para esta poblacién, por lo que en
este capitulo de libro se describen, una serie de recomendaciones para coadyuvar en su prevencion y tratamiento.

Palabras clave: Ejercicio fisico; dislipidemia; obesidad central; resistencia a la insulina; presion arterial
elevada; sindrome metabdlico.

1. Introduccion

El sindrome metabdlico, es una condicién médica cronica comun que de manera
abreviada se conoce como MetSyn, y se define como un conjunto de factores de
riesgo especificos que aumentan la incidencia de enfermedades cardiovasculares
y diabetes tipo 2 (Johnson, 2019). La patogénesis del sindrome metabdlico
continlia estudiandose este grupo de factores de riesgo aumentan el riesgo a
futuras enfermedades cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares,
enfermedad vascular periférica, diabetes y mortalidad cardiovascular en general
(Smith, & Doe, 2020).

Es importante identificar de manera temprana el MetSyn en las personas, porque
ayuda para iniciar el tratamiento correspondiente y reducir el conglomerado de
factores de riesgo y la posibilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares y
diabetes (Johnson, 2019).

De acuerdo con The National Heart, Lung, and Blood Institute (2022), en las Ultimas
décadas, el MetSyn al ser buscado en referencias bibliograficas se puede identificar
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también como Sindrome dismetabdlico, hipertrigliceridemia de la cintura,
Sindrome de resistencia a la insulina, Sindrome X. En la actualidad el nombre de la
patologia mas reconocido es Sindrome Metabdlico, pero lo mas importante
independientemente del nombre, son los criterios diagndsticos por los cuales se
define la patologia.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2000), estima que alrededor del 25%
de la poblacion adulta presenta MetSyn, la prevalencia varia segun la regién y la
poblacién, en algunos casos esta cifra puede ser mas alta en ciertos grupos,
especialmente en paises con alta incidencia de obesidad y diabetes tipo 2, por lo
que es importante consultar los informes y estudios especificos de la OMS y otras
organizaciones de salud para obtener datos mas precisos y actualizados, ya que la
prevalencia puede variar con el tiempo en diferentes contextos geograficos.

2. Fisiopatologia del Sindrome Metabélico (MetSyn)

De acuerdo con el National Cholesterol Education Program (2001), la fisiopatologia
del MetSyn tiene diferentes variaciones entre personas, porque de manera
consensuada organizaciones de salud lideres en la prevencion, control vy
tratamiento de esta enfermedad, que establecen criterios para categorizar a una
persona con MetSyn al presentar tres o mas de los siguientes factores de riesgo:

e Obesidad Central

e Dislipidemia

e Resistencia ala Insulina
e Presién Arterial Elevada

Los mecanismos patoldgicos son diversos porque el desarrollo del MetSyn, estan
establecidos por criterios de las siguientes tres organizaciones:

e Las directrices del Panel de Tratamiento de Adultos III (ATP III) del
Programa Nacional de Educacién sobre el Colesterol (NCEP, 2001) para la
terapia de reduccién de lipidos para reducir la enfermedad cardiaca
coronaria.

e Federacion Internacional de Diabetes (FID, 2016).
e Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2000).

A continuacion, analizaremos cada uno de los factores de riesgo asociados al
MetSyny describiremos los criterios definidos por el NCEP/ ATP 111, la FID y la OMS.

2.1 Obesidad Central

Empezaremos con la obesidad central, valorada mediante el perimetro de cintura.
Segun el Panel Nacional de Educacion sobre el Colesterol y el Tratamiento de la
Obesidad, el perimetro de la cintura para hombres debe ser superior a 102 cm (40
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pulgadas) y para mujeres, superior a 88 cm (35 pulgadas). La Federacion
Internacional de Diabetes tiene criterios ligeramente diferentes: para hombres,
mas de 94 cm, y para mujeres, mas de 80 cm. Se puede observar los valores de
referencia para este parametro con mas detalle en la tabla 1.

Tabla 1. Criterios de obesidad central, como factor de riesgo para MetSyn.

NCEP/ATP III FDI OMS
Hombres >102 cm (240 in) >94 cm (2 37 in) indice cintura cadera (20,90) y/o
indice de masa corporal (IMC) =30
Mujeres >88 cm (235in) >80cm (2 31.5in) indice cintura cadera (20,85) y/o

indice de masa corporal (IMC) >30

NOTA: Criterios basados en el Panel de Tratamiento de Adultos III (ATP III) del Programa Nacional
de Educacién sobre el Colesterol (NCEP) para la terapia de reduccion de lipidos para reducir la
enfermedad cardiaca coronaria, la Federacidon Internacional de Diabetes (FID) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

2.2 Dislipidemia

Otro criterio de esta patologia es la dislipidemia que se describe en la Tabla 2. De
acuerdo con este parametro, el HDL debe ser inferior a 40 mg/dL en hombres y
menos de 50 mg/dL en mujeres. La Organizacion Mundial de la Salud es aun mas
estricta, considerando niveles de HDL inferiores a 40 mg/dL para hombres y menos
de 39 mg/dL para mujeres. Para los triglicéridos, todas las organizaciones
coinciden en que deben estar por encima de 150 mg/dL.

Tabla 2. Criterios de Dislipidemia, como factor de riesgo para MetSyn.

NCEP/ATP III FDI OMS
HDL Hombres < 40 mg dL Hombres < 35 mg dL
Mujeres < 50 mg dL Mujeres < 39 mg dL
S 2150 mg dL o persona en tratamiento farmacolégico para niveles altos de
Trigliceridos S
triglicéridos

NOTA: Criterios basados en el Panel de Tratamiento de Adultos III (ATP III) del Programa Nacional
de Educacién sobre el Colesterol (NCEP) para la terapia de reduccion de lipidos para reducir la
enfermedad cardiaca coronaria, la Federacién Internacional de Diabetes (FID) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

2.3 Resistencia a la Insulina

La Tabla 3 corresponde a la resistencia a la insulina. Si al analizarla si el nivel de
glucosa en sangre es mayor de 100 mg/dL en ayunas o estads recibiendo
tratamiento para diabetes tipo 2, esto es relevante como criterio.
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Tabla 3. Criterios de Resistencia a la Insulina, como factor de riesgo para MetSyn

NCEP/ATP III FDI OMS
> 100 mg dL o en tratamiento =200 mgdLodiagnosticoprevio Multiples evaluaciones
farmacologico para glucosa elevada  de diabetes mellitus tipo 2 relacionadas

NOTA: Criterios basados en el Panel de Tratamiento de Adultos III (ATP III) del Programa Nacional
de Educacién sobre el Colesterol (NCEP) para la terapia de reduccién de lipidos para reducir la
enfermedad cardiaca coronaria, la Federacién Internacional de Diabetes (FID) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

2.4 Presion Arterial Elevada

En cuanto a la presion arterial elevada por hipertension, se puede observar la Tabla
4, donde se considera hipertensién cuando la presion sistélica es superior a 130
mmHg y la diastdlica a 85 mmHg, segun el Panel Nacional de Educacidon sobre el
Colesterol y la Federacion Internacional. La Organizacion Mundial de la Salud
establece un criterio menos estricto, considerando presion sistolica superior a 140
mmHg y diastolica a 90 mmHg.

Tabla 4. Criterios de Presidn Arterial Elevada, como factor de riesgo para MetSyn

NCEP/ATP III FDI OMS

>130 0285 mmHgoen = 130 o 285 mm Hg o en En tratamiento farmacoldgico
tratamiento farmacoldgico tratamiento farmacoldgicoparala para la hipertension, y/o con
para la hipertensién. hipertension o con diagndstico de  presion arterial sistélica > 140 o >
hipertension. 90 mm Hg,
NOTA: Criterios basados en el Panel de Tratamiento de Adultos III (ATP III) del Programa Nacional
de Educacién sobre el Colesterol (NCEP) para la terapia de reduccion de lipidos para reducir la
enfermedad cardiaca coronaria, la Federacién Internacional de Diabetes (FID) y la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS).

3. Beneficios de la practica de actividad fisica en la enfermedad en el MetSyn.

Al prescribir ejercicio a personas con MetSyn, es importante seguir las pautas del
American College of Sports Medicine (ACSM, 2017) en cuanto a frecuencia,
intensidad y tipo de ejercicio, debido a que estas personas enfrentan diversos
desafios de salud, es esencial adaptar la prescripcion a sus factores de riesgo
especificos. Se sugiere que los individuos con MetSyn alcancen entre 250 y 300
minutos de ejercicio a la semana para fomentar la pérdida de peso. Para lograr una
reduccién del peso corporal y del perimetro de la cintura, es necesario aumentar
gradualmente la intensidad y la duracién del ejercicio, comenzando siempre con
niveles bajos.
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El objetivo minimo para el ejercicio aerdbico en personas con MetSyn, es acumular
30 minutos de actividad de intensidad moderada al menos cinco dias a la semana.
Es importante variar los tipos de ejercicio, especialmente al trabajar con pacientes
gue presentan comorbilidades. Para principiantes, se pueden realizar sesiones de
ejercicio mas cortas, de 10 minutos, y repetirlas varias veces al dia hasta alcanzar
el total recomendado (Hall Lopez, & Ochoa Martinez, 2011; Drenjancevi¢, Kovacic,
& Babi¢, 2020).

La combinacién de ejercicio aerdbico y entrenamiento de fuerza es esencial para
reducir los factores de riesgo asociados. Se recomienda que el entrenamiento de
fuerza se realice de dos a tres veces por semana, adaptandose a las capacidades
individuales. Otra modalidad que se puede incorporar son los ejercicios de
flexibilidad y equilibrio, que son importantes para la movilidad y la prevencién de
caidas (Kelley, & Kelley, 2009: Choi, & Lee, 2019).

Es crucial que los progresos sean graduales y que se consulte con el paciente sobre
cualquier medicamento que esté tomando, ya que esto puede influir en su
respuesta al ejercicio. Ayudarles a desarrollar un plan que puedan seguir es
fundamental, ya que este proceso es un compromiso a largo plazo que debe
integrarse en su estilo de vida (Kramer, & Nascimento, 2018; Thomas, & Tavares,
2018: Ochoa-Martinez et al 2019).

En base a las directrices del American College of Sports Medicine (ACSM, 2017), la
colaboracion multidisciplinaria y trabajar en conjunto con otros profesionales de la
salud, como nutricionistas y médicos, para proporcionar un enfoque integral, es
esencial para resultados positivos en la disminucidn de los factores de riesgo, asi
como la educacion sobre estilo de vida, que se pueda complementar
principalmente con una alimentacion equilibrada y el ejercicio. La motivacion y
apoyo psicolégico, como fomentar la motivacion intrinseca y brinda apoyo
emocional a personas con MetSyn y puede estar relacionado con la salud mental,
por lo que es importante abordar este aspecto (Choi, & Lee, 2019).

Un abordaje importante, es determinar qué factor de riesgo abordar primero, lo
cual puede ser complicado debido a la variedad de factores presentes. Para apoyar
alos profesionales del ejercicio existe un algoritmo Util para el disefio de programas
de ejercicio fisico en personas con MetSyn, este instrumento se denomina P3Ex
que significa “Physical Activity Promotion Program for Persons with Chronic
Conditions and Disabilities” (Programa de Promocién de Actividad Fisica para
Personas con Condiciones Crénicas y Discapacidades), que fue desarrollado por la
Dra. Linda Pescate, es un programa disenado para mejorar la salud y el bienestar a
través de la actividad fisica, que se centra en la evaluacién y personalizacion de
planes de ejercicio, teniendo en cuenta las necesidades individuales de cada
persona, especialmente aquellas con condiciones de salud especificas (Pascante,
2023).
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El enfoque del P3Ex incluye:

e Evaluacién Personalizada: Analiza las capacidades fisicas y la salud general
del individuo.

e Intervencién Basada en Evidencia: Utiliza métodos y estrategias
respaldados por investigaciones cientificas.

e Enfoque Integral: Considera aspectos emocionales, sociales y fisicos para
crear un plan de ejercicio que se adapte a las necesidades del individuo.

Finalmente, el objetivo es fomentar un estilo de vida activo y saludable, mejorando
la calidad de vida a través del ejercicio seguro y efectivo. Este programa se centra
en promover la actividad fisica adaptada para mejorar la salud y el bienestar de
personas con diversas condiciones de salud, y el profesional en ciencias de la
actividad fisica puede adecuar esta herramienta a los objetivos del programa de
ejercicio para personas con MetSyn (Pascante, 2022).

4. Conclusiones

Al prescribir ejercicio a personas que presentan MetSyn, se requiere un enfoque
integral y personalizado, algunas recomendaciones para profesionales de las
ciencias del ejercicio esta en contar con autorizacion o aval médico para trabajar
con esta poblacion, realizar una evaluacion que incluya, utilizar la herramienta
P3Ex, analizar el historial de salud, los factores de riesgo asociados al MetSyn, y
nivel de actividad fisica actual, asi como evaluar medidas antropométricas que
incluya el perimetro de cintura y valoracion de la composicion corporal; Crear un
plan de ejercicio personalizado y adaptado a las capacidades de la persona con
MetSyn, que el programa de ejercicio sea realista y sostenible, enfocado en
disminuir primeramente el factor de riesgo de MetSyn, que presente mayor
gravedad. Incorpora ejercicios cardiovasculares de bajo a moderado impacto que
motiven y den satisfaccién a la persona, la duracién del ejercicio para ser efectiva
y que coadyuve a la pérdida de peso, se sugiere entre 250 y 300 minutos a la
semana, para una mayor efectividad que el programa de entrenamiento incluya la
modalidad de resistencia a la fuerza 2 a 3 veces por semana, enfocandote en
ejercicios que trabajen grandes grupos musculares. La progresion del ejercicio en
una persona con MetSyn requiere ser evalla regularmente y ajustarse seguin sea
necesario. Y como precaucidn se necesita considerar cualquier otra limitaciéon de
salud para adaptarse al programa de ejercicios.
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Resumen

La obesidad, el sobrepeso y la obesidad sarcopénica representan problemas criticos de salud publica que
afectan especialmente a los adultos mayores, quienes son mds vulnerables a las complicaciones de estas
condiciones. Segtin la OMS, mds de 1900 millones de adultos tienen sobrepeso, y de ellos, 650 millones presentan
obesidad. En los adultos mayores, el envejecimiento natural del cuerpo conlleva una disminucion del metabolismo
y una pérdida progresiva de masa muscular, factores que contribuyen a la acumulacién de grasa y al desarrollo de
la obesidad sarcopénica. Esta condicién, que combina exceso de grasa y pérdida muscular, limita la movilidad,
aumenta el riesgo de caidas y fracturas, y disminuye la independencia funcional, incrementando asi los costos de
atencién a largo plazo. La actividad fisica regular es una estrategia esencial para mejorar la salud de los adultos
mayores con sobrepeso, obesidad u obesidad sarcopénica. Estudios demuestran que el ejercicio, tanto aerébico
como de fuerza, reduce el riesgo de enfermedades crénicas como la diabetes tipo 2, hipertension y enfermedades
cardiovasculares. Ademds, mejora la fuerza muscular, el equilibrio y la calidad de vida en general, incluso sin una
pérdida de peso significativa. La actividad fisica también tiene beneficios psicolégicos, ya que disminuye los
sintomas de ansiedad y depresion, frecuentes en esta poblacion. La prescripcion de ejercicio para adultos mayores
debe ser personalizada, abarcando reducciéon de sedentarismo, aumento de actividad cotidiana, y una
combinacion de ejercicios aerdbicos, de fuerza, equilibrio y coordinacion, adaptados a sus capacidades y
preferencias. Esta intervencion integral contribuye significativamente al bienestar fisico y mental de los adultos
mayores, favoreciendo su autonomia y calidad de vida, ademds de reducir la carga econdmica de la obesidad en
los sistemas de salud.

Palabras clave: Obesidad; sobrepeso; sarcopenia; actividad fisica; adultos mayores; salud publica.

1. Introduccién

La obesidad, el sobrepeso y la obesidad sarcopénica son problemas de salud
publica que han alcanzado niveles alarmantes a nivel mundial. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), mas de 1900 millones de adultos tienen
sobrepeso, y de estos, mas de 650 millones padecen obesidad. Estas cifras han ido
en aumento durante las Ultimas décadas, con un impacto particularmente fuerte
en los adultos mayores, quienes son mas susceptibles a las complicaciones
asociadas con estas condiciones. Se estima que entre el 20% y el 30% de los
adultos mayores de 60 anos tienen obesidad, lo que incrementa significativamente
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su riesgo de desarrollar enfermedades cronicas como la diabetes tipo 2,
hipertension y enfermedades cardiovasculares (World Health Organization, 2022).

El envejecimiento del cuerpo genera cambios naturales, como una reduccién del
metabolismo y una pérdida progresiva de masa muscular. Estas modificaciones no
solo facilitan la acumulacion de grasa, sino que también agravan el impacto de la
obesidad en la salud de los adultos mayores. Una condicion emergente en esta
poblacion es la obesidad sarcopénica, una combinacién de exceso de grasa y
pérdida de masa muscular, que afecta entre el 4%y el 11% de los adultos mayores
a nivel mundial, dependiendo de la regién y los criterios de diagndstico utilizados
(Gao et al., 2021). Esta combinacion de factores resulta en un mayor riesgo de
caidas, fracturas y pérdida de independencia funcional.

Las repercusiones econémicas de estas condiciones son también significativas. Los
sistemas de salud de todo el mundo enfrentan una presion creciente para atender
las enfermedades relacionadas con la obesidad y el sobrepeso, como la diabetes y
las enfermedades cardiovasculares. Se estima que el costo de tratar la obesidad en
paises desarrollados oscila entre el 2% y el 7% del gasto total en salud, con una
cifra ain mayor cuando se incluyen las comorbilidades asociadas (Tremmel et al.,
2017). En Estados Unidos, los costos relacionados con la obesidad superan los 190
mil millones de délares al ano, lo que representa aproximadamente el 21% del
gasto total en salud (Hruby & Hu, 2015). Ademas, el impacto de la obesidad
sarcopénica en la movilidad y la capacidad funcional de los adultos mayores
contribuye a un aumento en los costos de atencion a largo plazo, asi como en los
indices de dependencia en la vejez.

2. Fisiopatologia del sobrepeso, obesidad y obesidad sarcopénica

El sobrepeso y la obesidad, ademas de ser condiciones comunes, implican
alteraciones fisiopatologicas complejas que afectan multiples sistemas del cuerpo.
Para clasificar y evaluar la gravedad de la obesidad, se ha implementado el
Edmonton Obesity Staging System (EOSS), que considera tanto el indice de masa
corporal (IMC) como la presencia de complicaciones fisicas, psicoldgicas vy
funcionales. A diferencia del IMC, que solo mide el peso en relacion con la altura,
el EOSS evalla las etapas de la obesidad de acuerdo a su impacto en la salud,
clasificandolas en cinco etapas (de 0 a 4). Esta escala proporciona una evaluacién
mas completa de los riesgos para la salud relacionados con la obesidad y permite
una planificacion de tratamiento mas especifica (Padwal et al., 2011; Sharma &
Kushner, 2009).

El sobrepeso, definido por un IMC entre 25 y 29.9 kg/m?, estd asociado con una
acumulacion de grasa, especialmente en el abdomen, que puede provocar
inflamacion crénica de bajo grado. La obesidad, definida como un IMC de 30 kg/m?
0 mas, presenta un mayor riesgo de desarrollar enfermedades crénicas, pues esta
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grasa visceral libera sustancias proinflamatorias como citoquinas. Estas citoquinas
contribuyen al desarrollo de resistencia a la insulina, lo que provoca que el cuerpo
tenga dificultades para regular los niveles de glucosa en la sangre, aumentando asi
el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 (Preda et al., 2023).

En los adultos mayores, el impacto de la obesidad es ain mas preocupante debido
a los cambios naturales del envejecimiento. El metabolismo se desacelera, lo que
facilita la acumulacién de grasa y reduce la capacidad del cuerpo para
metabolizarla eficientemente. Ademas, la grasa no solo se acumula bajo la piel,
sino también alrededor de érganos vitales, como el higado y el corazdn, lo que
compromete su funcionamiento. La resistencia a la insulina también se agrava
debido a la disfuncidn en la secrecion y accién de hormonas como la leptina, que
regula el apetito. En personas con obesidad, la leptina puede no funcionar
adecuadamente, lo que conduce a un apetito descontrolado y al aumento continuo
de peso (Busebee et al., 2023).

il ™
Sobrepeso (IMC 25-29.9
kg/m?)
Acumulacion de grasa
abdominal
—| =* Inflamacion
= Mayoar riesgo de
diabetes y
enfermedades del
SOBREPESQ, OBESIDAD Liorazc'm
Y OBESIDAD

SARCOPEMICAENLOS - ~

ADULTOS MAYORES Obesidad (IMC = 30 -~
kg/m?) Obesidad sarcopénica
Grasa alrededor de los (Acumulacién de grasa +
organos Pérdida muscular)
_| = Mas inflamacidn +| = Perdids de fuerza
= Resistenciaala = Mayor riesgo de caidas y
insulina fracturas
= Niveles altos de = Movilidad reducida
azicar en sangre
= Diabetes

=

Ilustracién 1. Fisiopatologia del sobrepeso, obesidad y obesidad sarcopénica en adultos mayores.
(IMC: indice de masa corporal).

La obesidad sarcopénica es una condicidon mas compleja, en la cual el exceso de
grasa se combina con la pérdida de masa muscular, exacerbando los riesgos de
salud asociados con la obesidad. En los adultos mayores, esta pérdida de musculo,
conocida como sarcopenia, ocurre de forma natural, pero cuando se combina con
la obesidad, los efectos son particularmente graves. La obesidad sarcopénica no
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solo aumenta el riesgo de enfermedades metabdlicas, sino que también disminuye
la movilidad y la fuerza, lo que incrementa el riesgo de caidas y fracturas (Cruz-
Jentoft et al., 2019).

La disfuncion mitocondrial es un elemento central en la fisiopatologia de la
obesidad sarcopénica. Las mitocondrias, que son las encargadas de producir
energia en las células, tienen un rendimiento menor en personas con obesidad
sarcopénica. Esto afecta la capacidad del musculo para regenerarse y mantenerse
funcional, lo que a su vez contribuye a la pérdida de fuerza y a la acumulacion de
grasa dentro de los musculos. Esta combinacién no solo agrava la debilidad
muscular, sino que también acelera el proceso de pérdida muscular (Axelrod et al.,
2023). Ademas, la inflamacion crénica derivada del exceso de grasa abdominal
contribuye a la degradacion de las proteinas musculares, lo que perpetua el ciclo
de pérdida de masa muscular y acumulacion de grasa (Wei et al., 2023).

El deterioro de la masa muscular y la acumulacion de grasa no solo limitan la
movilidad y la independencia de los adultos mayores, sino que también aumentan
los costos de atencién médica a largo plazo. Las personas que padecen obesidad
sarcopénica enfrentan una mayor probabilidad de hospitalizacién, mayor tiempo
de recuperacion y una dependencia creciente de cuidados externos, lo que eleva
considerablemente los costos de salud publica.

La obesidad, el sobrepeso y la obesidad sarcopénica representan desafios
interrelacionados que afectan de manera significativa la salud de los adultos
mayores y los sistemas de salud a nivel mundial. La combinacion de inflamacion
cronica, resistencia a la insulina y pérdida de masa muscular aumenta el riesgo de
discapacidades y enfermedades cronicas, lo que resalta la necesidad de
estrategias de prevencion y tratamiento que aborden tanto el exceso de grasa
como el deterioro muscular. La creciente prevalencia de estas condiciones subraya
la urgencia de implementar intervenciones que mejoren la calidad de vida de las
personas afectadas y reduzcan el impacto econdmico en los sistemas de salud.

3. Beneficios de la practica de actividad fisica en el sobrepeso, obesidad y
obesidad sarcopénica

Para los adultos mayores con sobrepeso, obesidad o con obesidad sarcopénica, la
actividad fisica regular proporciona beneficios significativos. La inactividad y la
acumulacion de grasa son factores de riesgo importantes para desarrollar
enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2, hipertension y otras
complicaciones de salud, que aumentan con la edad (Valenzuela et al., 2023;
Seravalle & Grassi, 2024). Las personas mayores con estas condiciones pueden
experimentar una reducciéon en su calidad de vida y un mayor riesgo de
dependencia funcional, pero la actividad fisica tiene el potencial de mejorar
muchos aspectos de su salud y bienestar.
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La actividad fisica regular va mas alla de su impacto en el peso corporal. Estudios
demuestran que el ejercicio reduce el riesgo de enfermedades cardiovasculares,
depresién y ansiedad, ademas de mejorar la calidad de vida. En adultos mayores,
la actividad fisica optimiza el funcionamiento cardiovascular y respiratorio al
reducir la presion arterial, elevar los niveles de colesterol HDL, disminuir el
colesterol LDL y mejorar la funcion cardiorrespiratoria, incluso sin pérdida de peso
significativa (Al-Mallah et al., 2016; Hambrecht & Gielen, 2005). Segun el American
College of Sports Medicine (ACSM 2023), una pérdida de peso moderada de entre
el 5% y el 10% del peso corporal puede reducir la presién arterial, mejorar los
lipidos en sangre y regular la glucosa, factores clave para la salud cardiometabélica
en adultos mayores.

La combinacion de ejercicios de fuerza y aerdbicos es particularmente beneficiosa
para este grupo de poblacién. El entrenamiento de fuerza, que implica actividades
como el levantamiento de pesas o ejercicios utilizando el peso corporal, contribuye
a mantener o mejorar la masa muscular y la fuerza, lo cual es crucial para reducir
el riesgo de sarcopenia. La sarcopenia, o pérdida de masa muscular, es comun en
lavejezy se ve exacerbada por la obesidad, dificultando la movilidad y aumentando
el riesgo de caidas y fracturas. En cambio, la combinacion de ejercicios de fuerza y
aerobicos no solo promueve la pérdida de grasa visceral, sino que también
contribuye a mejorar la salud general y a mantener la autonomia funcional (Bellicha
etal., 2021; Van Baak et al., 2021).

Uno de los efectos mas destacados de la actividad fisica en personas mayores es
la mejora en el control de la glucosa en sangre, que resulta especialmente
importante para reducir el riesgo de diabetes tipo 2. La resistenciaa lainsulina, una
condicién en la cual el cuerpo no responde bien a la insulina, es comun en adultos
mayores con sobrepeso y obesidad y constituye el primer indicador de riesgo para
la diabetes. Estudios indican que el ejercicio aerdbico y de fuerza puede mejorar
los niveles de glucosa y la hemoglobina glucosilada, reducir la resistencia a la
insulina y disminuir los marcadores inflamatorios (Colberg et al., 2010). Estos
beneficios son mayores cuando se combinan ejercicios de fuerza y aerobicos, ya
que se potencia la capacidad del cuerpo para utilizar la glucosa de manera eficiente
(Colberg et al., 2010).

Ademas de los beneficios fisicos, la actividad fisica también tiene un efecto positivo
en la salud mental de los adultos mayores con sobrepeso y obesidad. Estas
condiciones suelen estar acompafadas de sintomas de depresion y ansiedad, los
cuales pueden reducirse mediante la practica de ejercicio. La actividad fisica,
especialmente cuando combina entrenamiento aerdébico y de fuerza, ha
demostrado mejorar la calidad de vida mental y fisica, promoviendo un bienestar
general (Carraga et al., 2021). De hecho, el ejercicio regular en personas mayores
se asocia con una mejora en la percepcion de calidad de vida y una reduccion de
los sintomas de estrés y ansiedad (Baillot et al., 2018).
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Un estilo de vida fisicamente activo no solo contribuye a reducir la grasa corporal y
mejorar la salud cardiometabdlica, sino que también ayuda a prevenir la obesidad
sarcopénica. Se ha observado que un mayor nivel de actividad fisica se asocia con
un riesgo reducido de obesidad sarcopénica, mientras que una vida sedentaria
incrementa este riesgo (Aggio et al. 2016). La combinacion de entrenamiento
aerdbicoy de fuerza es especialmente Util para reducir los marcadores de fragilidad
y sarcopenia en los adultos mayores, en particular cuando se acompana de
intervenciones dietéticas y estrategias para la pérdida de peso saludable (Bray et
al., 2018).

4. Prescripcion y planificacion de ejercicio fisico para sobrepeso, obesidad y
obesidad sarcopénica

La prescripcion de actividad fisica debe ser un traje a la medida del paciente,
centrado no en el resultado que se quiere obtener sino en las condiciones
individuales de la persona, logistica de vida, horarios, acceso a equipo o
implementos para hacer ejercicio, practicidad, gustos y preferencias asi como
experiencias previas sin descuidar su estado de salud actual (comorbilidades
cardiovasculares, metabdlicas, musculoesqueléticas) que pueden poner en riesgo
de un evento adverso durante la practica de la actividad fisica (Boulé NG,
Prud’homme D 2020, ACSM 2022)

Ilustracién 2. Continuo actividad fisica y salud
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Debe de abarcar el concepto de movimiento durante todo el dia y no solo la sesion
de ejercicio en un solo momento del dia que para un paciente representa tiempo,
logistica de traslado, bafio, ambiente no agradable, experiencias negativas previas,
etc. Es un proceso secuencial progresivo en 4 aspectos que inicia con a) la
reduccién de las conductas sedentarias, b) aumento del nivel de actividad fisica del
paciente, c) la introduccidon de dosis de ejercicio progresivas y flexibles hasta
alcanzar metas recomendables (150-420 minutos semana de una combinacién de
ejercicio aerobico y de fuerza muscular) con la necesidad de incluir ejercicios de
coordinacion y equilibrio en el adulto mayor y d) la condicién fisica tanto
cardiorrespiratoria y de fuerza muscular con el fin de dar el maximo beneficio en la
calidad de vida y pronostico de salud del paciente que vive con obesidad. Recordar
que aun sin pérdida de peso se pueden lograr mejorias en composicién corporal,
salud cardiovascular y metabdlica, salud mental, reduccién del riesgo de caida y
discapacidad con mejoria de la funcionalidad, asi como efecto sinérgico con el resto
del tratamiento multidisciplinario de la obesidad (farmacos, nutricién, psicologia,
etc. (Boulé NG, Prud’homme D 2020; ACSM 2022; Dogra S 2022; Gaesser GA 2021;
Butraguerio J 2024).

Conductas sedentarias

El tiempo acumulado en conductas sedentarias, definidas como toda actividad de
un individuo despierto acostado o recostado que tengan un gasto caldrico inferior
a 1.5 unidades metabdlicas (METs), incrementa el riesgo de morbimortalidad por
causas cardiovasculares y metabolicas, deterioran el estado musculoesquelético y
psicologico en formaindependiente del resto de las componentes del estilo de vida,
por lo tanto la ler evaluacion del nivel de actividad fisica de un paciente comienza
investigando cuanto tiempo pasa en el dia sentado o recostado despierto, esto
incluye comer, leer, trabajar en un escritorio, ver tv, traslado en automovil o
transporte, etc. (Katzmarzyk, P. T 2019; Dogra, S 2022).

Las pausas activas representan estrategias simples que probablemente no solo
contrarresten el deterioro fisiologico de las conductas sedentarias, sino que
mejoren variables cardiovasculares y metabdlicas, estas actividades no necesitan
caracteristicas especificas como el control de la intensidad o necesidad de equipo
deportivo especializado para que funcionen, pueden ser actividades simples como
caminar a cualquier velocidad, pararse de puntas, hacer sentadillas, etc., aunque
no hay un consenso definido se deben realizar por lo menos cada 30 a 60 minutos
de conducta sedentaria y por una duracion de 2 a 3 minutos (interrumpir la
conducta sedentaria cada 30 a 60 minutos por alguna actividad fisica que dura de
2 a 3 minutos), esta estrategia puede ser la primer intervencion de introduccion a
la actividad fisica como herramienta de tratamiento para un paciente con
enfermedades cronicas por la accesibilidad y facilidad de realizarlas. (Katzmarzyk,
P. T 2019, Dogra, S 2022). Establecer una lista de actividades a realizar durante
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esas pausas activas puede facilitar la organizacién de la conducta del paciente lo
que favorece su adherencia (ver tabla 1).

Tabla 1.- Ejemplo de actividades a utilizar como pausa activa

Tiempo 1 2 3 4 5 6 7 8
Modalidad Pausa Pausa Pulsode Pausa Pausa Pulsode Pausa Pausa
activa activa ejercicio activa activa ejercicio activa  activa
, . Preparar .
Actividad Llamada Agua . 10. Cami servir 2 series Agua Colacion
Colacion  baile nata comida Fuerza

Aumentar el nivel de actividad fisica del paciente

Esto puede lograrse con el aumento de pasos al dia con actividades cotidianas de
corta duracion y dentro de la logistica de vida del individuo, ejemplo; subir
escaleras en vez del elevador, realizar paseos con mascotas, caminar 10 minutos
después de los alimentos principales, pararse a buscar el café o las copias en vez
de que un asistente lo haga. Esto tiene relevancia tanto conductual al introducir el
habito de movimiento frecuente con metas especificas a cumplir en cantidad de
pasos al dia que pueden cuantificarse, asi como de mejoria cardiometabolica, por
cada 2000 pasaos de aumento del estado basal del sujeto se reduce un 10% su
riesgo de mortalidad por causas cardiovasculares, se puede reducir hasta 4 mm/Hg
la presion arterial, la meta a considerar seria alcanzar un minimo de 7000 a 10,000
pasos/dia (Banach, 2023; Igarashi, 2018).

Ejercicio frecuente

La parte de la actividad fisica que se estructura y se planifica con el objetivo de
mantener o mejorar algin componente de la condicion fisica o de la salud le
llamamos ejercicio. Prescribirlo es un proceso similar a la prescripcion de un
farmaco en el sentido que se necesita dosificar para obtener el maximo beneficio
con el menor de los riesgos. Por esta razén siempre es deseable que el paciente
con obesidad realice una evaluacidn médica previo al inicio de un plan de ejercicio
para determinar en primera instancia su estado de salud, comorbilidades,
necesidades previas (rehabilitacion de lesiones musculares o articulares, mejor
control metabdlico o cardiovascular, niveles de glucosa o presion arterial como
ejemplos), disponibilidad de tiempo, acceso a equipo o implementos para realizar
ejercicio (gimnasio, aparatos de pesos integrados, pesos libres, bandas elasticas,
bicicletas, caminadoras, etc), gustos y preferencias, experiencias previas, etc, Con
el fin de elaborar un plan individualizado que brinde primero seguridad,
accesibilidad, flexibilidad para aumentar el porcentaje de adherencia y en segundo
plano que sea efectivo para sus objetivos. (Boulé, Prud’homme, 2020; ACSM 2022)
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Afortunadamente aun en presencia de comorbilidades cardiovasculares que
coloquen al paciente como de alto riesgo de evento cardiovascular durante un
esfuerzo fisico si la prescripcion de la intensidad se gradua en ligera o moderada
no se requieren evaluaciones cardiovasculares especializadas antes de iniciar con
el plan, sin embargo todo paciente con alto riesgo cardiovascular y/o que ademas
pretenda realizar actividades fisicas consideradas de intensidad vigorosa requiere
referirse con un médico especialista para realizar una evaluacion cardiovascular
previo al inicio del plan (Pellicia A 2020)

Ilustracién 3. Metas del ejercicio en pacientes con obesidad
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Existen diversos tipos de ejercicio dentro de los cuales los dos que se utilizan con
mas frecuencia dado que son los que cambian el prondstico de la enfermedad,
auxilian en el control de las comorbilidades y hacen sinergia con el resto del
tratamiento multidisciplinario son: el ejercicio aerdbico y de fuerza muscular,
teniendo en consideracién al adulto mayor se ocupan ademas modalidades de
estos ejercicios que estimulen la coordinacién, el equilibrio y la salud dsea. (U.S.
Department of Health and Human Services. Physical Activity Guidelines for
Americans, 2nd edition. Washington, DC: U.S. Department of Health and Human
Services; 2018.

Las actividades aerdbicas o cardiovasculares tratan de movimientos corporales
dinamicos, ciclicos, ritmicos, continuos o intermitentes, que involucran a los
principales grupos musculares del cuerpo, y que prevalece el sistema aerdbico
como la principal fuente de produccién de energia; caminata, natacidn, bicicleta y
bailar (tipo) como ejemplos. Se realizan con una frecuencia (dias/semana) minima
de 3 e ideal de 5-6 dias semana sin dejar pasar > 48 horas sin alguna sesion de
ejercicio, pueden realizarse en periodos intermitentes durante el dia (10 minutos
después de cada comida, por ejemplo) o en un solo momento (30 minutos de
caminata en la mafana o en una clase de baile por la tarde), para acumular un
tiempo minimo de 150 minutos semana a un ideal de 200 a 420 minutos semana),
se recomienda unaintensidad (grado de exigencia con la que se realiza la actividad,
¢Qué tan fuerte la realizo?) moderada, la persona debe ser capaz de hablar
claramente al menos frases cortas como el nombre completo o la hora del dia, si es
capaz desilbary cantar se encuentra en un nivel ligero (necesario aumentar el ritmo
o nivel) pero cuando entrecorta las palabras o no puede completar frases ya se
encuentra en un nivel vigoroso (recomendable recudir el ritmo o nivel a moderado
sobre todo en pacientes que no han pasado por una evaluacion médica completa).
(Boulé NG, Prud’homme D 2020; ACSM 2022; Dogra S 2022; Gaesser GA 2022;
Webster A 2008).

Actividades de fuerza o fortalecimiento muscular: Se trata de movimientos
enfocados a grupos musculares primarios del cuerpo (muslo, pantorrilla, abdomen,
pecho, hombros, biceps, triceps, espalda altay baja) las cuales se deben de realizar
un minimo (frecuencia) de 2 y un ideal de 3 dias a la semana por cada grupo
muscular primario, no se cuentan los dias que se realiz6 ejercicio de fuerza sino las
veces a la semana que se pudo completar la lista de musculos primarios del cuerpo,
estas actividades se realizan en contra de una resistencia externa al grupo
muscular que se esta ejercitando (tipo: bandas elasticas, pesos libres como
mancuernas, barras, maquinas de gimnasio o con el propio peso del paciente), esta
resistencia externa debe de provocar fatiga muscular local (intensidad), se debe
percibir un esfuerzo moderado en el grupo muscular utilizado de dificultad para
alcanzar las ultimas series sin que exista dolor o ardor ni se imposible realizar una
repeticion mas, esto no es necesario ni deseable, se puede percibir que la velocidad
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de ejecucion se hace mas lentay se provoca un temblor ligero sin dolor ni ardor. No
existe un tiempo especifico a realizar en este tipo de actividades en cambio se
llevan a cabo en series (2-4, pudiendo iniciar con 1 sola serie por cada ejercicio), y
repeticiones (8 a 12 0 12 a 15 en caso del adulto mayor) por cada ejercicio, con
intervalos de descanso entre cada ejercicio o serie (2-3 minutos). Al igual que las
actividades aerdbicas se pueden hacer en fracciones durante el dia, como parte de
pausa activa ejemplo 1 serie por la manana y 1 por la tarde para completar las
series programadas. Estas actividades pueden ser las de mayor prioridad en el
inicio del tratamiento en caso del adulto mayor y en caso de la obesidad
sarcopénica en donde la deficiencia primaria es en la calidad y cantidad de la masa
muscular y la funcionalidad. Ademas, se agregan actividades que estimulen la
coordinacion y el equilibrio para reducir el riesgo de caidas y mejorar la
funcionalidad, actividades como pararse de puntas sin apoyo, caminata punta taléon
o actividades estructuradas como el Taichi (Boulé NG, Prud’homme D 2020, ACSM
2022, Dogra S 2022, Gaesser GA 2022, Petro JL 2024)

5. Conclusiones

La obesidad, el sobrepeso y la obesidad sarcopénica representan serios problemas
de salud publica que afectan a muchos adultos mayores, quienes son
particularmente vulnerables a las complicaciones asociadas a estas condiciones
debido a los cambios fisioldgicos propios del envejecimiento, como la pérdida de
masa muscular y la desaceleracién del metabolismo. Estas condiciones no solo
incrementan el riesgo de enfermedades cronicas, como diabetes tipo 2 e
hipertension, sino que también pueden afectar la independencia y calidad de vida.
En particular, la obesidad sarcopénica, que combina un exceso de grasa con
pérdida muscular, agrava los riesgos de caidas y problemas de movilidad,
aumentando los costos y necesidades de atencidn a largo plazo. La actividad fisica
emerge como una herramienta clave para mitigar estos efectos, brindando
beneficios en la salud fisica, composicidon corporal y bienestar mental.

Recomendaciones y consejos

e Incentivar la reduccion del tiempo sedentario: Es esencial interrumpir las
conductas sedentarias con pausas activas cada 30-60 minutos. Estas
pausas pueden incluir caminatas breves, estiramientos o ejercicios ligeros
como sentadillas, para mejorar la circulacion y la salud cardiovascular.

e Incorporar ejercicios aerdbicos y de fuerza: Se recomienda realizar tanto
ejercicios aerdbicos (caminar, nadar, bailar) como de fuerza (levantamiento
de pesas, bandas elasticas) para mantener la salud muscular vy
cardiovascular. Una meta minima de 150 minutos semanales es ideal,
siempre ajustando la intensidad segun las capacidades individuales.
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e Fortalecer el equilibrio y la coordinacion: Actividades como el TaiChi o
ejercicios de equilibrio (por ejemplo, pararse de puntas) ayudan a reducir
el riesgo de caidas y mejorar la estabilidad, promoviendo la independencia
en las actividades diarias.

e Adaptar el ejercicio a las necesidades personales: La actividad fisica debe
disefiarse por un profesional del ejercicio fisico segin las condiciones
individuales, preferencias, y el equipo disponible. La progresion gradual y
la flexibilidad en los planes de ejercicio favorecen la adherencia y un
impacto positivo en la salud.

e Consultar con profesionales de salud: Antes de iniciar un nuevo programa
de ejercicio, es recomendable que las personas con obesidad o sarcopenia
busquen apoyo médico y profesional para personalizar el régimen a sus
necesidades y garantizar un enfoque seguro y efectivo.

e Adoptar estos habitos de actividad fisica regular en la vida cotidiana de los
adultos mayores puede mejorar sustancialmente su calidad de vida y
reducir la carga en los sistemas de salud.
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Resumen

La dislipidemia se define como una condicién metabdlica caracterizada por cambios en los niveles de lipidos
plasmadticos, como un aumento del colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL), los triglicéridos o una
reduccion del colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL). Estos cambios aumentan significativamente el
riesgo de enfermedades cardiovasculares, como la aterosclerosis. La dislipidemia puede verse influenciada por
factores genéticos, sin embargo, el estilo de vida juega un papel fundamental en su desarrollo, siendo las dietas
inadecuadas y el sedentarismo determinantes importantes. La prevalencia global de dislipidemia ha aumentado,
lo que refuerza la necesidad de estrategias efectivas para su manejo y prevencion, con énfasis en el ejercicio fisico
como intervencion central. La prdctica constante de actividad fisica, especialmente ejercicios aerdbicos y de
resistencia, es ampliamente reconocida por su papel beneficioso en la modulacion del perfil lipidico, favoreciendo
la reduccidn de los niveles de triglicéridos y LDL, ademds de aumentar los niveles de HDL. El ejercicio fisico también
es eficaz para regular la inflamacion sistémica y mejorar la funcion endotelial, ademds de promover una mayor
sensibilidad a la insulina y una mejor composicion corporal, aspectos que contribuyen a la prevencion y control de
la aterosclerosis. Las guias actuales prescriben ejercicio fisico entre 150 y 300 minutos semanales de actividad
aerdbica de intensidad moderada o entre 75 y 150 minutos de intensidad vigorosa, acompanado de ejercicios de
resistencia realizados al menos dos veces por semana. La actividad fisica se presenta como una estrategia eficaz,
accesible y de bajo coste para reducir la incidencia de eventos cardiovasculares. Personalizar los programas de
ejercicio es esencial para maximizar los beneficios terapéuticos y garantizar el cumplimiento por parte de las
personas con dislipidemia, contribuyendo a la promocidn de un estilo de vida mds saludable y reduciendo el riesgo
cardiovascular.

Palabras clave: Hiperlipemia; Ejercicio Fisico; Estilo de Vida Saludable; Salud Poblacional; Enfermedad
Crénica.

1. Introduccion

La dislipidemia es una condicion metabolica compleja caracterizada por cambios
en los niveles de lipidos plasmaticos, como un aumento en el colesterol total,
lipoproteinas de baja densidad (LDL), triglicéridos y/o una reduccion en las
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lipoproteinas de alta densidad (HDL). Se reconoce ampliamente que estos cambios
son uno de los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares, incluida la aterosclerosis, una afeccién en la que
la acumulacién de lipidos y la respuesta inflamatoria en las arterias provocan
obstruccién y deterioro del flujo sanguineo (Teixeira et al., 2014). Esto puede
provocar, por ejemplo, un infarto agudo de miocardio y un accidente
cerebrovascular (Faludi et al.,, 2017). Desde esta perspectiva, se sabe que los
trastornos lipidicos suelen estar asociados a factores genéticos.

Ante esta realidad, el impacto de la dislipidemia en la salud publica es alarmante,
ya que estad directamente relacionada con la principal causa de morbilidad y
mortalidad en el mundo: las enfermedades cardiovasculares, por lo que las
intervenciones para su prevencion y tratamiento son una prioridad en la salud
publica (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2020). En este sentido, la
evidencia epidemioldgica indica que la dislipidemia es un problema global
creciente en las ultimas décadas, tal y como destaca la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) impulsada por el aumento de habitos sedentarios y dietas ricas en
grasas saturadas, grasas trans y carbohidratos refinados (Organizacién Mundial de
la Salud [OMS], 2006). Por lo tanto, son urgentes abordajes efectivos para el
manejo y prevencién de la dislipidemia, y el ejercicio fisico regular emerge como
una estrategia central para este propdsito.

Entre las intervenciones no farmacologicas, el ejercicio fisico regular es
ampliamente reconocido por su papel beneficioso en la modulacion del perfil
lipidico y la reduccion del riesgo cardiovascular. Por lo tanto, varias guias
internacionales recomiendan la actividad fisica continua, no solo como una forma
de mejorar los niveles de colesterol y triglicéridos, sino también para promover
adaptaciones beneficiosas en multiples sistemas del cuerpo. Estas adaptaciones
incluyen reducir la inflamacion sistémica, mejorar la funcién endotelial, aumentar
la sensibilidad a la insulina y controlar el peso corporal (Soares et al., 2018; Tian &
Meng, 2019), mejoras que son particularmente relevantes para la prevencion y el
control de la aterosclerosis.

Desde esta perspectiva, el efecto positivo del ejercicio fisico sobre el perfil lipidico
esta mediado por varios mecanismos. El entrenamiento aerdbico, por ejemplo, se
asocia con una mejora de la capacidad de transporte inverso del colesterol, proceso
en el que el HDL elimina el colesterol acumulado en las arterias y lo transporta al
higado, donde se metaboliza y excreta (Tian & Meng, 2019). Ademas, se ha
demostrado que los ejercicios de resistencia contribuyen a la reduccion de la grasa
visceral y al aumento de la masa muscular, lo que también ayuda a controlar los
niveles de triglicéridos y LDL (Faludi et al., 2017). Combinados, estos efectos
proporcionan una estrategia no farmacoldgica eficaz para reducir el riesgo de
eventos cardiovasculares en personas con dislipidemia.
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Ademas de los beneficios directos en la modulacién de los niveles de lipidos, la
actividad fisica tiene un impacto significativo en los procesos inflamatorios e
inmunoldgicos. Esto se debe a que la dislipidemia a menudo se asocia con una
inflamacion crénica de bajo grado, lo que contribuye a la progresion de las lesiones
aterosclerdticas. Asi, el ejercicio regular modula la respuesta inmune, reduciendo
la liberacién de citoquinas proinflamatorias, como el factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a) y la interleucina-6 (IL-6), y aumentando la produccion de citoquinas
antiinflamatorias. como la interleucina-10 (IL-10), que ayudan a suprimir la
inflamacion (Soares et al., 2018; Pedersen & Saltin, 2015). Esto no sélo ralentiza la
progresion de la aterosclerosis, sino que también mejora la calidad de vida de las
personas al reducir los sintomas asociados con la dislipidemia.

Guias internacionales, como las de la Organizacion Mundial de la Salud, la Sociedad
Europea de Cardiologia (SEC) y la Asociacion Médica Coreana, recomiendan el
ejercicio fisico como estrategia central en el manejo de la dislipidemia. Sugieren
una combinacion de actividades aerdbicas y ejercicios de resistencia, con
intensidad y frecuencia especificas, para maximizar los beneficios (Mach et al.,
2019; Rhee et al., 2019). En general, se recomienda realizar de 150 a 300 minutos
de actividad fisica aerdbica de intensidad moderada por semana, o de 75 a 150
minutos de intensidad vigorosa, junto con ejercicios de resistencia muscular al
menos dos veces por semana para obtener beneficios adicionales (Faludi et al.,
2017; Pearson et al., 2021). Estas recomendaciones estan respaldadas por la
evidencia de que, incluso en sesiones cortas pero constantes, el ejercicio puede
proporcionar mejoras significativas en el perfil lipidico y reducir las posibilidades
de desarrollar enfermedades cardiovasculares (Costa et al., 2020).

En este capitulo se discutiran en detalle los efectos de la actividad fisica en el
tratamiento y control de la dislipidemia, abarcando aspectos fisiologicos,
cardiovasculares, metabdlicos e inflamatorios. Ademas, se presentaran pautas
practicas para la prescripcion de ejercicio, basadas en evidencia cientifica que
pueden ayudar a optimizar los resultados terapéuticos y preventivos. Al final, se
espera que este capitulo ofrezca una visién integral y fundamentada de la
importancia del ejercicio fisico como intervencion esencial y de bajo costo para el
manejo de la dislipidemia, promoviendo un enfoque integrado para reducir el riesgo
cardiovascular.

2. Fisiopatologia de la dislipidemia

La fisiopatologia de la dislipidemia implica un cambio complejo en el metabolismo
de los lipidos, que tiene un impacto directo sobre los niveles séricos de colesterol
y triglicéridos y genera consecuencias clinicas. El desequilibrio en el transporte de
lipidos, especialmente el aumento de LDL y la reduccién de HDL, conduce a la
acumulacion de colesterol en las paredes arteriales, lo que resulta en una
respuesta inflamatoria crénica y la formacién de placas ateroscleréticas. Para
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comprender la fisiopatologia implicada en este proceso es necesario conocer los
aspectos bioquimicos de las protagonistas de este cambio, las lipoproteinas.

2.1 Lipoproteinas: estructura y funcion

Las lipoproteinas son particulas complejas compuestas de lipidos, como
triacilgliceroles, colesterol y fosfolipidos, ademas de proteinas llamadas
apolipoproteinas. Se diferencian entre si por su densidad, diametro, composicién
lipidica, tipo y cantidad de apolipoproteinas, asi como por sus funciones en el
metabolismo de los lipidos. Las principales clases de lipoproteinas incluyen
quilomicrones, VLDL (lipoproteinas de muy baja densidad), IDL (lipoproteinas de
densidad intermedia), LDL (lipoproteinas de baja densidad) y HDL (lipoproteinas de
alta densidad), cada una de las cuales desempefa funciones especificas en el
transporte y transporte de lipidos y metabolismo en el cuerpo.

La importancia fisiolégica de las lipoproteinas radica en su papel esencial en la
solubilizacion y transporte de lipidos en los fluidos corporales, permitiendo que
estos compuestos hidrofébicos realicen sus funciones bioldgicas. Los fosfolipidos,
por ejemplo, son fundamentales para la estructuracién de las membranas
celulares, asegurando la integridad y funcionalidad de las células. El colesterol es
crucial en la produccién de hormonas esteroides, acidos biliares y vitamina D,
siendo esencial para el mantenimiento de los procesos metabdlicos vy
homeostaticos. Los triglicéridos actian como una importante reserva energética,
almacenados principalmente en el tejido adiposo y utilizados durante los periodos
de mayor demanda energética.

2.2 Metabolismo de los lipidos

Los principales drganos implicados en el metabolismo de los lipidos son el
intestino, el higado, el tejido muscular y el tejido adiposo. Las fuentes de lipidos de
los alimentos, compuestas predominantemente de triacilgliceroles (TAG), se
absorben en el intestino y se incorporan a los quilomicrones. Estas particulas
transportan TAG a través del sistema linfatico y, posteriormente, a través del
torrente sanguineo. Los quilomicrones liberan TAG en el tejido muscular, donde se
utilizan como fuente de energia, y en el tejido adiposo, donde se almacenan como
reserva de energia.

El higado desempefia un papel central en el metabolismo de los lipidos,
procesando los quilomicrones restantes, regulando el equilibrio de lipidos en el
cuerpo y sintetizando triglicéridos a partir de los carbohidratos de la dieta. Las
dietas ricas en carbohidratos estimulan la produccién hepatica de triglicéridos, lo
que puede contribuir a la acumulacion de lipidos en la sangre y aumentar el riesgo
de hiperlipidemia. El exceso de estas moléculas lipidicas en el tejido hepatico es
transportado, a través de VLDL, al tejido muscular y adiposo que almacena estas
moléculas.
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Después de entregar triacilgliceroles (TAG) a los tejidos de almacenamiento, las
VLDL (lipoproteinas de muy baja densidad) pueden seguir dos caminos: regresar al
higado o continuar entregando TAG a los tejidos periféricos. A medida que las VLDL
contintian perdiendo triacilgliceroles, se produce un aumento proporcional en la
concentracion de colesterol dentro de la particula, ya que los tejidos no consumen
el colesterol de la misma manera que los TAG. Este proceso conduce a la
conversion gradual de VLDL en IDL (lipoproteina de densidad intermedia) y
finalmente en LDL (lipoproteina de baja densidad), que contiene una mayor
cantidad de colesterol.

EL LDL, ahora rico en colesterol, tiene la funcién de transportarlo a los tejidos que
lo necesitan, principalmente tejido muscular y tejido sexual (génadas), o regresar
al higado, que lo recibira del receptor B-100. El equilibrio de este proceso es
fundamental para la homeostasis de los lipidos, y una produccién exacerbada de
estas moléculas o disfunciones en este receptor pueden provocar la acumulacién
de LDL en la circulacion, contribuyendo a la formacion de placas aterosclerdticas y
enfermedades cardiovasculares.

El HDL (lipoproteina de alta densidad), producido en el higado, desempefa un
papel crucial en la via opuesta del transporte del colesterol. Su funcion principal es
recoger el exceso de colesterol libre presente en otras lipoproteinas, como las
VLDL, y en los tejidos periféricos, devolviéndolo al higado para su excrecién o
reutilizacion. Este proceso contribuye a reducir la cantidad de colesterol disponible
para la formacion de LDL, reduciendo asi los niveles circulantes de LDL.

Ademas, el HDL puede transportar colesterol directamente a los tejidos
consumidores, como el tejido muscular y las glandulas productoras de hormonas
esteroides. Debido a esta capacidad de eliminar el colesterol de las paredes
arteriales y de la sangre, el HDL se considera un factor protector frente a la
acumulacion de colesterol y, en consecuencia, frente al desarrollo de
aterosclerosis y enfermedades cardiovasculares.

2.3. Aterogénesis y LDL oxidada

La formacion de placas ateroscleréticas es un proceso central en la fisiopatologia
de la dislipidemia, especialmente cuando los niveles de LDL estdn elevados. La
aterogénesis se desencadena por la oxidacién del LDL (LDLox), que se produce
cuando el LDL interactta con los radicales libres en la sangre, lo que hace que sea
mas probable que se deposite en las paredes arteriales. La LDL oxidada es
altamente aterogénico e inicia una cascada de eventos inflamatorios en el
endotelio vascular, la capa interna de los vasos sanguineos (Faludi et al., 2017).

El endotelio responde a la presencia de LDL oxidada liberando moléculas de
adhesién, como VCAM-1 e ICAM-1, que reclutan monocitos del torrente sanguineo
al sitio de inflamacién. Estos monocitos se transforman en macrofagos y fagocitan
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las LDL oxidadas, transformandose en células espumosas, que se acumulan en las
paredes arteriales, formando la base de las placas ateroscleroticas (Teixeira et al.,
2014). Con el tiempo, estas placas pueden calcificarse y endurecerse, provocando
una obstruccién parcial o completa de las arterias, aumentando el riesgo de
eventos cardiovasculares, como ataques cardiacos y accidentes
cerebrovasculares.

2.4. Inflamacion crénica de bajo grado

La inflamacion crénica de bajo grado es un componente clave en la fisiopatologia
de ladislipidemiay la aterosclerosis. La acumulacion de LDL oxidada en las paredes
arteriales promueve la activacion de macrofagos y otras células inflamatorias, lo
que lleva a la liberacién de citoquinas proinflamatorias, como el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a), la interleucina-6 (IL-6) y interleucina-1 (IL-1p) (Teixeira et
al., 2014).

Esta inflamacion continua debilita las paredes arteriales y contribuye a la
inestabilidad de las placas ateroscleréticas, aumentando el riesgo de rotura.
Cuando una placa aterosclerética se rompe, expone el nucleo lipidico altamente
trombogénico al torrente sanguineo, lo que puede conducir a la formacién de un
coagulo (trombo) que ocluye la arteria, lo que resulta en eventos agudos como un
ataque cardiaco o un derrame cerebral (Faludi et al., 2017). Ademas, la inflamacion
cronica afecta negativamente la funcién endotelial, reduciendo la produccién de
oxido nitrico (NO), una molécula esencial para la vasodilatacién, contribuyendo al
aumento de la rigidez arterial y la presion arterial (Tian & Meng, 2019).

2.5. Disfuncion endotelial

La disfuncion endotelial es uno de los primeros eventos que ocurren en la
aterosclerosis y se asocia directamente con la dislipidemia. El endotelio sano es
responsable de regular el tono vascular, la permeabilidad capilar y el equilibrio
entre sustancias pro y anticoagulantes. Sin embargo, en condiciones de
dislipidemia, especialmente con niveles elevados de LDL vy triglicéridos, el
endotelio vascular esta continuamente expuesto a un ambiente inflamatorio y de
estrés oxidativo (Teixeira et al., 2014).

La biodisponibilidad reducida del o6xido nitrico (NO), debido a la disfuncion
endotelial, contribuye a la vasoconstriccion, al aumento de la resistencia vascular
periférica y a la presién arterial elevada. Este ciclo de disfuncién endotelial e
inflamacion cronica empeora la aterosclerosis y el riesgo de enfermedad
cardiovascular (Soares et al., 2018).
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2.6 Papel de los factores genéticos y ambientales

La dislipidemia se puede dividir en dos tipos principales: primaria, que es de origen
genético, y secundaria, que es causada por factores ambientales y de
comportamiento. La forma primaria mas comun es el hipercolesterolemia familiar,
una condicién genética autosémica dominante que afecta el receptor de LDL, lo que
resulta en niveles elevados de LDL en sangre desde la infancia. Las personas con
esta afeccidon tienen un riesgo significativamente mayor de desarrollar
aterosclerosis temprana y, en consecuencia, eventos cardiovasculares (Faludi et
al., 2017).

Por otro lado, la dislipidemia secundaria suele ser el resultado de factores
modificables, como una dieta inadecuada, la inactividad fisica, el consumo
excesivo de alcoholy el tabaquismo. Las dietas ricas en grasas saturadas y trans se
asocian con un aumento de LDL vy triglicéridos, mientras que las dietas ricas en
acidos grasos omega-3, que se encuentran en el pescado y las semillas, se asocian
con niveles reducidos de triglicéridos (Teixeira et al., 2014). La inactividad fisica, a
su vez, se correlaciona con niveles mas altos de LDL y niveles mas bajos de HDL, lo
que empeora el riesgo de complicaciones cardiovasculares (Tian y Meng, 2019).

La fisiopatologia de la dislipidemia es compleja e implica no sélo una disfuncién en
el metabolismo de los lipidos, sino también el impacto de otros sistemas
metabdlicos, como el sistema inmunoldgico y el control glucémico. La resistencia
a la insulina, a menudo asociada con la obesidad y el sedentarismo, contribuye a
una mayor produccién hepatica de VLDL, elevando los niveles de triglicéridos y
exacerbando la dislipidemia (Soares et al., 2018).

3. Beneficios de la actividad fisica en la dislipidemia

La dislipidemia, caracterizada por anomalias en los niveles de lipidos plasmaticos,
es un importante factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares, como la
aterosclerosis, el infarto agudo de miocardio (IAM) y el accidente cerebrovascular.
En esta condicion se producen aumentos en las concentraciones de colesterol
total, lipoproteinas de baja densidad (LDL), triglicéridos y/o reduccién de las
lipoproteinas de alta densidad (HDL) (Faludi et al., 2017).

Las investigaciones realizadas en las Ultimas décadas han sefalado que el ejercicio
fisico regular es una de las estrategias no farmacoldgicas mas efectivas para el
manejo y prevencion de la dislipidemia, ofreciendo efectos tanto preventivos como
terapéuticos en el contexto de esta patologia (Soares et al., 2018; Tian y Meng.,
2019). La actividad fisica juega un papel clave en la salud de las personas, con
beneficios como mejorar la distensibilidad arterial, la conductancia de los vasos,
reducir la presién arterial, reducir los niveles de grasa corporal, ajustar los niveles
glucémicos, mejorar el perfil lipidico y la modulacién autonémica con mejora del
equilibrio simpatovagal (Soares et al., 2018; Tian y Meng., 2019).
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Por ello, este apartado pretende abordar los beneficios de la actividad fisica en la
dislipidemia, con el fin de analizar el papel de la practica fisica en la influencia
positiva de los mecanismos patoldgicos asociados a la enfermedad, mejorando la
funcion cardiovascular, metabdlica, inmunoldgica y previniendo el avance de la
enfermedad. sintomas de patologia.

3.1 Efectos de la actividad fisica sobre los mecanismos patoldgicos de la
dislipidemia

El endotelio, que recubre los vasos sanguineos, desempeiia funciones importantes
en la homeostasis vascular, como la produccion de sustancias vasodilatadoras,
como el oxido nitrico (NO), y vasoconstrictoras, como la endotelina-1 (ET-1)
(Teixeira et al., 2014). La disfuncion endotelial, caracterizada por el desequilibrio
entre vasodilatacién y vasoconstriccidn, se asocia con aterosclerosis y eventos
cardiovasculares (Teixeira et al., 2014). Los cambios lipidicos observados en la
dislipidemia tienen un impacto directo en la salud cardiovascular, ya que
promueven el depdsito de lipidos en las paredes de las arterias, lo que conduce al
desarrollo de placas de ateroma (Teixeira et al., 2014). Estas placas aumentan la
rigidez arterial y la resistencia vascular, lo que contribuye a la hipertension y otros
trastornos cardiovasculares (Manresa-Rocamora et al. 2022). Sin embargo, la
actividad fisica actia directamente como una herramienta no farmacologica
fundamental para controlar la dislipidemia al influir en los procesos metabdlicos
que regulan los niveles de lipidos en sangre (Tian & Meng., 2019).

El ejercicio fisico regular, especialmente las actividades aerobicas, se asocia con la
reduccién de los niveles de LDL y triglicéridos plasmaticos al aumentar la oxidacion
de acidos grasos (Tian & Meng., 2019). Estos beneficios son fundamentales en el
tratamiento y prevencion de la dislipidemia, ya que la reduccion de triglicéridos y
LDL ayuda a reducir los factores de riesgo asociados a enfermedades
cardiovasculares (Faludi et al., 2017). Ademas, el aumento de la oxidacion de los
acidos grasos mejora la eficiencia del uso de las grasas como fuente de energia, lo
que contribuye a la reduccién de las reservas de lipidos en la sangre (Soares et al.,
2018).

Otro efecto importante del ejercicio, tanto aerébico como de resistencia, es el
aumento de las concentraciones de HDL, el “colesterol bueno”, que tiene la funcion
de eliminar el exceso de colesterol de las paredes arteriales y transportarlo de
regreso al higado para su excrecién (Tian & Meng., 2019; Franczyk et al., 2023).
Este mecanismo es fundamental en la prevencién de la aterosclerosis, ya que la
acumulacion de colesterol en las arterias es uno de los principales factores que
conducen a la formacion de placas que obstruyen el flujo sanguineo (Teixeira et al.,
2014).

Estos efectos se producen, en parte, debido al aumento de la lipodlisis intravascular,
que promueve el uso de lipidos como fuente de energia durante el ejercicio (Tian &
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Meng., 2019). El ejercicio también favorece una mayor sensibilidad a la insulina,
factor crucial para controlar el metabolismo de los acidos grasos y reducir la
sintesis hepatica de lipoproteinas, como las VLDL, encargadas de transportar los
triglicéridos en sangre (Soares et al., 2018). Este proceso da como resultado
concentraciones mas bajas de triglicéridos circulantes, lo cual es particularmente
importante en el tratamiento de la dislipidemia (Faludi et al., 2017)

La mejora en el perfil lipidico también se produce debido al aumento de la
expresion de enzimas como la lipoproteina lipasa (LPL), que juega un papel esencial
en la degradacion de los triglicéridos y la captacién de acidos grasos por los
musculos (Tian & Meng., 2019). Esta regulacion metabdlica, inducida por el
ejercicio, reduce la concentracion de lipoproteinas aterogénicos, como LDL y VLDL,
reduciendo el riesgo de formacion de placas ateroscleréticas (Teixeira et al., 2014).
Con la reduccién de estas lipoproteinas, el ejercicio fisico se convierte en un factor
protector frente a enfermedades cardiovasculares asociadas a la dislipidemia,
como infartos y accidentes cerebrovasculares (Manresa-Rocamora et al., 2022).

Por tanto, el ejercicio fisico regular, al actuar sobre multiples mecanismos
metabolicos, no solo mejora el perfil lipidico, sino que también ofrece una
proteccion integral frente a los efectos nocivos de la dislipidemia, contribuyendo a
la prevencion de complicaciones graves en el sistema cardiovascular (Pedersen &
Saltin, 2015).

3.2 Impacto cardiovascular y metabdlico de la actividad fisica

Ademas de mejorar el perfil lipidico, la actividad fisica regular contribuye
significativamente a la salud y a la prevencién de eventos cardiovasculares al
reducir la inflamacion sistémica y mejorar la funcién endotelial, ambos factores
criticos en la prevencién de la aterosclerosis (Soares et al., 2018). El ejercicio
continuado estimula la produccién de 6xido nitrico, una molécula esencial para la
vasodilatacion, que promueve un mayor flujo sanguineo y reduce la resistencia
vascular periférica (Manresa-Rocamora et al.,, 2022; Tian & Meng., 2019). El
entrenamiento aerdbico, en particular, esta relacionado con una mejora en el perfil
lipidico y la capacidad de transporte inverso del colesterol, un mecanismo en el que
el HDL elimina el colesterol de las arterias y lo transporta al higado para su
excrecion (Tian & Meng., 2019; Soares et al., 2018).

El ejercicio también tiene un efecto antiinflamatorio, ya que reduce la liberacion de
citoquinas proinflamatorias, como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-«) y la
interleucina-6 (IL-6), que a menudo estan elevadas en personas con dislipidemia
y. aterosclerosis (Teixeira et al.,, 2014; Tian & Meng., 2019). La reduccién de
marcadores inflamatorios, como la proteina C reactiva, después de programas
regulares de ejercicio se evidencia en varios estudios, reforzando el papel
preventivo de los eventos cardiovasculares relacionados con la actividad fisica en
individuos con dislipidemia (Manresa-Rocamora et al., 2022).
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Ademas de los efectos directos sobre el perfil lipidico, el ejercicio fisico regular
influye en otros factores de riesgo metabdlicos que suelen asociarse a la
dislipidemia, como la glucemia y la presion arterial. Estos factores estan
interconectados con la salud cardiovascular y estan modulados por el ejercicio, lo
que ayuda a reducir el riesgo general de complicaciones metabdlicas vy
cardiovasculares.

El ejercicio fisico tiene un profundo impacto en la regulacion de la glucemia (niveles
de azucar en sangre), lo cual es de particular importancia para personas con
dislipidemia y resistencia a la insulina, como suele ser el caso en personas con
sindrome metabdlico o diabetes tipo 2 (Faludi et al., 2017). La resistencia a la
insulina es un estado en el que las células del cuerpo no responden
adecuadamente alainsulina, lo que provoca niveles elevados de glucosa en sangre.
Este proceso estimula al higado a producir mas VLDL, que transporta los
triglicéridos a la sangre, exacerbando la dislipidemia (Soares et al., 2018).

El ejercicio aerdbico y el entrenamiento de resistencia mejoran la sensibilidad a la
insulina en los tejidos musculares y grasos, facilitando la absorcién de glucosa por
las células. Con una mayor sensibilidad a lainsulina, hay un mejor uso de la glucosa,
reduciendo asf los niveles de glucosa en sangre (Tian & Meng, 2019). Este control
glucémico no sélo previene las complicaciones de la diabetes, sino que también
tiene un impacto directo en el metabolismo lipidico, ya que la reduccion de los
niveles circulantes de glucosa e insulina disminuye la produccién hepatica de
triglicéridos, mejorando el perfil lipidico general.

Ademas, regular el metabolismo de la glucosa mediante el ejercicio ayuda a
prevenir la glicacion de lipoproteinas, un proceso en el que las moléculas de
glucosa se unen a las lipoproteinas, especialmente al LDL. Este proceso puede
empeorar la disfuncion endotelial y acelerar la progresion de la aterosclerosis, ya
que es mas probable que la LDL glucosilada se oxide y se deposite en las paredes
arteriales (Pedersen & Saltin, 2015).

La presion arterial alta es otro factor de riesgo comunmente asociado con la
dislipidemia, especialmente en personas con sindrome metabdlico. La
hipertensidn esta relacionada con la disfuncién endotelial, la inflamacion crénica y
el aumento de la rigidez arterial, todos ellos factores que exacerban el riesgo
cardiovascular en personas con dislipidemia (Teixeira et al., 2014).

El ejercicio fisico, especialmente el aerdbico, mejora la funciéon endotelial al
estimular la produccién de o6xido nitrico (NO), molécula que promueve la
vasodilatacion y reduce la resistencia vascular periférica (Tian & Meng, 2019). Con
una mayor disponibilidad de NO, las arterias se vuelven mas flexibles, lo que ayuda
areducir la presidn arterial sistolica y diastélica, aliviando la tensidn en las paredes
arteriales y previniendo la formacién de placas ateroscleroticas.
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Los estudios demuestran que los programas de ejercicio regulares pueden reducir
los niveles de presion arterial en reposo en personas con hipertension,
promoviendo una mejora general de la salud cardiovascular. Para las personas con
dislipidemia, reducir la presion arterial es particularmente beneficioso ya que
ayuda a mitigar la rigidez arterial causada por la deposicién de lipidos, previniendo
complicaciones graves como el infarto de miocardio y el accidente cerebrovascular
(Soares et al., 2018).

3.3 Papel preventivo y terapéutico del ejercicio fisico en la dislipidemia

El ejercicio fisico tiene importantes efectos preventivos, especialmente cuando se
adopta como parte de un estilo de vida saludable desde una edad temprana. La
literatura destaca que los individuos que mantienen altos niveles de actividad fisica
a lo largo de su vida tienen una menor incidencia de dislipidemia y otras
comorbilidades metabdlicas (Soares et al., 2018).

En el contexto terapéutico, el ejercicio regular ayuda a controlar los niveles de
lipidos en individuos que ya presentan cambios derivados de la dislipidemia,
ademas de contribuir a reducir la necesidad de medicamentos hipolipemiantes,
como las estatinas (Faludi et al., 2017). Los estudios muestran que los programas
de entrenamiento aerobico y de resistencia pueden mejorar el perfil lipidico incluso
en personas que usan estatinas, potenciando los efectos de estos medicamentos
(Franczyk et al.,, 2023). Ademas de esto, practicar ejercicios de resistencia
muscular, ademas de aumentar la masa muscular y el gasto energético, también
contribuye a reducir los niveles de grasa visceral, lo que resulta beneficioso para
controlar los niveles de triglicéridos y LDL (Tian & Meng, 2019).

La adherencia a programas de ejercicio estructurados, especialmente aquellos que
combinan ejercicios aerdbicos y de resistencia, ofrece resultados consistentes en
la reduccién de la progresion de los sintomas clinicos de la dislipidemia. Segun
estudios, los programas de entrenamiento de intensidad moderada a alta pueden
reducir significativamente los niveles de LDL y triglicéridos, ademas de mejorar la
capacidad funcional y la calidad de vida de los pacientes (Soares et al., 2018).

Ademas de los efectos directos sobre el metabolismo de los lipidos, el ejercicio
fisico mejora la capacidad cardiorrespiratoria y la funcién vascular. Esto ocurre
mediante la reduccién de la resistencia vascular periférica, el aumento del gasto
cardiaco y una mejor perfusion tisular, contribuyendo a una mejor oxigenacion de
los tejidos y un control mas eficaz de los niveles de lipidos en sangre (Soares et al.,
2018).

3.4 Efectos de la actividad fisica sobre la funcion inmune e inflamatoria

La dislipidemia se asocia con disfuncion inmune y aumento de la inflamacion
cronica de bajo grado, lo que contribuye al desarrollo de enfermedades

141



142

Enfermedades crénicas y ejercicio fisico. Guia de la red HEALTHY-AGE
Marcos Pardo, PJ., Abraldes, JA., Vaquero Cristdbal, R. (Eds.)

cardiovasculares. En este sentido, el ejercicio fisico regular tiene un papel
modulador, mejorando la respuesta inmune y reduciendo los marcadores
inflamatorios. La practica de actividad fisica puede inducir la producciéon de
citoquinas antiinflamatorias, como la interleucina-10 (IL-10), que suprime la
inflamacion y protege contra los efectos adversos de la dislipidemia (Soares et al.,
2018; Teixeira et al., 2014).

Ademas, la actividad fisica modula la activacién de los macrofagos y otros
componentes del sistema inmunoldgico, limitando la progresion de las lesiones
aterosclerdticas, un factor critico en la progresion de la dislipidemia hacia
complicaciones mas graves (Pedersen & Saltin, 2009). De esta forma, el ejercicio
actua no soélo para prevenir, sino también para mitigar la respuesta inflamatoria en
individuos ya afectados por la enfermedad.

La actividad fisica regular ofrece beneficios amplios y significativos en el
tratamiento de la dislipidemia. Estos beneficios se observan tanto en el perfil
lipidico como en parametros cardiovasculares, metabélicos e inmunolégicos. Como
terapia adyuvante, el ejercicio fisico puede reducir la progresion de los sintomas
clinicos de la dislipidemia y prevenir complicaciones asociadas, como la
aterosclerosis y la cardiopatia isquémica (Faludi et al., 2017). Por lo tanto, se debe
fomentar la implementacién de programas de ejercicio adecuados en todos los
individuos con dislipidemia, con énfasis en la personalizacién de las actividades
para maximizar los resultados.

4. Prescripcion y planificacion del ejercicio fisico en la dislipidemia

Entre las recomendaciones para el control y tratamiento de la dislipidemia, las
principales estan asociadas al cambio de un estilo de vida sedentario a uno mas
activo y saludable, que incluye cambios en los habitos alimentarios, con dietas que
reduzcan la ingesta de alimentos ricos en carbohidratos, grasas trans. acidos y
grasas saturadas, ademas, la participacion en programas de ejercicio fisico es
fundamental para todos los individuos, para las personas con dislipidemia, la
reduccién del colesterol y los triglicéridos evitara la aparicién de enfermedades
cardiovasculares (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2006).

La literatura adin es muy amplia en relaciéon a las posibilidades de las practicas
fisicas, por lo que es un factor limitante para llegar a un consenso sobre qué
practica recomendar, pero varios estudios comprueban la aplicacion de
actividades, intensidades y duraciones especificas, a continuacién, haremos un
resumen de recomendaciones y pautas sugeridas para el control y tratamiento de
dicho trastorno.

Las Directrices sobre Actividad Fisica y Comportamiento Sedentario de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomiendan que los adultos practiquen
ejercicio aerdbico de intensidad moderada entre 150 y 300 minutos por semana, o
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de 75 a 150 minutos de intensidad vigorosa por semana, con la posibilidad de
realizar una combinacién. de ambas intensidades. Para obtener beneficios
adicionales, se recomienda practicar actividades de fortalecimiento muscular a
intensidad moderada o vigorosa al menos dos veces por semana. Y como se
menciond anteriormente, lograr un estilo de vida cada vez mas activo generara
varios beneficios para la salud, y el tiempo dedicado a hacer ejercicio se
incrementara progresivamente segun la condicion fisica (Organizacién Mundial de
la Salud [OMS], 2020).

Segun el documento Actualizacién de la Guia Brasilefia sobre Dislipidemias y
Prevencion de la Aterosclerosis (Faludi et al.,, 2017), se recomienda realizar
sesiones de 60 minutos de duracion, con una frecuencia de tres a cinco veces por
semana, con un protocolo sugerido que Contiene alrededor de 5 minutos de
secuencias de calentamiento y estiramiento, de 30 a 40 minutos de ejercicios
aerobicos y de 15 a 20 minutos de ejercicios de resistencia muscular. La intensidad
del ejercicio aerobico debe estar entre el umbral aerdbico y el punto de
compensacion respiratoria o entre el 60 al 80% de la frecuencia cardiaca maxima
(FCmax), mientras que los ejercicios de resistencia deben tener una intensidad
menor o igual al 50% de la fuerza de contraccién voluntaria. maximo.

La Sociedad Europea de Cardiologia (SEC) y la Sociedad Europea de Aterosclerosis
(SEA) celebran congresos y son responsables de redactar, actualizar y publicar
directrices sobre estudios y recomendaciones cardiologicos, y estas directrices
estan traducidas a varios idiomas. El ultimo comunicado de la SEC sobre
dislipidemia fue en 2019, y traducido al espaiiol, siendo la recomendacion alentar
a las personas con dislipidemia a practicar ejercicio fisico regular de intensidad
moderada durante al menos 30 minutos al dia, en casos de personas con sobrepeso
y obesidad, regulacién dietética, combinado con ejercicio es muy importante, ya
que son factores responsables del desarrollo de dislipidemia (Mach et al., 2019).

La Asociacion Médica Coreana publicé una guia que afirma que no existe una
prescripcion especifica con respecto al ejercicio para controlar la dislipidemia, pero
gue las recomendaciones y prescripciones son generalmente similares a las
indicadas para prevenir enfermedades cardiovasculares. Inicialmente se
recomienda realizar al menos 150 minutos de ejercicio aerdbico de intensidad
moderada por semana, a realizar de 4 a 6 dias a la semana, utilizando entre el 55y
el 75% de la FCmax. El ejercicio se puede organizar en 5 a 10 minutos de
estiramiento y calentamiento. arriba, de 30 a 60 minutos de ejercicio aerdbico,
finalizando con 5 a 10 minutos de caminata ligera y estiramientos. Si bien se
recomienda el ejercicio de resistencia dos veces por semana, se recomienda
realizar de 8 a 10 ejercicios que involucren grandes grupos musculares, al menos
una serie de entre 8 y 12 repeticiones (Rhee et al., 2019).
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Las Directrices de la Sociedad Canadiense de Cardiologia para el manejo de la
dislipidemia para la prevencion de enfermedades cardiovasculares en adultos
recomiendan ejercicio fisico regular, con 150 minutos de actividad moderada a
vigorosa, ademas de dos sesiones semanales de ejercicio de resistencia muscular,
estando indicado limitar el comportamiento sedentario. un factor adicional para
mejorar la calidad de vida (Pearson et al., 2021). Ademas, la guia canadiense afirma
que la rehabilitaciéon cardiaca es beneficiosa para mejorar la salud cardiovascular
en pacientes que presentan un cuadro clinico de aterosclerosis, que puede ser
causado por dislipidemia, hecho que se corrobora con un analisis retrospectivo en
una base de datos de rehabilitacidn cardiopulmonar y metabdlica. programa
realizado en Brasil, en el que individuos que realizaron un programa que contenia
ejercicios aerdbicos, resistencia muscular y estiramientos dos veces por semana
con una duracién de una hora lograron después de 10 meses una reduccion de los
niveles de colesterol total, LDL, triglicéridos y aumento de los valores de HDL.
(Soares, Amaral, Cardozo y Duarte, 2021).

La revisidn sistematica realizada por Bezerra, Kanegusuku, Prado, Dias y Junior
(2013) tuvo como objetivo evaluar los efectos agudos y crénicos de los ejercicios
aerodbicos y de fuerza sobre el perfil lipidico de los practicantes de las modalidades,
la mayoria de los estudios evaluaron el entrenamiento aerobico. Los autores
observaron resultados positivos en la practica del cicloergémetro, caminata o
carrera, con una frecuencia semanal de 3 a 5 veces por semana, duracion de 25 a
60 minutos por sesion e intensidad entre 60 a 75% de la FCmax, en algunos casos
fue demostrado que son necesarias sesiones de mayor duracién, en torno a 120
minutos, detectandose una reduccién del LDL y un aumento o mantenimiento del
HDL, observandose una falta de estudios sobre los beneficios de los ejercicios de
fuerza.

El estudio realizado por Costa et al. (2020) evaluaron los efectos agudos de una
sesion de entrenamiento aerdbico acuéatico sobre los niveles de lipidos en sangre
en mujeres con dislipidemia. El estudio evalué a las mismas voluntarias en una
primera sesion mientras todavia se consideraban sedentarias y después de 12
semanas de entrenamiento. La sesidén acuatica de 45 minutos se dividio en 8
minutos de calentamiento, 30 minutos de ejercicios aerdbicos y 7 minutos de
relajacion, la intensidad se basé en la Escala de Borg, realizandose seis series de 3
minutos de esfuerzo 13 consideradas “un poco dificiles”, intercalados con 2
minutos de esfuerzo 9 considerados “muy ligeros”. Al recolectar muestras de
sangre antes y después de la primera y segunda sesion, se encontré que una sola
sesiéon con bajo volumen y baja intensidad fue suficiente para modificar
positivamente el perfil lipidico de mujeres sedentarias y activas con dislipidemia.

Debido a las guias, estudios y revisiones presentadas, podemos concluir que las
medidas no farmacoldgicas mas recomendadas para prevenir y tratar la dislipemia
son el ejercicio fisico regular y una dieta equilibrada. Como se menciond al
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principio, las posibilidades son muy amplias, los ejercicios aerdbicos son los mas
comentados en toda la literatura, con una realizacion minima de 150 minutos
semanales, ademas de varias referencias que indican la efectividad de realizar de
3 a 6 sesiones semanales de 60 minutos de ejercicio aerdbico, de intensidad
moderada a vigorosa, e incluso 30 minutos diarios.

Faltan muchos estudios mas profundos sobre los ejercicios de resistencia
muscular, el parametro mas citado es al menos 2 sesiones semanales, que pueden
combinar estiramientos, calentamiento, aerdbicos y algunas series de ejercicios
para grandes grupos musculares en un solo entrenamiento. los cuales son bien
realizados por un profesional de la educacion fisica, ya que es una practica no
medicinal y de bajo costo que ayudara, entre muchos otros factores, en el proceso
de pérdida de peso, reduccién del LDL, prevencion de enfermedades
cardiovasculares y consecuente mejora de la salud. la calidad de vida.

Ademas, trajimos estudios con practicas fuera de las habitualmente
recomendadas, rehabilitacion cardiaca y ejercicio acuatico, para demostrar que
otras actividades también pueden ser beneficiosas y recomendadas. Cada paciente
debe ser evaluado individualmente por un médico, nutricionista y profesional de
educacion fisica, para que asi sea. también se respetan sus preferencias,
posibilitando asi un mayor interés y participacion, evitando evitar practicas fisicas,
dietas o medicamentos con los que no se sienten cdmodos o no pueden adaptarse.

5. Conclusiones

La dislipidemia representa un desafio importante para la salud publica, ya que esta
estrechamente relacionada con una mayor morbilidad y mortalidad por
enfermedades cardiovasculares. En este sentido, el creciente interés en enfoques
no farmacologicos para el manejo de esta afeccidn refleja la urgente necesidad de
intervenciones que sean efectivas, accesibles y sostenibles. En este contexto, ha
ganado protagonismo la adopcion de enfoques no farmacoldgicos, como el
ejercicio fisico, ya que tiene multiples beneficios metabolicos y cardiovasculares.
Asi, la practica de actividades emerge como una estrategia central para la
prevencion y control de la dislipidemia.

Los efectos positivos del ejercicio a la hora de modular el perfil lipidico y reducir la
inflamacion estan bien documentados en la literatura cientifica. Desde esta
perspectiva, el entrenamiento aerdbico y de resistencia no sélo mejora los niveles
de colesterol y triglicéridos, sino que también favorece la salud endotelial, la
sensibilidad a lainsulina y la composicion corporal, que son adaptaciones cruciales
para reducir el riesgo de eventos cardiovasculares, especialmente en individuos
predispuestos a trastornos lipidicos. Por lo tanto, se debe fomentar la actividad
fisica regular no sélo como una forma de intervencién clinica, sino también como
un componente integral de un estilo de vida saludable.
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Ademas, guias internacionales, como las de la Organizacion Mundial de la Salud y
la Sociedad Europea de Cardiologia, corroboran laimportancia de la actividad fisica
en la prevencion y tratamiento de la dislipidemia con la recomendacion de seguir
un programa que incluya al menos 150 minutos de actividad moderada. Ejercicio
fisico aerdbico por semana, complementado con ejercicios de resistencia. Este
enfoque no sélo beneficia los niveles de lipidos, sino que también contribuye a una
mejora significativa en la calidad de vida de las personas, reduciendo los sintomas
asociados con la dislipidemia.

Teniendo en cuenta estos hallazgos, se recomienda implementar programas de
promocion de la actividad fisica que consideren las particularidades de cada
individuo, promoviendo la adherencia y la continuidad de la practica. Ademas, es
fundamental que los profesionales sanitarios estén formados para prescribir
ejercicios de forma segura y eficaz, personalizando la orientacién segin las
necesidades y limitaciones de los pacientes y derivando a estos a educadores fisico
deportivos. Finalmente, se deben difundir ampliamente campanas de
concientizacion sobre la importancia de la actividad fisica y sus impactos positivos
en la salud cardiovascular, con el objetivo de reducir la prevalencia de dislipidemia
y, en consecuencia, el riesgo de enfermedades cardiovasculares.

Por tanto, el ejercicio fisico representa una intervencién esencial y de bajo coste
para el manejo de la dislipidemia, reforzando la importancia de un enfoque
integrado, personalizado, supervisado por profesionales de la salud y del ejercicio
fisico colegiados, que combine una dieta equilibrada, actividad fisica y cambios
generales en el estilo de vida para promover un estilo de vida saludable y
reduciendo el riesgo cardiovascular.
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Resumen

La diabetes mellitus es un grupo de trastornos metabolicos caracterizados por niveles elevados de glucosa
en sangre. Existen dos tipos principales: tipo 1, causada por la destruccion autoinmune de las células productoras
de insulina, y tipo 2, asociada a resistencia a la insulina y a una produccién insuficiente de esta hormona. La
fisiopatologia de la diabetes involucra un complejo interplay de factores genéticos y ambientales. La diabetes tipo
1 es una enfermedad autoinmune, mientras que la tipo 2 estd fuertemente vinculada a la obesidad y al
sedentarismo. Ambas formas de diabetes pueden conducir a complicaciones graves si no se controlan
adecuadamente, como enfermedades cardiovasculares, neuropatia y nefropatia.

El ejercicio fisico desempena un papel crucial en el manejo de la diabetes. En personas con diabetes tipo 2,
el ejercicio mejora la sensibilidad a la insulina, ayuda a controlar los niveles de glucosa en sangre y reduce el riesgo
de complicaciones cardiovasculares. Aunque los beneficios del ejercicio en la diabetes tipo 1 son menos claros, la
actividad fisica sigue siendo recomendada para mejorar la calidad de vida y el bienestar general. La prescripcion
del ejercicio debe ser individualizada y considerar factores como el tipo de diabetes, la edad, el nivel de condicion
fisica y la presencia de complicaciones. Las recomendaciones generales incluyen al menos 150 minutos de
actividad aerébica de intensidad moderada por semana y entrenamiento de fuerza al menos dos veces por
semana.

En resumen, la diabetes mellitus es una enfermedad crénica que puede ser manejada de manera efectiva a
través de una combinacién de medicamentos, cambios en el estilo de vida y ejercicio regular. El ejercicio no solo
ayuda a controlar los niveles de glucosa en sangre, sino que también mejora la calidad de vida y reduce el riesgo
de complicaciones a largo plazo.

Palabras clave: Diabetes tipo 1; Diabetes tipo 2; Fisiopatologia; Ejercicio fisico; Control glucémico.

1. Introduccion

La diabetes mellitus es un conjunto de trastornos que afectan el metabolismo de
los carbohidratos, en los cuales la glucosa no se utiliza adecuadamente como
fuente de energia y se produce en exceso debido a procesos inapropiados de
gluconeogénesis y glucogendlisis, lo que resulta en hiperglucemia (Sacks et al.,
2023). El diagnodstico de diabetes se realiza mediante la deteccidn de niveles
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elevados de glucosa en el plasma venoso o un aumento de la hemoglobina
glicosilada (HbA1c) en la sangre. Tradicionalmente, la diabetes se clasifica en
varias categorias clinicas, como la diabetes tipo 1, tipo 2, diabetes gestacional y
otros tipos especificos relacionados con causas como factores genéticos,
trastornos pancreaticos exocrinos y ciertos medicamentos (American Diabetes
Association Professional Practice Committee, 2024).

La diabetes tipo 1, que representa entre el 5 % y el 10 % de los casos de diabetes,
se origina por la destruccion autoinmune de las células B pancreaticas. Entre los
marcadores autoinmunes se encuentran los autoanticuerpos contra las células de
los islotes pancreaticos y los autoanticuerpos dirigidos a la descarboxilasa de acido
glutamico (American Diabetes Association Professional Practice Committee,
2024). Las investigaciones sugieren que, para el aio 2040, el numero estimado de
personas afectadas por diabetes tipo 1 estara entre 13.5 y 17.4 millones. Es
relevante destacar que los paises de ingresos bajos y medios-bajos enfrentaran el
mayor aumento proporcional en el impacto total de esta enfermedad (Gregory et
al., 2022).

La diabetes tipo 2 representa entre el 90 y el 95% de todos los casos de diabetes.
Esta forma incluye a personas que, en general, tienen una deficiencia relativa de
insulina (en lugar de una deficiencia absoluta) y presentan resistencia periférica a
la insulina, es decir, una respuesta bioldgica reducida a la insulina. La diabetes
mellitus tipo II es una de las condiciones de salud a largo plazo mas comunes en el
mundo, afectando a1 de cada 11 adultos, y es responsable del 11% de las muertes
anualmente (Sun et al., 2022). El aumento en la prevalencia de la diabetes se ha
atribuido principalmente al envejecimiento de las poblaciones. Sin embargo, la
disminucion de la mortalidad entre las personas con diabetes debido a la mejora
en la atencion médica, junto con el incremento en la incidencia de diabetes en
algunos paises como resultado del aumento en la prevalencia de factores de riesgo,
especialmente la obesidad, también son factores importantes que contribuyen a la
mayor prevalencia (Magliano et al., 2019; Sun et al., 2022).

Existen varias causas posibles de la diabetes tipo 2; aunque las etiologias
especificas no se conocen, no ocurre destruccidon autoinmune de las células beta,
y las personas afectadas no presentan otras causas conocidas de diabetes. La
mayoria de quienes tienen diabetes tipo 2 presentan sobrepeso u obesidad, lo cual
contribuye a cierto grado de resistencia a la insulina (American Diabetes
Association Professional Practice Committee, 2024). La coexistencia de diabetes y
otras comorbilidades asociadas se asocia con efectos multiplicativos en los
resultados clinicos adversos, como las complicaciones cardiovasculares,
aumentando significativamente el riesgo de mortalidad, la duracion de la estancia
hospitalaria y los costos de atencion médica (Sharma et al., 2021; Zheng et al.,
2018).
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Esta situacion subraya la urgente necesidad de mejorar las estrategias de
prevencion, diagndstico y tratamiento de la diabetes para reducir sus
consecuencias y mejorar la calidad de vida de los afectados. Los tratamientos
incluyen enfoques farmacolégicos, como el uso de insulina y otros medicamentos
gue ayudan a controlar los niveles de glucosa en sangre y a reducir la resistencia a
la insulina. Ademas, el manejo nutricional desempena un papel crucial en el
tratamiento, ya que una alimentacion equilibrada y adaptada a las necesidades de
cada persona puede mejorar significativamente el control de la diabetes y prevenir
complicaciones a largo plazo. Por otro lado, las politicas de salud publica buscan
promover la actividad fisica, mejorar el acceso a alimentos saludables y educar a la
poblacion sobre la importancia de habitos de vida que puedan reducir el riesgo de
desarrollar esta enfermedad (Samson et al., 2023).

2. Fisiopatologia de la Diabetes

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica caracterizada por una
deficiencia en la accién de la insulina, que puede deberse a una alteracion en la
funcién endocrina del pancreas o a una pérdida de sensibilidad de los tejidos a esta
hormona. El pancreas, a través de sus islotes pancreaticos, contiene cuatro tipos
de células: B, o, 0 y PP o F, encargadas de sintetizar y liberar hormonas clave como
la insulina, el glucagén, la somatostatina y el polipéptido pancreatico,
respectivamente. En la diabetes, los niveles de glucosa en sangre se elevan a
concentraciones que resultan perjudiciales para el organismo, afectando a
numerosos sistemas fisioldgicos. Este exceso de glucosa en sangre puede causar
complicaciones graves como dafo en el tejido nervioso (neuropatia), alteraciones
en laretina (retinopatia) y en los rifones (nefropatia), extendiéndose el impacto de
la enfermedad a practicamente todo el organismo (Cervantes-Villagrana & Presno-
Bernal, 2013).

La fisiopatologia de la diabetes es compleja y multifacética, afectando no solo
aspectos fisicos, como el metabolismo de la glucosa y la funcién pancreatica, sino
también generando impactos psicolégicos y sociales. Las alteraciones cognitivas,
el estrés asociado al manejo continuo de la enfermedad vy las limitaciones en las
actividades diarias pueden afectar la salud mental y la vida social de los pacientes.
En relacién con los sintomas psicoldgicos, la diabetes puede generar alteraciones
cognitivas que ralentizan el procesamiento de la informacién, la atencion, la
memoria y la concentracion. Estas dificultades pueden afectar de manera notable
la motivacién hacia el tratamiento, el cumplimiento de las indicaciones médicas y
las habilidades de autocuidado. Ademas, las limitaciones en las actividades
cotidianas, los riesgos inherentes al tratamiento y la percepcién de una falta de
control sobre la enfermedad pueden impactar negativamente en la calidad de vida
de los pacientes (Popa-Velea et al., 2016).
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Es fundamental analizar por separado la fisiopatologia de la diabetes tipo 1 y la tipo
2, ya que, aunque ambas enfermedades comparten algunos aspectos, como la
presencia de hiperglucemia y el riesgo de complicaciones microvasculares y
macrovasculares, sus mecanismos subyacentes y sus desencadenantes difieren
significativamente. La diabetes tipo 1 es una enfermedad autoinmune en la que el
sistema inmunoldgico destruye las células B del pancreas, responsables de la
produccién de insulina, lo que resulta en una falta total de esta hormona. En
cambio, la diabetes tipo 2 se caracteriza principalmente por una resistencia a la
insulina en los tejidos periféricos y una produccidn insuficiente de insulina relativa
a las necesidades del organismo, asociada con factores genéticos y ambientales
como la obesidad y el sedentarismo. Estas diferencias en su origen y progresion
requieren abordajes diagndsticos y terapéuticos distintos, lo que hace
imprescindible el estudio separado de cada tipo para optimizar la prevencién,
manejo y tratamiento de cada forma de diabetes (American Diabetes Association
Professional Practice Committee, 2024).

2.1. Diabetes mellitus Tipo 1

La diabetes tipo 1 autoinmune representa entre el 5 % y el 10 % de los casos de
diabetes y se origina debido a la destruccién autoinmune de las células B del
pancreas. Los marcadores autoinmunes incluyen autoanticuerpos contra las
células de los islotes pancreaticos y autoanticuerpos dirigidos a la descarboxilasa
del acido glutamico, asi como a la insulina, las fosfatasas de tirosina antigeno del
islote 2 (IA-2) y IA-2[B, y al transportador de zinc 8 (American Diabetes Association
Professional Practice Committee, 2024). En la diabetes tipo 1 y tipo 2, tanto los
factores genéticos como los ambientales pueden llevar a una pérdida progresiva
de la masa y/o funcién de las células B, lo que se manifiesta clinicamente como
hiperglucemia. Una vez que ocurre la hiperglucemia, las personas con cualquier
forma de diabetes estan en riesgo de desarrollar las mismas complicaciones
cronicas, aunque los indices de progresion pueden variar (Skyler et al., 2017). Hay
que tener en cuenta que la diabetes tipo 1 implica una carga significativa de
tratamiento y requiere terapia de insulina de por vida.

El estadio 1 de la diabetes tipo 1 se define por la presencia de dos o mas
autoanticuerpos y niveles normales de glucosa en sangre (normoglucemia). En este
estadio, el riesgo de desarrollar diabetes tipo 1 sintomatica en un plazo de 5 afios
es aproximadamente del 44 %, aunque este riesgo varia considerablemente segln
el numero, el titulo y la especificidad de los autoanticuerpos, asi como la edad de
seroconversion y el riesgo genético. El estadio 2 incluye a individuos con multiples
autoanticuerpos contra los islotes pancreaticos y disglucemia. En el estadio 2, el
riesgo de desarrollar diabetes tipo 1 sintomatica es de alrededor del 60 % en un
plazo de 2 anos y de aproximadamente el 75 % dentro de los 5 afios (Insel et al.,
2015). Las personas con diabetes tipo 1 suelen presentar sintomas agudos de
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diabetes y niveles de glucosa en sangre marcadamente elevados, y entre el 25 % y
el 50 % de los casos se diagnostican con cetoacidosis diabética, una condicién
potencialmente mortal (Jensen et al., 2021).

2.2. Diabetes mellitus Tipo II

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crénica que se caracteriza por
grados variables de secrecién inadecuada de insulina y resistencia a esta hormona,
lo que conduce a una mayor produccion de glucosa en el organismo. Este
desequilibrio causa una hiperglucemia crénica que, a su vez, provoca un deterioro
metabdlico progresivo (Codella et al., 2018). Se ha observado que la resistencia a
la insulina tiene efectos adversos tanto en la funciéon muscular como en la vascular
(Assar et al., 2019). Esto significa que las personas con DM2 experimentan un
deterioro en la capacidad de sus musculos para utilizar la glucosa y en la salud de
sus vasos sanguineos. Este deterioro es un factor clave en la aparicién de
complicaciones vasculares, tanto microvasculares como macrovasculares, que son
comunes entre quienes padecen esta enfermedad (Bonora et al.,, 2020). Las
complicaciones microvasculares afectan a los pequefios vasos sanguineos vy
pueden causar problemas como retinopatia, nefropatia y neuropatia. Las
complicaciones macrovasculares, por otro lado, afectan a los grandes vasos y
aumentan el riesgo de enfermedades cardiovasculares como infartos y accidentes
cerebrovasculares. Entre las complicaciones asociadas con la diabetes se incluyen
la nefropatia, la retinopatia, la neuropatia, asi como enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares. En términos de salud cardiovascular, el
riesgo de mortalidad por enfermedades cardiovasculares en personas con diabetes
es de 2 a 4 veces mayor en comparacion con quienes no padecen esta enfermedad
(Deshpande et al., 2008).

Estas alteraciones metabdlicas no solo tienen un impacto directo en la calidad de
vida de las personas con DM2, al reducir su capacidad funcional y su bienestar
general, sino que también se asocian con un incremento en la morbilidad y
mortalidad (Nanayakkara et al., 2021). La combinacién de complicaciones
vasculares y efectos negativos sobre el metabolismo general incrementa el riesgo
de sufrir otras enfermedades, incluidas las relacionadas con el deterioro cognitivo
ya que la sintomatologia que padecen los pacientes con esta enfermedad se asocia
con un menor rendimiento en multiples areas de la funcién cognitiva y con
alteraciones estructurales en el cerebro. Dada la creciente epidemia de diabetes y
el envejecimiento de la poblacion, se espera que las complicaciones neurologicas
de esta enfermedad aumenten, convirtiéndose en un reto importante para la salud
publica en el futuro (Damanik & Yunir, 2021). Por ello, las manifestaciones del
deterioro cognitivo y los diversos marcadores metabélicos y neurorradioldgicos
que indican esta condicion patoldgica es fundamental para una gestion adecuada
de esta complicacién potencialmente incapacitante de la diabetes tipo 2.

153



154

Enfermedades crénicas y ejercicio fisico. Guia de la red HEALTHY-AGE
Marcos Pardo, PJ., Abraldes, JA., Vaquero Cristdbal, R. (Eds.)

En lineas generales, para el tratamiento de la diabetes se han desarrollado diversos
tratamientos, entre los que destacan los tratamientos farmacologicos efectivos
para el control glucémico demostrado ser eficaz en la reduccion de los niveles de
HbAlc, que es un indicador clave del control de la glucosa a largo plazo (Broz et al.,
2019). Sin embargo, estos farmacos pueden producir ciertos efectos secundarios
que afectan a la tolerancia y la adherencia a los tratamientos. Por esta razon, es
fundamental complementar el tratamiento farmacoldgico con modificaciones en el
estilo de vida, incluyendo terapias educativas, control dietético y actividad fisica,
las cuales han mostrado ser muy efectivas en el manejo de la diabetes tipo 2
(Shiferaw et al., 2021). La actividad fisica, en particular, no solo se ha demostrado
como una estrategia eficaz para mejorar el control glucémico, sino que también
destaca como una opcion rentable, lo que la convierte en una alternativa accesible
y sostenible en el manejo de esta enfermedad (Coyle et al., 2012). El ejercicio
ayuda a aumentar la sensibilidad a la insulina, reducir la grasa corporal y mejorar la
salud cardiovascular, aspectos que son clave para prevenir complicaciones vy
mejorar la calidad de vida en personas con diabetes tipo II.

3. Beneficios de la practica de actividad fisica en la enfermedad Diabetes.

3.1 Diabetes Tipo I

La actividad fisica es un término amplio que abarca cualquier movimiento que
incrementa el gasto energético y constituye una parte esencial del plan de manejo
de la diabetes. El ejercicio, en cambio, es una forma especifica de actividad fisica
que se realiza de manera estructurada con el objetivo de mejorar la condicion fisica.
Ambos, tanto la actividad fisica general como el ejercicio planificado, juegan un
papel fundamental en la salud de las personas con diabetes. Se ha demostrado que
el ejercicio ayuda a mejorar los niveles de glucosa en sangre, reduce los factores
de riesgo cardiovascular, contribuye a la pérdida de peso y mejora el bienestar
general (King et al., 2019). Para las personas con diabetes tipo 1, la actividad fisica
es tan importante como lo es para la poblacion general. Sin embargo, su papel
especifico en la prevencién de complicaciones de la diabetes y en el control de la
glucosa no es tan claro como en el caso de la diabetes tipo 2.

3.2 Diabetes Tipo II

El objetivo del tratamiento para la diabetes tipo 2 es facilitar un plan de tratamiento
individualizado que puede incluir educacién, manejo glucémico, reduccion del
riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) y monitoreo continuo para detectar
complicaciones microvasculares, con el fin de alcanzar y mantener niveles éptimos
de glucosa en sangre, lipidos y presion arterial, previniendo o retrasando las
complicaciones crénicas (Kanaley et al., 2022). A la luz de la ausencia de una cura
inminente, la Asociacién Americana de Diabetes (ADA) recomienda centrarse en la
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optimizacion de héabitos de vida saludables para manejar los sintomas de la
diabetes (ElSayed et al., 2023).

Diversos tipos de actividad fisica contribuyen a mejorar la salud y el control
glucémico en personas con diabetes tipo 2, aunque el entrenamiento fisico
estructurado es el que ha sido estudiado con mayor frecuencia y profundidad. Los
beneficios demostrados de la actividad fisica en personas con diabetes tipo 2
incluyen una mayor sensibilidad a la insulina, una mejor regulacion de los niveles
de glucosa después de las comidas (hiperglucemia posprandial) y una reduccion
del riesgo de enfermedades cardiovasculares. La mejora en la sensibilidad a la
insulina ayuda al cuerpo a utilizar mejor la glucosa disponible, lo que reduce la
cantidad de insulina necesaria para mantener niveles adecuados de glucosa en
sangre. Ademas, la reduccién de la hiperglucemia posprandial es clave para
prevenir los picos de glucosa que pueden dafiar los vasos sanguineos y otros
tejidos. Por otro lado, al reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares, la
actividad fisica contribuye a mejorar la salud cardiovascular, lo cual es esencial, ya
que las personas con diabetes tipo 2 tienen un riesgo significativamente mayor de
sufrir enfermedades del corazon (Kanaley et al., 2022).

Segun las directrices de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), el nivel de
HbAlc permite categorizar el estado de una persona con diabetes tipo 2 de la
siguiente manera: menos del 6.5% se clasifica como “prediabetes”, entre 6.5% y
7% como “diabetes tipo 2 controlada”, entre 7% y 8% como “diabetes tipo 2 no
controlada”, y mas del 8% como “diabetes tipo 2 severamente no controlada o
descontrolada”. Un cambio de categoria hacia niveles mas bajos de HbA1c puede
reflejar una mejora fisiologica significativa. Esto podria disminuir el riesgo de
eventos graves de salud, como accidentes cerebrovasculares isquémicos,
enfermedades coronarias y enfermedades cardiovasculares en general (Chen et al.,
2015). Ademas, una reduccién de HbAlc podria mejorar el prondstico en personas
con enfermedades metabdlicas, neuropatia, nefropatia y enfermedad vascular
periférica (Boye et al., 2022).

A nivel cognitivo, reducir los niveles de HbAlc también puede disminuir el riesgo
de desarrollar demencia y enfermedad como el Alzheimer (Ramirez et al., 2015).
Para los pacientes que presentan niveles severamente elevados de HbAlc, esta
reduccién podria incluso contribuir a aliviar el dolor neuropatico (Herbert et al.,
2013). En conjunto, estos hallazgos subrayan la importancia de un manejo riguroso
y personalizado de la HbAlc en personas con T2DM, no solo para controlar la
glucosa, sino también para mejorar la calidad de vida y reducir riesgos asociados
con complicaciones graves en el sistema cardiovascular y el sistema nervioso.

Es por ello que el objetivo principal de los programas basados en actividad fisica es
controlar los niveles de glucosa en sangre, por lo que adaptar las recomendaciones
a las necesidades y preferencias individuales podria mejorar la adherencia al

155



156

Enfermedades crénicas y ejercicio fisico. Guia de la red HEALTHY-AGE
Marcos Pardo, PJ., Abraldes, JA., Vaquero Cristdbal, R. (Eds.)

programa de actividad fisica prescrito, un requisito previo para lograr la efectividad
estimada.La actividad fisica es determinante para el mantenimiento del equilibrio
calédrico, favoreciendo a las personas diabéticas tanto como su nutricién o su
medicacion, si la requieren Existen evidencias de mejoras en el control glucémico
en personas que practican ejercicio de manera regular, asi como una mejora a la
sensibilidad de la insulina, mejoras en los niveles de tensién y control de peso,
mejora de la sensacion de bienestar y, con ellos, mejoras en la calidad de vida.

4. Prescripcion y planificacion de ejercicio fisico para la patologia diabetes

El siguiente apartado se centrara en la diabetes tipo 2, dado que los efectos del
ejercicio y la actividad fisica en el manejo de esta condicion han sido mas
ampliamente estudiados y documentados. A diferencia de la diabetes tipo 1, donde
la evidencia sobre los beneficios especificos del ejercicio es limitada y su papel en
la prevencion de complicaciones no esta completamente claro, en la diabetes tipo
2 existe un consenso mayor sobre el impacto positivo de la actividad fisica en el
control glucémico, la reduccion de factores de riesgo cardiovascular y la mejora
general de la salud. En la diabetes tipo I las respuestas glucémicas son diferentes
segun el tipo de ejercicio. Por ejemplo, el ejercicio aerdbico de intensidad leve a
moderada disminuye los niveles de glucosa, mientras que el ejercicio aerdbico
intenso, el ejercicio anaerdbico y los ejercicios con un perfil de carga similar al
ejercicio de intervalo estabilizan o aumentan los niveles de glucosa. Lo que si
parece claro es que las personas que no hacen ejercicio de forma rutinaria pueden
enfrentar un mayor riesgo de hipoglucemia (Moser et al., 2020).

Las pautas de la Organizacion Mundial de la Salud sobre actividad fisica y
comportamiento sedentario, y las pautas de la ADA para el manejo de la diabetes
tipo 2, recomiendan un minimo de 150 minutos semanales de actividad fisica
aerobica y al menos dos sesiones semanales de ejercicio de resistencia para una
salud optima entre las personas con diabetes mellitus tipo 2 (Bull et al., 2020). Se
ha demostrado que incrementar los minutos semanales de actividad fisica de
intensidad moderada esté asociado con un menor riesgo de hiperglucemia (Chang
etal., 2021).

Diversos tipos de actividad fisica, que incluyen, pero no se limitan al ejercicio
planificado, pueden mejorar considerablemente la salud y el control glucémico de
personas de todas las edades con diabetes tipo 2, incluidas las actividades de
flexibilidad y equilibrio en adultos. Las ultimas Pautas de Actividad Fisica para
americanos son aplicables a la mayoria de las personas con diabetes, incluidos los
jovenes, con algunas excepciones y modificaciones. Se recomienda que todas las
personas participen en actividad fisica de manera regular (Kanaley et al., 2022).
Existen multitud de estudios que han tratado de dar recomendaciones por tipo de
actividad sobre los mejores componentes para el diseio y prescripcion de ejercicio
en esta poblacion. Entre estas recomendaciones se pueden destacar:
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Un reciente metaanalisis sobre el entrenamiento de fuerza en personas con
diabetes recopild informacién de diversos estudios y destacd varias caracteristicas
de la prescripcién. Las rutinas de entrenamiento variaron en el numero de
ejercicios, que oscilaban entre 4 y 12. La mayoria de los estudios emplearon
maquinas de pesas o pesas libres. En cuanto a la intensidad del entrenamiento,
esta mostré una gran heterogeneidad, fluctuando entre el 30% y el 100% de una
repeticion maxima (1RM). Respecto a la frecuencia del entrenamiento semanal, se
observd un mayor consenso, con recomendaciones que indican realizar entre 2y 3
sesiones por semana (Jansson et al., 2022). Esto coincide con el Colegio Americano
de Medicina del Deporte donde se recomienda realizar entre 8 y 10 ejercicios que
involucren los principales grupos musculares. La intensidad del entrenamiento
debe ser moderada, entre el 50% y el 69% de una repeticion maxima (1RM), o
vigorosa, entre el 70% y el 85% de 1-RM. En cuanto a la frecuencia, se sugiere
entrenar de 2 a 3 dias por semana, evitando sesiones en dias consecutivos. Cada
serie debe constar de 10 a 15 repeticiones, con un total de 1 a 3 series por tipo de
ejercicio especifico. Ademas, se debe permitir una progresion adecuada,
aumentando primero la resistencia, seguido de un mayor niumero de series v,
finalmente, incrementando la frecuencia de entrenamiento, siempre segun la
tolerancia del individuo (Kanaley et al., 2022).

Esta misma guia realiza recomendaciones sobre el entrenamiento aerobico,
indicando que la prescripcién de ejercicio aerdbico para personas con diabetes
incluye actividades como caminar, trotar, andar en bicicleta, nadar, participar en
actividades acuaticas, remar, bailar e intervalos de entrenamiento. Se recomienda
mantener una intensidad moderada entre el 40% y el 59% del consumo de oxigeno
de reserva (VO2R) o de la frecuencia cardiaca de reserva (HRR), con una percepcién
de esfuerzo (RPE) de 11 a 12; o una intensidad vigorosa entre el 60% y el 89% de
VO2R o HRR. En cuanto a la frecuencia, se sugiere realizar actividad de 3 a 7 dias a
la semana, evitando mas de 2 dias consecutivos sin ejercicio (Kanaley et al., 2022).
Las intervenciones que combinan entrenamiento aerobico y de fuerza pueden ser
superiores a cualquiera de los dos modos por separado. Se ha observado una
mayor reduccion en la hemoglobina glicosilada en adultos con diabetes tipo 2 que
realizan un programa de entrenamiento combinado en comparacién con cualquiera
de los tipos por separado, mostrando un impacto sobre la glucemia y la sensibilidad
a lainsulina (Schwingshackl et al., 2014).

A pesar de la informacién existente sobre prescripcién de programas de ejercicio
fisico en diabetes, la prescripcion de ejercicio en personas mayores con diabetes
puede ser un desafio, principalmente debido a la falta de adherencia a los
programas de actividad fisica. En muchos casos, la caminata se convierte en una
opcion viable para mantenerse activo en el dia a dia, ya que se adapta mejor a sus
capacidades y rutinas diarias. Incluso niveles bajos de pasos, (aproximadamente
2,500 pasos al dia), pueden contribuir a reducir el riesgo de mortalidad por
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cualquier causa en esta poblacién. Ademas, se sugiere que alcanzar
aproximadamente 10,000 pasos diarios podria ser la dosis éptima para disminuir
este riesgo, promoviendo asi una mejor salud en personas con diabetes (del Pozo-
Cruzet al., 2022).

Sin embargo, existe cierta inconsistencia en los hallazgos presentados hasta el
momento, debido a la heterogeneidad en las caracteristicas y complicaciones que
pueden presentar las personas con diabetes tipo II, las cuales varian segun su nivel
de control glucémico (Vigersky & McMahon, 2019; Yapanis et al., 2022). Un estudio
reciente trata de dar una solucion a esta problematica proporcionando informacion
sobre la dosis éptima de actividad fisica para lograr las mayores reducciones en
HbAlc (%) independientemente del nivel inicial de HbAlc. Esta dosis fue
establecida en 1100 METs-min/semana (Gallardo-Gomez et al., 2024). Este
metaanalisis de dosis-respuesta reveld diferencias importantes entre la dosis
optima estimada de actividad fisica y las recomendaciones actuales. Para facilitar
la interpretacion clinica y la comparacion de los resultados, calculamos que 1100
METs-min/semana (es decir, la dosis optima) equivale, en promedio, a
aproximadamente 244 minutos/semana de actividad fisica aerdbica de intensidad
moderada. Este rango puede variar de ~183 a ~367 minutos/semana, dependiendo
de la intensidad de la actividad, que oscila entre 3 y 6 METs-min. Esta cantidad se
situa por encima del percentil 80 de la actividad fisica de intensidad moderada
recomendada por semana para esta poblacion. De manera similar, 1100 METs-
min/semana equivalen, en promedio, a unos 157 minutos/semana de actividad
fisica aerdbica de alta intensidad (asumiendo una intensidad vigorosa de 7 METs-
min). Esta cifra supera el rango total de minutos/semana aconsejados para
actividad fisica de alta intensidad en personas con diabetes.

Estos hallazgos, permiten convertir una dosis especifica de actividad fisica (METs-
min/semana) en minutos semanales para cualquier actividad clasificada en el
Compendio de Actividades Fisicas (Herrmann et al, 2024). Esto permite
individualizar los objetivos glucémicos, considerando las necesidades y
preferencias del paciente, lo que podria mejorar la adherencia al programa de
actividad fisica (ElSayed et al., 2023). Esto se puede traducir como informacion
clave sobre los parametros de actividad fisica necesarios para implementar
programas efectivos y personalizados, adaptados a las necesidades y preferencias
de los pacientes, con el fin de abordar uno de los mayores desafios de salud publica
del siglo XXI.
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Resumen

La Hipertensidn arterial sistémica (HAS) es una condicion patoldgica de alta prevalencia en el mundo, donde
el sub diagndstico y el inadecuado tratamiento son frecuentes. Esto sucede especialmente en paises de moderados
y bajos ingresos economicos, donde se encuentran elevadas cifras de mortalidad, especialmente asociadas al
aumento del riesgo cardiovascular. Desde el punto de vista fisiopatolégico la HAS parece ser el resultado de
diversas alteraciones dentro de las que se destacan: la disfuncion endotelial, la hiperactividad del sistema nervioso
simpdtico (SNS) y la respuesta desregulada del eje Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA), aspectos estos que
mejoran a través de intervenciones como el ejercicio fisico por mecanismos que incluyen mejoras en la
funcionalidad vascular, cambios en la respuesta autonémica en reposo y adaptaciones del sistema cardiovascular.
Las guias en general de diversas asociaciones médico — cientificas avalan el ejercicio fisico en pacientes
hipertensos y sugieren actividades de predominio aerdbico entre 4 a 7 veces a la semana a intensidades
moderadas o altas, que duren al menos 30 minutos por dia, complementadas con actividades de fuerza 2 a 3 veces
a la semana. Sin embargo, mds alld de las guias y la extensa evidencia que las respalda, es fundamental generar
estrategias que aseguren la adherencia al ejercicio fisico y que permitan que el paciente hipertenso siga un camino
propio para implementar, de forma segura, el ejercicio fisico como complemento a otras intervenciones en relacion
a la salud como lo serian la alimentacidn, el suefio y manejo del estrés entre otras.

Palabras clave: Hipertension arterial sistémica; Ejercicio de resistencia aerdbica; Ejercicios de fuerza;
adherencia al ejercicio fisico; Sistema nervioso Auténomo, Eje Renina Angiotensina Aldosterona; Disfuncion
endotelial

1. Introduccion

La Organizacién Mundial de La Salud (OMS) en el 2023 estim6 que la hipertension
arterial sistémica (HAS) afecta a 1.280 millones de personas en todo el mundo, con
una prevalencia global de alrededor del 32% en adultos de entre 30 y 79 anos. En
cuanto a distribucion regional, Africa subsahariana y las regiones de Asia sury
sudoriental presentan las tasas mas altas de personas sin tratamiento, con menos
del 25 % en mujeres y un 20 % en hombres con atencién adecuada. En cambio, los
paises de ingresos altos, como Canada y Corea del Sur, han logrado que mas del
70% de las personas con hipertensién reciban tratamiento adecuado. En paises de
ingresos bajos y medios, alrededor del 82% de los casos de hipertension se
concentran en poblaciones que no tienen acceso adecuado a la atencién médica,
lo que limita la deteccidn y el tratamiento de esta condicidn. El envejecimiento y el
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aumento de la poblacién mayor ha generado que la carga de la enfermedad en los
paises de ingresos medios comience a asemejarse a la de los paises desarrollados
provocando tratamientos y control de la presién arterial con limitaciones que son
los que generan inequidades al compararse con paises de altos ingresos
(Organization, 2023).

La HAS se ha definido como una condicién en la que los vasos sanguineos tienen
una presién persistentemente alta, lo que obliga al corazén a trabajar con mayor
esfuerzo para bombear la sangre. La presidon sanguinea se mide en milimetros de
mercurio (mmHg) y se divide en presion sistélica (cuando el corazon late) y presion
diastolica (cuando el corazén descansa entre latidos). Una presion arterial elevada
aumenta significativamente el riesgo de enfermedades del corazén, cerebro,
rifones y otros drganos, siendo una de las principales causas de mortalidad
prematura a nivel global, por lo que la OMS la ha denominado, “el asesino
silencioso”. Los niveles criticos para establecer la presencia o no de esta patologia
son determinados por las guias del colegio americano de cardiologia y la sociedad
europea de cardiologia en las cuales no coinciden plenamente con los umbrales
para diagnostico de HAS. En Europa estas cifras deben ser superiores a 140/90
mmHg, mientras que en USA las cifras son mas estrictas (130/80 mmHg),
probablemente debido al problema de obesidad que se maneja en los Estados
Unidos de Norteamérica (Mancia et al., 2023; Whelton et al., 2018).

2. Fisiopatologia de la hipertension arterial

La fisiopatologia de esta enfermedad es un factor clave para poder prevenir e
intervenir la historia natural de esta enfermedad. Diferentes sociedades cientificas
han apuntado factores como la disfuncién endotelial, la hiperactividad del sistema
nervioso simpatico, la activacién del sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA), la retencion de sodio y agua, y la remodelacién vascular como
desencadenantes de esta condicién patologica. Adicionalmente, factores
genéticos y ambientales pueden modular la presencia de estas disfunciones
explicando parcialmente el mal funcionamiento del sistema de control de la presion
arterial.

2.1 Funcidn endotelial

La disfuncién endotelial es una condicion en la que el endotelio, la capa de células
que recubre el interior de los vasos sanguineos, pierde su capacidad normal de
regular el tono vascular y mantener el equilibrio entre los factores vasodilatadores
y vasoconstrictores. En condiciones normales, el endotelio produce sustancias
vasodilatadoras como el oxido nitrico (NO), el factor polarizante derivado del
endotelio (EDRF) y la prostaciclina (PGI2), que promueven la vasodilatacion y la
inhibicion de la agregacion plaquetaria. Sin embargo, en la disfuncion endotelial,
hay una disminucién en la produccion de estos factores vasodilatadores y un
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aumento en la produccién de factores vasoconstrictores como las endotelinas y el
tromboxano (TXA2). Este desequilibrio conduce a una vasoconstriccion
persistente, inflamacion, y proliferacion de células musculares lisas, contribuyendo
al desarrollo y progresion de enfermedades cardiovasculares como la hipertensién
arterial. La disfuncion endotelial resulta de una compleja interaccion de factores
como el desequilibrio entre vasodilatadores y vasoconstrictores endoteliales por el
estrés oxidativo, la inflamacion, la activacion del SRAA, y factores metabdlicos y
genéticos. Estos mecanismos contribuyen a la alteracion del tono vascular, la
retencién de sodio y agua, y la remodelacién vascular, perpetuando la hipertension
y aumentando el riesgo de complicaciones cardiovasculares. La prevencién y
tratamiento de esta disfuncién requiere un enfoque multifacético que apunte a
disminuir la influencia de los factores que promueven la mejoria de la funcion del
endotelio, reduciendo la inflamacién y el estrés oxidativo. Estos tratamientos pasan
por cambios en el estilo de vida, uso de medicamentos y, en algunos casos, terapias
avanzadas (Landmesser & Drexler, 2007)

En resumen, adoptar una dieta saludable, realizar ejercicio regular, mantener un
peso adecuado, evitar el tabaco y manejar el estrés son fundamentales para
prevenir la disfuncidon endotelial. Los tratamientos farmacoldgicos y las terapias
avanzadas pueden ser necesarias para mejorar la funcion endotelial en pacientes
con hipertension establecida.

2.2 Sistema Nervioso Autonomo - ramo simpatico

El sistema nervioso simpatico (SNS) y el SRAA estan interrelacionados en la
fisiopatologia de la HAS. Cuando el SNS se activa, se libera noradrenalina, que
estimula receptores beta-adrenérgicos en las células yuxtaglomerulares del rindn.
Esta estimulacion provoca la liberacion de renina, una enzima clave que convertir
el angiotensindgeno en angiotensina I, marcando el inicio de la cascada del SRAA,
que es fundamental para la regulacion de la presion arterial. La interrelacién entre
el SNS y el SRAA se ve reforzada por un mecanismo de retroalimentacion positiva
de ASA corta y ASA larga que cuando presenta disfuncién puede llevar a HAS. La
angiotensina II no solo actua sobre los vasos sanguineos y los rifones, sino que
también influye en el sistema nervioso central al aumentar la actividad simpatica,
estimulando regiones del cerebro, como el hipotalamo, que regulan la presidn
arterialy promueve la liberacién de catecolaminas. Este ciclo perpetta la activacion
del SNS y del SRAA, contribuyendo a una elevacién sostenida de la presion arterial,
complicando la fisiopatologia de la hipertensién. Entender esta compleja
interacciéon es crucial para desarrollar estrategias terapéuticas efectivas en el
tratamiento de la HAS (Harris, 2023).

El tratamiento de la HAS centrado en el SNS incluye el uso de diversos
medicamentos que actlan directamente sobre este sistema. Los beta-
bloqueadores, como el propanolol y el metoprolol, son efectivos para reducir la
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frecuencia cardiaca y la produccion de renina por parte del rindn, teniendo como
consecuencia una reduccién de la presion arterial. Asimismo, los bloqueadores
alfa, como la prazosina, ayudan a provocar la dilatacidn de los vasos sanguineos.
También se pueden utilizar agonistas alfa-2 adrenérgicos, como la clonidina, que
actuan en el sistema nervioso central para reducir la liberacién de noradrenalinay,
por ende, disminuir la actividad simpatica. Adicionalmente a la farmacoterapia,
cambios en el estilo de vida son cruciales para el manejo de la HAS. Estrategias de
manejo del estrés, como la meditacion, el yoga y la actividad fisica regular, pueden
ayudar a disminuir la actividad simpatica, mejorando la regulacion de la presion
arterial. (Harris, 2023).

2.3 Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona

Una vez liberada la renina, actla sobre el angiotensindgeno, una proteina
producida por el higado, convirtiéndolo en angiotensina I. Posteriormente, la
angiotensina I se transforma en angiotensina II por la accion de la enzima
convertidora de angiotensina (ECA), que esta principalmente en los pulmones. La
angiotensina II es un potente vasoconstrictor y estimula la secrecion de
aldosterona, la cual aumenta la reabsorcion de sodio y agua en los rifiones,
elevando asi el volumen sanguineo y la presion arterial. Ademas, la angiotensina II
activa el centro de la sed y promueve la liberacion de vasopresina, contribuyendo
aun mas en el aumento de la presion arterial. La prevencion de la HAS relacionada
con el SRAA se fundamenta en la adopcién de un estilo de vida saludable. Esto
incluye seguir una dieta equilibrada baja en sodio, realizar ejercicio regularmente,
controlar el estrés mediante técnicas de relajacion, y llevar a cabo monitoreos
regulares de la presidn arterial, especialmente en personas con antecedentes
familiares de hipertension. Estas medidas pueden ayudar a mantener la presién
arterial en niveles saludables y a reducir el riesgo de desarrollar hipertensién
(Kanugula et al., 2023).

El tratamiento de la HAS centrado en el SRAA incluye el uso de medicamentos que
actlan sobre este sistema. Los inhibidores de la ECA, como el enalapril, y los
blogqueadores de los receptores de angiotensina II (ARBs), como el losartan,
reducen la accion de la angiotensina II, lo que disminuye la vasoconstriccion.
Ademas, los antagonistas de la aldosterona, como la espironolactona, y los
diuréticos ayudan a eliminar el exceso de sodio y agua, reduciendo el volumen
sanguineo y la presién arterial. Juntos, estos enfoques pueden ser eficaces para
controlar la hipertensién y mitigar sus efectos en la salud cardiovascular (Kanugula
et al., 2023) (Ilustracién 1).
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Ilustracion 1. Mapa conceptual de los factores causales de la HAS
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3. Beneficios de la practica del ejercicio fisico en la hipertensién arterial
sistémica

La practica de ejercicio fisico regular es sin duda alguna un habito que redunda en
la prevencién y el tratamiento de multiples condiciones patoldgicas. Los beneficios
involucran no solo adaptaciones en diferentes sistemas bioldgicos, sino también

cambios documentados en el comportamiento, el estado de animo y el bienestar
en general.

Uno de los sistemas sobre los cuales se han descrito multiples beneficios en
relacion con el ejercicio fisico es el sistema cardiovascular (corazon y vasos
sanguineos). Durante el ejercicio de resistencia aerdbica, las necesidades de
aporte de oxigeno y nutrientes se incrementan y para que esto suceda es necesario
un aumento en el gasto cardiaco, en este sentido el corazdn en respuesta al estrés
hemodinamico genera un remodelado cardiaco asociado al ejercicio que
incrementa la masa ventricular izquierda y el volumen diastdlico, con cambios
subsecuentes en la cantidad y cantidad de las mitocondrias y en el desarrollo de
nuevos vasos sanguineos que favorecen la perfusion miocardica (Sharma et al.,
2015).

Con relacion a los vasos sanguineos el ejercicio aerdbico favorece la dilatacidn
gracias a la produccion de numerosos vasodilatadores como el éxido nitrico, el
lactato, la adenosina, el dioxido de carbono y la hipoxia, y a largo plazo el
remodelado vascular caracterizado por un incremento de la densidad capilar a nivel
muscular pero también miocardico, esto significa una mejora en la disfuncion
endotelial y a su vez una reduccién en la progresion de placas ateromatosas
(Sakellariou et al., 2021).

Adicionalmente, en respuesta al ejercicio aerébico también es posible observar un
aumento del tono vagal caracterizado por bradicardia en reposo, un aumento en la
variabilidad de la frecuencia cardiaca, una reduccion de la resistencia vascular
periférica y en general una reduccion de la presion arterial mediada por una
reduccion de la actividad nerviosa simpatica (Besnier et al., 2017)

Sesiones de entrenamiento de alta intensidad HIIT favorecen una reduccion de la
presion arterial en las siguientes horas (6 horas) y a largo plazo entrenamiento de
alta intensidad HIIT, se asocian a reduccion de la presion arterial superior a la
observada en entrenamientos continuos de moderada intensidad MISS (Boutcher
& Boutcher, 2017).

Por otro lado, el entrenamiento de la fuerza clasicamente se asocia mas a
adaptaciones musculares y dseas. Sin embargo, a nivel cardiaco, la naturaleza del
entrenamiento intermitente muscular de corta duracion y alta intensidad puede
favorecer cambios en la presién arterial que llevan a la hipertrofia de las paredes
cardiacas. Esto hizo que durante mucho tiempo se pensara que el ejercicio de
fuerza deberia estar contraindicado, aunque ahora se sabe que el entrenamiento
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de fuerza también puede favorecer la reduccién de la presion arterial
especialmente cuando participan grandes grupos musculares, razén por lo cual
como se vera mas adelante algunas guias de prescripcién del ejercicio en general
han sugerido su practica (Isath et al., 2023).

El entrenamiento de fuerza en individuos ha demostrado mayores cambios en
relacion con la presion arterial sistolica, comparado con la presion arterial
diastolica, los mecanismos no se comprenden completamente, pero involucran la
produccién de oxido nitrico, la descarga parasimpatica post entrenamiento,
entrenamientos de fuerza 2 o 3 veces a la semana de intensidad moderada a
vigorosa, por un periodo de tiempo de 8 semanas es una buena herramienta para
el manejo de la HTA (Correia et al., 2023)

En la hipertension arterial los ejercicios de resistencia aerdbica y entrenamientos
de fuerza tanto de tipo isotdnico, como isométrico son considerados intervenciones
adecuadas para disminuir la presién arterial, estudios han encontrado que la
combinacion de ejercicio aerdhico de moderada a alta intensidad junto con
entrenamientos de fuerza puede disminuir la presién arterial diastélica entre 2a 5
mmHg en adultos normotensos y de 5 a 7 mmHg en pacientes hipertensos. Aunque
existen variaciones en relacion con laintensidad, duracion y frecuencia del ejercicio
(Cornelissen & Smart, 2013)

Independiente de las adaptaciones estructurales, cardiacas y osteomusculares, el
ejercicio es una estrategia efectiva para reducir el estrés, ya que estimula la
liberacion de endorfinas, neurotransmisores que mejoran el estado de animo vy
generan una sensacion de bienestar. Ademas, la actividad fisica regular ayuda a
controlar los niveles de cortisol, la hormona del estrés, manteniéndolos mas bajos
a largo plazo. El ejercicio también mejora la calidad del suefio, lo que contribuye a
una mayor resiliencia ante situaciones estresantes. Al permitir que las personas se
concentren en el momento presente, especialmente en actividades como el yoga,
el ejercicio actia como una forma de atencién plena que desvia la mente de
preocupaciones. Asimismo, participar en actividades fisicas grupales fomenta la
interaccioén social y el apoyo emocional, lo que reduce la sensacién de aislamiento
Yy, en consecuencia, el estrés (Ross & Thomas, 2010; Smith & Merwin, 2021).

4. Prescripcion y planificacion de ejercicio fisico para el paciente con
hipertension arterial

Antes de referirse a las guias sugeridas para la prescripcion del ejercicio es
conveniente unificar conceptos en relacion con los términos a utilizar, establecer la
importancia de la evaluacion previa a la intervencion, para finalmente revisar las
recomendaciones de las diferentes asociaciones médico-cientificas.
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.2

4.1 Definicion de ejercicio aerdbico, o de resistencia aerdbica.

El ejercicio aerdbico se refiere a actividades practicadas de forma continua a una
intensidad usualmente constante, se clasifican segun la intensidad en baja,
moderada y alta intensidad, pudiendo cuantificarse mediante porcentajes en
relacion con el esfuerzo maximo experimentado del 100%, en este sentido, la
intensidad puede medirse cuantificando la frecuencia cardiaca maxima (real o
tedrica), el consumo maximo de oxigeno (VO2) o la escala subjetiva de esfuerzo
fisico, también llamada escala de Borg, que puede estratificarse de 6 a 20 en su
version clasica o de 0 a 10 en su version modificada. Algunos autores clasifican el
ejercicio de resistencia aerdbica en ejercicios de baja intensidad en estado estable
(LISS) y moderada intensidad en estados estable (MISS) (Jamnick et al., 2020).
Dado que el ejercicio aerdbico al ser practicado a maxima intensidad o en
intensidades cercanas a esta no puede ser sostenido por largos periodos de tiempo
se hace necesario alternar esfuerzos con descansos, a lo que se le ha denominado
entrenamiento intervalico de alta intensidad (HIIT) (Coates et al., 2023).

4.2 Definicion de ejercicios de fuerza

Por otro lado, el entrenamiento de fuerza, que se parece a los entrenamientos tipo
“High Intensity Interval training” (HIIT), ya que alterna esfuerzos de alta intensidad
y corta duracion, se caracteriza porque involucra pocos grupos musculares a la vez,
en este caso, la intensidad utiliza como unidad de medida el peso con el que de
forma tedrica o real es posible repetir una repeticion maxima (1RM), pero en el
contexto de prescripcién se suele utilizar mas la percepcién de esfuerzo como
unidad de medida subjetiva. El entrenamiento de la fuerza tiene también diversos
matices que tienen que ver con el tipo de contraccion muscular que prevalece en
un momento determinado, es decir los entrenamientos pueden incluir
entrenamientos isotonicos que a su vez tienen una fase contraccién que
corresponde al acortamiento de las fibras musculares llamado fase concéntrica y
una fase de contraccién que corresponde a la elongacién de las fibras musculares
llamada fase excéntrica. Y cuando hay contraccion, pero no se presenta ni
acortamiento, ni elongacién de las fibras musculares se denomina entrenamiento
isométrico (“American College of Sports Medicine Position Stand. Progression
Models in Resistance Training for Healthy Adults”, 2009).

4.3 Evaluacion pre-participacion

La prescripcion del ejercicio fisico en pacientes hipertensos requiere de una
valoracion médica clinica y paraclinica previa, donde, si se puede estratifique el
riesgo del paciente frente al ejercicio fisico y con base en ello, se puede sugerir la
forma de ejercicio fisico mas conveniente y segura, en este sentido (Borjesson et
al., 2016) sugiere:
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1. Determinar la clasificacion inicial de la presion arterial, es decir, si es
hipertenso o no y si se controla o no, para ello hay que evaluarla con holter
0 monitoreo ambulatorio de la presidn arterial.

2. Identificar causas secundarias de hipertension arterial que puedan ser
tratadas, en este sentido se recomienda realizar una historia clinica
detallada y los examenes paraclinicos que apoyen las sospechas
diagndsticas

3. En el caso de los pacientes hipertensos diagnosticados realizar los
examenes de laboratorio mediante los cuales se identifique posibles
organos blancos comprometidos, como ojos, corazon y rindn a través de
estudios de ecocardiografia, electrocardiografia, fundoscopia, y examenes
de laboratorio rutinarios como cuadro hematico, uroanalisis, perfil lipidico,
electrolitos, pruebas de funcién renal entre otros. Se debe considerar
especialmente en atletas la realizacion de pruebas de esfuerzo.

4. Segun lo anterior, se debe estratificar el riesgo, seglin los valores de
presion arterial, la existencia de factores de riesgo y la presencia de 6rgano
blanco e inicial el tratamiento farmacolégico.

5. En general atletas o personas fisicamente activas con presion arterial
controlada, sin compromiso de érgano blanco pueden hacer actividad sin
restriccidn, mientras que personas de riesgo moderado o alto deben hacer
ejercicio supervisado.

4.4 Guias de prescripcion del ejercicio

En relacion con la prescripcion del ejercicio fisico, en la actualidad existen diversas
posturas establecidas por asociaciones cientificas y profesionales que si bien es
cierto son similares, no dejan de tener diferencias que vale la pena revisar:

Las guias de manejo del paciente hipertenso de la Sociedad Europea de Cardiologia
sugieren que la primera linea de manejo a través de ejercicio fisico en HAS es el
ejercicio aerdbico practicaAndose de 5 a 7 veces por semana, al menos 30 minutos
por sesion, en ejercicios de moderada intensidad hasta alcanzar al menos 150
minutos/semana, o de forma alternativa 75 minutos/semana en actividades de alta
intensidad 3 veces por semana. Intervenciones de este tipo han documentado una
reduccion de la Presién arterial sistélica (PAS) de 7 a 8 mmHg, y en la Presion
arterial diastélica (PAD) de 4 a 5 mmHg, con reducciones similares de presién
arterial entre ejercicio moderado continuo y ejercicios intermitentes de alta
intensidad (HIIT). Las guias sugieren la vigilancia de la presién arterial durante el
entrenamiento, y estar atentos a respuestas exageradas durante el ejercicio por el
riesgo de enfermedad coronaria. Los ejercicios de resistencia aerdbica se deben
complementar con entrenamientos de fuerza 2 a 3 veces por semana, 2 a 3 series
de 10 a 15 repeticiones al 40 a 60% de 1RM, y actividades isométricas de 1 a 2
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minutos. Por ultimo, presiones arteriales altas, PAS de 200 mmHg o superior o PAD
de 110 mmHg o superior, involucran una contraindicacion relativa a la practica del
ejercicio fisico (McEvoy et al., 2024).

Las guias de la sociedad internacional de hipertension (AHA) sugieren la practica
de ejercicio aerdbico de moderada intensidad por 30 minutos 5 a 7 dias por semana
o HITT, junto con entrenamiento de fuerza 2 a 3 dias por semana (Unger et al,,
2020).

Las guias del ACSM sugieren ejercicio 5 a 7 dias por semana, complementado con
2 a 3 dias a la semana de fuerza y flexibilidad, con una intensidad de 40 a 60% del
V02 o en una escala de 12 a 14 en la escala de percepcion de esfuerzo de Borg (6
a 20), enelcaso de la fuerza sugiere 2 a 4 series de 8 a 12 repeticiones al 60 a 80%
de 1RM, y complementar con entrenamiento de Flexibilidad hasta el punto de ligera
molestia 10 a 30 segundos cada musculo 2 a 4 repeticiones y complementar con
ejercicios de equilibrio (Liguori et al., 2021).

Por ultimo, las guias canadienses: sugieren acumular 30 a 60 minutos de ejercicio
aerobico de moderada intensidad 4 a 7 dias por semana, pero manifiestan que
intensidades mayores no son efectivas y que tampoco hay efectos al introducir
entrenamientos de fuerza (Rabi et al., 2020).

Un resumen de las recomendaciones vigentes en relacién al manejo de la
hipertension arterial se encuentra en la tabla 1.

Tabla 1. Resumen de las recomendaciones de ejercicio fisico propuestas por las diferentes
sociedades médico — cientificas.

i s . Guias de la Colegio Americano ; .
Asociacion Sociedad Europea . g . Guias Canadienses
A . . sociedad de Medicina del . . r
médico - de Cardiologia . de  hipertension

cientifica (2024) americana  Deporte  ACSM 040, (5020)
AHA (2020) (2021)
. 5 — 7 sesiones por 5 -7 sesiones 5 — 7 sesiones por 4 — 7 sesiones por
Frecuencia
semana por semana semana semana
Moderada  a 40 a 60% del VOamax O
Intensidad Moderada o Intensa intensa 12 a 14 en la escala de  Moderada intensidad
Borg
) Aerobico con 2 a 3 Aerobu-:O con 2 Aerdbico con 2 a 3 -
Tipo . a 3 sesiones de . Aerdbico
sesiones de fuerza sesiones de fuerza
fuerza
> 30 minutos por dia . . .
) 30 minutos por 150 minutos por 30 a 60 minutos por
Tiempo y completar > 150 , ,
dia semana dia

minutos por semana

2 a 4 series de 8 a 12

Considera ejercicios repeticiones al 60 a No hay beneficios
Consideraciones  de fuerza entre 40 a 80% de 1RM vy adicionales del
adicionales 60% de 1 RM y complementar con entrenamiento de la
ejercicios isométricos ejercicios de fuerza

flexibilidad y balance
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4.5 Entrenamiento isométrico y entrenamiento vibratorio como alternativas
complementarias al ejercicio en hipertension arterial

Pensar en incluir entrenamientos de tipo isométrico en pacientes hipertensos
hubiera sido hace algunos anos algo que no se consideraba posible, pero la
investigacién ha demostrado de forma reciente cambios beneficiosos en las cifras
tensionales con ayuda del entrenamiento isométrico. Ejercicios como las
sentadillas sostenidas contra la pared, la extensién sostenida de rodilla o los
agarres sostenidos de mano en protocolos de 4 series por dos minutos, con
descansos de 2 minutos, 3 veces por semana demostraron una disminucion de la
PAS de hasta 11mmHg, y 5.09 mmHg de PAD (Edwards et al., 2024).

Desde el punto de vista fisiologico el ejercicio isométrico durante la ejecucion
genera un aumento de la presion arterial producto un aumento del gasto cardiaco
secundario al aumento de la frecuencia cardiaca. Por otro lado, la contraccion
muscular genera un aumento de la resistencia vascular periférica que no contribuye
significativamente en el aumento de la presidn arterial. Adicional a ello hay un
aumento de la actividad simpatica y una reduccién de la actividad parasimpatica,
pero lo interesante es que posterior al ejercicio, se presenta un aumento del
retorno venoso, un aumento de la actividad parasimpatica y la reperfusion que
contribuye a la liberacion de mediadores endoteliales con efecto vasodilatador
como NO y PG2 que reducen la resistencia vascular periférica y por lo tanto la
presion arterial, en el caso del corazén, la disminucién de la poscarga aumenta el
remodelado del ventriculo izquierdo, la mecanica y la funcién cardiacas (Wiles et
al., 2018).

En términos de seguridad el entrenamiento isométrico esta contraindicado en
pacientes con enfermedad del tejido conectivo o enfermedad aortica y las
respuestas suelen ser mejores en musculos grandes en comparacion a, los agarres
de mano. Se sugiere estar pendiente a reducciones de la presidon arterial post
ejercicio, riesgos de caida en adultos mayores o la reduccion de la presion arterial
en pacientes con enfermedad arterial coronaria (Edwards et al., 2024).

Por otro lado, intervenciones basadas en ejercicios vibratorios han sido
implementadas en pacientes con diversas patologias cardiovasculares,
demostrando que es posible encontrar una mejor modulacion autondémica, mayor
variabilidad de la frecuencia cardiaca, lo que lleva también a una reduccion de la
resistencia vascular y mejoras en el retorno venoso, y en el caso del sistema
muscular ligeros aumentos de la fuerza. Adicionalmente no se reportaron eventos
adversos, lo que sugiere un potencial efecto benéfico con un buen margen de
seguridad para los pacientes hipertensos. A pesar de lo anterior son necesarios
estudios que ayuden a determinar las variables del entrenamiento asociadas al
entrenamiento vibratorio que mejores resultados demuestren para los pacientes
(Inés Gonzales et al., 2023).

175



176

Enfermedades crénicas y ejercicio fisico. Guia de la red HEALTHY-AGE
Marcos Pardo, PJ., Abraldes, JA., Vaquero Cristdbal, R. (Eds.)

5. Adherencia y recomendaciones para el ejercicio fisico en pacientes
hipertensos

A pesar de la evidencia cientifica y del sinnimero de articulos cientificos que
demuestran la importancia del ejercicio fisico en la prevencién y el tratamiento de
diversas enfermedades incluyendo la hipertension arterial, el gran problema
parece estar en lograr que los pacientes se adhieran a los programas de ejercicio
fisico, y lo incorporen dentro de las diversas intervenciones que para la mejora de
su salud se deben realizar.

En este sentido la experiencia de los autores sugiere algunas estrategias para
implementar de forma segura programas de ejercicio fisico.

1.

Garantizar la seguridad de la intervencidn: es decir, asegurarse que los
pacientes hipertensos tengan el manejo farmacolégico adecuado que les
permitan el control de las cifras tensionales antes del entrenamiento.

Favorecer actividades que para el paciente le sean agradables en un
principio, significa esto que no se debe imponer un tipo de ejercicio, sino
por el contrario es el mismo paciente es quien debe explorar y determinar
las actividades que mas disfruta.

Llegar a acuerdos entre pacientes, entrenadores y profesionales médicos,
para que la prescripcion del ejercicio tenga en cuenta las necesidades del
paciente, pero también sus gustos y limitaciones.

Tener en cuenta que los resultados para la salud no requieren
necesariamente de intervenciones continuas, o en horarios o condiciones
especificas la evidencia ha demostrado que genera un efecto similar para
la salud una sesion de 30 minutos que tres sesiones de 10 minutos a lo
largo del dia y que no existen grandes diferencias para la salud, entre el
ejercicio en la manana, la tarde o la noche.

Ajustar la carga de entrenamiento a las adaptaciones que el paciente vaya
experimentando, lo que quiere decir que no es posible que un programa de
entrenamiento incluya siempre los mismos tiempos, velocidades, pesos,
repeticiones o series entre otras variables, estas se deben modificar y se
deben aumentar de forma lenta atendiendo a las adaptaciones.

Revalorar de forma continua el entrenamiento y otros aspectos como el uso
de medicamentos; aunque no es nada facil que un paciente hipertenso
pueda dejar de lado su tratamiento farmacoldgico, si es posible reducir
dosis y farmacos, especialmente cuando hay polifmedicacién en el
tratamiento.

Recordar que el ejercicio fisico es solo un componente dentro de los
cambios de habitos que deben acompanar al paciente con hipertension
arterial, la alimentacién, los descansos a lo largo del dia, la exposicion a
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pantallas en horas de la noche, la higiene del suefio, el control del estrés,
entre muchas otras son pieza fundamental para garantizar adecuados
resultados.

6. Otros tratamientos y consideraciones en relacion al ejercicio fisico

La practica del ejercicio fisico involucra demandas nutricionales adicionales que
especialmente en deportistas y atletas deben ser tenidas en cuenta. En relacion
con el paciente hipertenso que hace ejercicio es importante modular la ingesta
caldrica, evitar el consumo de alcohol y ser moderado en el consumo de sodio,
eventualmente alimentos ricos en potasio, acidos grasos poliinsaturados, proteina
en dosis adecuadas y suplementacion con vitamina D pueden ayudar al paciente
hipertenso, ademas de otras intervenciones ya establecidas como la dieta DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) (Savica et al., 2010).

En la actualidad intervenciones como el consumo de ciertos alimentos como el ajo
pueden ser consideradas coadyuvante en el tratamiento de la HAS. Algunos
estudios apuntan evidencia que muestra al ajo como un complemento del
tratamiento médico convencional, ayudando a reducir significativamente junto a
otras medidas la presion arterial, regulando el colesterol y estimulando el sistema
inmune (Varshney & Budoff, 2016).

Finalmente, hay un grupo de pacientes hipertensos de dificil manejo, donde las
intervenciones farmacoldgicas y de estilos vida pueden quedarse cortas, y que por
lo tanto requieren el uso de nuevas tecnologias, y mediante el uso de
radiofrecuencia de ablacion renal se han logrado mejoras significativas de las cifras
de presion arterial (Bolignano & Coppolino, 2019), por ultimo, dispositivos
implantables de estimulacién vagal pueden generar una disminuciéon en la
respuesta del sistema nervioso simpatico y por tanto una caida en la actividad del
SRAA, una tecnologia en desarrollo que constituye una de las ultima lineas de
intervencion (Gierthmuehlen et al., 2020).

7. Conclusiones

Los factores fisiopatoldogicos que pueden generar HAS pueden agruparse en
factores de riesgo que generen disfuncién endotelio, alteraciones del sistema
nervioso auténomo y alteraciones del sistema Renina-Angiotensina- Aldosterona.
Esto conlleva a que todas las medidas terapéuticas que se implementen para
controlar la disfuncién de estos tres factores llevan a una reduccion de las cifras
tensionales siendo la nutricion y la actividad fisica factores que juegan papel
determinante en la prevencion y el tratamiento de la hipertension arterial.

Mas alla de las guias o recomendaciones, el ejercicio debe ser una actividad que
represente mas que una obligacion un disfrute para los pacientes, esto es
fundamental para favorecer la adherencia, solo después de garantizar que el
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paciente hipertenso ha interiorizado la practica del ejercicio fisico en su rutina
diaria es posible pensar en los tiempos, intensidades y tipos de actividad que
mejoren los beneficios. Es aqui que las guias cobran importancia para sugerir
actividades de ejercicio aerdbico moderado a intenso, que se practiquen de forma
idealmente diaria y que se complementen con trabajos de fuerza, flexibilidad y
movilidad.
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Resumen

Este trabajo revisa la interconexion entre la disfuncion mitocondrial, el envejecimiento y las enfermedades
vasculares. La mitocondria, central en la produccion de energia celular, se ve afectada por el envejecimiento,
sufriendo disfuncién en la cadena de transporte de electrones, aumento de especies reactivas de oxigeno (ERO) y
alteraciones en la biogénesis y mitofagia. Esto conduce al estrés oxidativo, inflamacion crénica y dano celular,
contribuyendo a la patogénesis de enfermedades como la aterosclerosis, el infarto de miocardio y el accidente
cerebrovascular. Mecanismos especificos como la sobrecarga de calcio mitocondrial y la disfuncion del poro de
transicion de permeabilidad mitocondrial (PTPM) agravan este dano. La disminucion en la expresion del cofactor
PGC-1a, crucial para la biogénesis mitocondrial, y la ineficiencia de la mitofagia, impiden la eliminacion de
mitocondrias disfuncionales, perpetuando el ciclo de dano.

Estudios recientes sugieren que las vias de sefializacién de la proteina quinasa activada por adenosina
monofosfato (AMPK) y sirtuina podrian mitigar los efectos de la disfuncion mitocondrial. El ejercicio fisico, por su
parte, emerge como una intervencién prometedora. Mejora la funcion mitocondrial, promoviendo la biogénesis y la
capacidad antioxidante, reduciendo as{ el estrés oxidativo y la inflamacidn. Se requieren futuras investigaciones
para optimizar las terapias dirigidas a la mitocondria, incluyendo el desarrollo de antioxidantes especificos,
moduladores del PTPM y estrategias para mejorar la biogénesis y mitofagia. La identificacién de biomarcadores
tempranos de disfuncion mitocondrial facilitard la deteccion precoz y la implementacion de intervenciones
preventivas personalizadas. En conclusion, una comprension profunda de la disfuncion mitocondrial es esencial
para el desarrollo de nuevas terapias para combatir las enfermedades vasculares asociadas al envejecimiento.

Palabras Clave: Disfuncion mitocondrial, enfermedades vasculares, estrés oxidativo.
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1. Introduccién

El envejecimiento es un proceso complejo y variado que involucra una serie de
cambios bioldgicos, bioquimicos y fisioldgicos, que presentan un deterioro
funcional en muchos organelos. y puede predisponer al cuerpo a una variedad de
enfermedades, incluidas las enfermedades vasculares. Uno de los pilares de este
proceso es la desregulacion mitocondrial, que se refiere a cambios en la funcién y
biogénesis de las mitocondrias, lo que resulta en un compromiso en la homeostasis
energética celular (Somasundaram et al., 2024).

Las mitocondrias, a menudo denominadas la “central eléctrica” de la célula,
desempeiian un papel importante en la bioenergética celular y la regulacion del
metabolismo. Estos organelos no soélo son responsables de la produccién de
trifosfato de adenosina (ATP), sino que también estan intimamente involucrados en
la homeostasis celular y la respuesta al estrés oxidativo. En los ultimos afios, la
comprensién de la desregulacién mitocondrial como un factor central en el proceso
de envejecimiento ha ganado importancia en la investigacién biomédica. La
disfuncion mitocondrial se asocia con una mayor produccion de especies reactivas
de oxigeno (EROs), que contribuyen al estrés oxidativo y al deterioro celular,
caracteristicas del envejecimiento (Somasundaram et al.,, 2024). Ademas, los
cambios en la dindmica mitocondrial, como la fision y la fusion, han contribuido a
la senescencia celular, una condicién que puede acelerar el proceso de
envejecimiento (Li et al., 2022).

La acumulacion de daio mitocondrial se asocia con diversas patologias, incluidas
enfermedades neurodegenerativas, metabdlicas, cardiovasculares y vasculares,
que contintian siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
global (Somasundaram et al., 2024; Indo et al., 2024). Estudios recientes indican
que las disfunciones mitocondriales pueden conducir a un estado de estrés
oxidativo e inflamacion cronica, contribuyendo significativamente a la inflamacién
endotelial y a la resistencia a la insulina, factores asociados con varias
enfermedades vasculares (Suarez-Rivero et al., 2021). Ademas, la produccion
excesiva de EROs por parte de mitocondrias disfuncionales se ha implicado en el
deterioro de la funcion vascular y el desarrollo de lesiones ateroscleréticas (Negri,
Faris e Moccia, 2022).

La activacién de vias de senalizacién, como la via AMPK y la via de sefalizacion de
sirtuina, ha demostrado potencial para disminuir los efectos de la disfuncién
mitocondrial, lo que sugiere que las intervenciones dirigidas a la funcion
mitocondrial pueden ser estrategias efectivas para promover un envejecimiento
saludable (Spaulding e Yan, 2022). La investigacién también sugiere que modular
la funcion mitocondrial puede ofrecer nuevos enfoques terapéuticos, por ejemplo,
para enfermedades neurodegenerativas (Trushina, Nguyen, Trushin, 2023).
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Asi, el estudio de las mitocondrias no sélo revela los mecanismos subyacentes de
las enfermedades vasculares, sino que también apunta a nuevas estrategias de
intervencion que pueden desarrollarse para mitigar los impactos de estas
enfermedades en la salud cardiovascular global. La investigacion continua en este
campo es esencial para comprender mejor como las mitocondrias pueden ser el
objetivo de terapias innovadoras y efectivas.

La literatura también sefiala que las intervenciones dirigidas a mejorar la funcion
mitocondrial, incluido el ejercicio fisico, pueden mitigar los efectos adversos del
envejecimiento en la salud vascular. En este contexto, el ejercicio fisico surge como
una estrategia prometedora para reducir estos efectos, promoviendo la biogénesis
mitocondrial y mejorando la funcion vascular. Estudios recientes demuestran que
la actividad fisica regular no sélo mejora la eficiencia del metabolismo energético,
sino que también contribuye a la reduccion del estrés oxidativo y de la inflamacion,
factores que pueden conducir a la preservacion de la salud cardiovascular durante
el envejecimiento. (Memme et al., 2019; Lim et al, 2022). Por tanto, es
fundamental investigar como la intervencién con ejercicio fisico puede influir en la
desregulacion mitocondrial y, en consecuencia, retrasar el proceso de
envejecimiento y la progresion de las enfermedades vasculares.

Este capitulo explora la interrelaciéon entre la desregulacion mitocondrial y el
envejecimiento, analizando los mecanismos moleculares, las implicaciones para la
salud y las terapias potenciales, como el ejercicio fisico, que apuntan a restaurar la
funcion mitocondrial. Comprender estas interacciones no sélo aclara los procesos
bioldgicos que subyacen al envejecimiento, sino que también abre nuevas vias para
intervenciones destinadas a mejorar la calidad de vida de la poblacion de edad
avanzada.

2. Desregulacion mitocondrial y envejecimiento

La funcion mitocondrial es crucial para la homeostasis energética y el metabolismo
celular, lo que impacta directamente en el estado de salud general del individuo.
Sin embargo, el envejecimiento trae consigo una serie de cambios funcionales en
las mitocondrias, que pueden conducir a una disminucién en la produccién de ATP,
un aumento del estrés oxidativo y una acumulacién de dano en el ADN mitocondrial
(ADNmt), promoviendo un circulo vicioso de disfuncién mitocondrial que es central
en el envejecimiento. proceso (Cloonan et al., 2020). Este deterioro mitocondrial
es especialmente daiino en tejidos con alta demanda energética, como el cerebro
y el corazdn, contribuyendo al deterioro funcional y la susceptibilidad a
enfermedades asociadas a la edad (Moreno Fernandez-Ayala et al., 2020).

La sarcopenia, la pérdida de masa muscular con el envejecimiento, afecta las fibras
musculares tipo II y I, lo que resulta en la pérdida de la funcién muscular. Las
mitocondrias, cuyo funcionamiento depende de procesos dinamicos de fision y
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fusion, muestran disfuncién y cambios estructurales con la edad, lo que contribuye
a la sarcopenia y otras enfermedades (Vue, Z., et al., 2023). Proteinas como OPA-
1 y DRP1, esenciales para la organizacion de las crestas mitocondriales, sufren
cambios que conducen a la fragmentacion y resistencia a la remodelacién de las
crestas, impactando el metabolismo energético. La pérdida de genes del complejo
MICOS, implicados en el mantenimiento de la estructura mitocondrial, revela un
patron de envejecimiento en modelos animales, lo que sugiere que las
mitocondrias reaccionan especificamente a diferentes tejidos, convirtiéndose en
un foco clave para las intervenciones antienvejecimiento (Vue, Z., et al., 2023).

Recientemente, estudios han demostrado que la disfunciéon mitocondrial no es sélo
un efecto del envejecimiento, sino un potencial impulsor de este proceso. A través
de la generacién de especies reactivas de oxigeno (EROs), las mitocondrias
disfuncionales causan dano al propio ADNmt y a otras moléculas celulares,
acelerando la senescencia celular y promoviendo la inflamacién cronica, fendmeno
conocido como “inflamm-aging” (Desdin-Micé et al.,, 2020). Este estado de
inflamacion de bajo grado se observa ampliamente en las personas mayores y
desempeiia un papel fundamental en el desarrollo de enfermedades cronicas como
la diabetes tipo 2, enfermedades neurodegenerativas y cardiovasculares (Picca et
al., 2020).

Ademas, la mitofagia, el proceso responsable de la eliminacién selectiva de las
mitocondrias danadas, se vuelve menos eficiente con la edad. Esta pérdida del
control de calidad mitocondrial conduce a la acumulacién de mitocondrias
disfuncionales, lo que agrava el estrés oxidativo y el deterioro funcional celular
(Picca et al., 2020). Esta falla en los mecanismos de control de calidad resalta la
importancia de la mitofagia para un envejecimiento saludable, lo que sugiere que
las intervenciones que restablecen la funcidon mitocondrial pueden retrasar los
efectos del envejecimiento y aumentar la longevidad.

La disfuncion mitocondrial es ampliamente reconocida como una de las
caracteristicas centrales del envejecimiento, que afecta directamente la capacidad
de las células para mantener sus funciones bioenergéticas y metabolicas. A medida
gue envejecemos, la eficiencia de las mitocondrias para generar ATP disminuye,
mientras que la produccion de especies reactivas de oxigeno (ERO) aumenta, lo que
puede dafar el ADN mitocondrial (ADNmt) y otras estructuras celulares,
contribuyendo al deterioro funcional en varios tejidos (Chen et al. , 2020). Esta
acumulacion de dafo se asocia con una variedad de enfermedades relacionadas
con el envejecimiento, incluidas enfermedades neurodegenerativas vy
cardiovasculares, que reflejan el impacto de la disfunciéon mitocondrial en la salud
sistémica (Natarajan et al., 2020).

Estudios recientes también sugieren que la disfunciéon mitocondrial no es sélo el
resultado del envejecimiento, sino uno de los factores que inician el proceso de
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envejecimiento, especialmente en lo que se refiere al equilibrio redox y el
mantenimiento de la calidad mitocondrial a través de la mitofagia. Esta
degradacion selectiva de las mitocondrias dafiadas es crucial para la homeostasis
celular; sin embargo, con la edad, este mecanismo se vuelve menos efectivo, lo que
permite la acumulacion de mitocondrias disfuncionales que promueven la
inflamacion y el estrés oxidativo continuo (De Gaetano et al., 2021).

Ademas, la senescencia celular, caracterizada por la pérdida irreversible de la
capacidad de division celular, suele verse favorecida por una disfuncién
mitocondrial. En las células envejecidas se observa un aumento en la produccion
de ERO y una disminucién de la capacidad respiratoria, lo que fortalece el fenotipo
senescente y contribuye a la inflamacion croénica, proceso conocido como
“inflamm-aging” (Miwa et al., 2022).

Este escenario se vuelve alin mas complejo con la interaccidon de multiples vias
metabolicas y de sefalizacién que dependen de las mitocondrias. En organismos
con altas demandas de energia, como el cerebro, una marcada disfuncion
mitocondrial puede provocar deterioro cognitivo y otras disfunciones neuronales,
lo que refleja el papel central de las mitocondrias en la regulacion y prevencién del
envejecimiento y de enfermedades neurodegenerativas (Aragoni da Silva et al.,
2022).

Finalmente, nuevos enfoques terapéuticos que tienen como objetivo restaurar la
funcién mitocondrial muestran potencial para retrasar el envejecimiento celular.
Las estrategias que promueven la eficiencia de la mitofagia y mejoran el
metabolismo energético mitocondrial pueden ofrecer proteccidn contra los efectos
nocivos del envejecimiento y mejorar la longevidad, destacando el papel esencial
de las mitocondrias como objetivo en las terapias antienvejecimiento (Morganti &
Ito, 2021).

3. Relacion entre disfuncion mitocondrial y enfermedades vasculares

La mitocondria desempena un papel fundamental en el metabolismo energético y
en la regulacion de la homeostasis celular. Este organulo es la principal fuente de
especies reactivas de oxigeno (ERO), que son subproductos de la cadena de
transporte de electrones (CTE) durante la produccidon aerobica de ATP. En
condiciones controladas, estas especies desempenan funciones de sefalizacion
celular (Giorgi et al., 2018). Sin embargo, en la disfuncion mitocondrial, hay una
ruptura en el equilibrio redox con acumulacién de especies reactivas de oxigeno
(ERO) y reduccion de la eficiencia de los antioxidantes, lo que provoca el estrés
oxidativo que impacta directamente en la funcidn y supervivencia de la célula (Bock
& Tait, 2020).

Otros mecanismos mitocondriales, como la biogénesis y la mitofagia (degradacion
de mitocondrias danadas), importantes procesos reguladores de la calidad vy
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cantidad de las mitocondrias, cuando son insuficientes, exponen a las células a
mayores riesgos de apoptosis y necrosis, que estan frecuentemente asociados a la
patogénesis de diversas enfermedades cardiovasculares o neurodegenerativas
(Chen et al., 2020).

El exceso de ERO en las mitocondrias es uno de los principales mecanismos que
conducen a la disfuncion endotelial y al compromiso del tono vascular al reducir la
biodisponibilidad del vasodilatador 6xido nitrico (NO) y al promover inflamacion y
proliferacion celular que contribuyen al engrosamiento y rigidez de la pared del
vaso, ademas de la formacion de placas aterosclerdticas, aumentando el riesgo de
eventos cardiovasculares (Chen et al., 2020; Li et al., 2020; Wang et al., 2020).

La aterosclerosis, en particular, esta fuertemente influenciada por la disfuncion
mitocondrial a partir de la modificacidon oxidativa de la lipoproteina de baja
densidad (LDL) en LDL oxidada (oxLDL). Esta, al ser fagocitada por el receptor
scavenger del macréfago, lo transforma en una célula espumosa y inicia una
reaccion inmune-inflamatoria que contribuye a la expansion de las placas
aterosclerdticas y a la reduccion del flujo sanguineo, procesos centrales en las
enfermedades isquémicas del corazén y en el accidente vascular encefalico (AVE)
(Diaz-Villanueva et al., 2022; Kushnareva et al., 2023).

Elinfarto de miocardio (IAM) es un evento asociado a la obstruccion de una arteria
coronaria, que limita el aporte de oxigeno para las células cardiacas, llevando a la
isquemia y subsecuente necrosis celular. Siendo la mitocondria la principal
organula de produccion energética, esta sera directamente afectada por la falta de
oxigeno (Brown et al.,, 2019). De esta forma, en condiciones de hipoxia, hay
interrupcion de la transferencia de electrones, llevando al escape de electrones
hacia el oxigeno residual y proporcionando la formaciéon de anion superdxido
(02+-), una ERO primaria (Li et al., 2020). Con esto, la produccion exacerbada de
ERO sobrecarga el sistema antioxidante, reduciendo la eficacia de neutralizacion y
[levando al acumulamiento de ERO (Ni et al., 2021). En niveles elevados, las ERO
oxidan lipidos, proteinas y el ADN mitocondrial, comprometiendo la estructuray la
funcionalidad de la organula, promoviendo un ciclo de dafio oxidativo (Brown et al.,
2019).

Otro mecanismo importante involucra la sobrecarga de calcio en las mitocondrias,
una condicion critica durante la isquemia y reperfusion. La disfuncion en la cadena
de transporte de electrones y el aumento de EROs ocasionados por el estrés
oxidativo sensibilizan a la mitocondria, facilitando la captacién de calcio. Esta
entrada ocurre principalmente a través de canales de calcio, como el transporte de
calcio mitocondrial via uniporte de calcio (MCU), que se vuelve hiperactivo en
condiciones de estrés oxidativo (Patron et al., 2019). Otro transportador conocido
como poro de transicién de permeabilidad mitocondrial (PTPM) puede abrirse en
situaciones de disfuncion mitocondrial, permitiendo la entrada masiva y no
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selectiva de calcio y otros iones en la mitocondria (Giorgi et al., 2018; Zhang et al.,
2021). Sin embargo, esta apertura prolongada del PTPM lleva a la despolarizacion
de la membrana mitocondrial y, eventualmente, a la apoptosis o necrosis celular
(Chen et al., 2021; Kushnareva et al., 2022). Este proceso es particularmente
danino durante la reperfusion, cuando la reintroduccion de oxigeno intensifica el
estrés oxidativo y promueve la muerte celular (Bock & Tait, 2020).

En el nivel molecular, la biogénesis mitocondrial y la mitofagia también se ven
afectadas en el IAM. Existe un cofactor crucial conocido como PGC-1a (receptor
gamma activado por proliferadores de peroxisomas coactivador-1 alfa) que
interactua con su receptor PPAR-y en el nlcleo, activando la transcripcion de genes
esenciales para la mitocondria, permitiendo que las mitocondrias se repliquen y
mantengan su funcionalidad, expandiendo la capacidad de la célula de producir
ATP de manera mas eficiente. Sin embargo, la reduccion de la expresion del
cofactor PGC-l1a durante el IAM lleva a una menor regeneraciéon y al
acumulamiento de mitocondrias disfuncionales, afectando directamente la
capacidad de regeneracion del tejido miocardico (Chen et al., 2021).

La mitofagia, por su parte, se ve perjudicada por la disfuncién de proteinas como
PINK1 (quinasa 1 inducida por PTEN) y Parkin, responsables de la identificaciéon y
eliminacion de mitocondrias danadas. La ubiquitinaciéon de las proteinas
mitocondriales por las acciones coordinadas de PINK1 y Parkin genera una senal
clara para el sistema autofagico de la célula. Por lo tanto, la ineficacia de este
proceso resulta en el acumulamiento de mitocondrias disfuncionales que
contintian produciendo EROs y desencadenando la muerte celular (Kushnareva et
al., 2022).

En los casos de AVE, similar al IAM, el suministro de oxigeno y nutrientes se
interrumpe abruptamente, llevando a un aumento del estrés oxidativo y a la
produccién excesiva de EROs, que dafan lipidos, proteinas y ADN celular,
promoviendo la muerte neuronal y aumentando el area de lesidon isquémica (Jin et
al.,, 2020). La disfuncién mitocondrial en el AVE, asi como en el IAM, esta
intimamente ligada al compromiso de la CTE y a la liberacion exacerbada de calcio
en las células neuronales.

El aumento de ERO es particularmente perjudicial en neuronas debido a su alta
actividad metabélica y menor capacidad antioxidante en comparacion con otras
células, lo que intensifica el daiio oxidativo y compromete la integridad celular (Xu
etal., 2022). Estos cambios resultan en apoptosis y necrosis de células neuronales,
amplificando la lesidn cerebral y el déficit funcional subsecuente (Guan et al.,
2021). Durante un AVE, el aumento del estrés oxidativo compromete la
sefalizacion de factores reguladores esenciales en la replicacidn y transcripcion
del ADN mitocondrial, como PGC-1a y NRF-1 (factor nuclear respiratorio 1). Asi, se
produce una inhibicion de la renovacion de mitocondrias sanas, perjudicando la
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recuperacion de la funcién neuronal tras la isquemia (Xu et al., 2022). Ademas, la
disfuncion mitocondrial activa vias pré-inflamatorias, como la via del factor nuclear
kappa B (NF-kB), exacerbando el proceso inflamatorio y contribuyendo al
agravamiento del daio celular (Jin et al., 2020).

Los recientes descubrimientos sobre los mecanismos bioquimicos y moleculares
de la disfunciéon mitocondrial en enfermedades vasculares han impulsado la
busqueda de terapias innovadoras centradas en la proteccion mitocondrial. La
comprension de los procesos disfuncionales abre perspectivas para el desarrollo
de terapias dirigidas a la proteccion mitocondrial.

Estratégicamente, antioxidantes dirigidos a las mitocondrias, moduladores del
PTPM vy terapias orientadas a mejorar la biogénesis y mitofagia mitocondrial han
demostrado resultados prometedores en modelos experimentales. Estas
intervenciones tienen como objetivo proteger la integridad mitocondrial, reducir el
estrés oxidativo, minimizar el acumulamiento de mitocondrias dafiadas, reducir la
lesién tisular inducida por isquemia-reperfusion y restablecer la homeostasis
energética (Kushnareva et al., 2022).

4. Beneficios del ejercicio fisico para la funcion mitocondrial

Como vya dijimos, las mitocondrias son organulos celulares responsables de la
produccién de energia (ATP) a través del proceso de fosforilacion oxidativa.
Alteraciones o disfunciones mitocondriales estan asociadas a diversas
enfermedades metabdlicas, neurodegenerativas y cardiovasculares. Asi, la plena
actividad mitocondrial es un mediador importante de la funcién celular en una
variedad de tejidos, contribuyendo a la vitalidad del cuerpo y a la homeostasis del
organismo. Por el contrario, el ejercicio fisico es una de las intervenciones mas
eficaces para mejorar la funcién mitocondrial, aportando beneficios significativos
para la salud y pudiendo ayudar en el control de trastornos mitocondriales, gracias
a la plasticidad de estos organelos que permite ajustes para adaptarse a las
demandas metabdlicas (MEMME et al., 2021).

A través de procesos de biogénesis y fusidn, las mitocondrias recién formadas se
unen a organulos vecinos para aumentar su capacidad de sintesis de ATP,
compartir metabolitos y manejar Ca2+. El ejercicio fisico, especialmente el
aerobico, induce esta biogénesis mitocondrial, es decir, el aumento de la cantidad
de mitocondrias en las células. Este proceso esta regulado por la activacion de la
proteina PGC-1a (coactivador-1 alfa del receptor gamma activado por proliferador
de peroxisomas), codificada por el gen PPARGC1A Yy perteneciente a la familia PGC-
1, que también incluye PGC-1B (codificado por PPARGC1B), que contribuye a
mantener la funcién mitocondrial basal, y PRC (coactivador relacionado con PGC-
1, codificado por PPRC1), que parece estar restringido a la regulacion de la
biogénesis mitocondrial en células en proliferacién. La PGC-1a aumenta en
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respuesta al ejercicio, desencadenando una serie de reacciones que resultan en la
creacion de nuevas mitocondrias. Esto es fundamental, ya que una mayor cantidad
de mitocondrias aumenta la capacidad de las células para generar energia de
manera mas eficiente, ademas de mejorar el metabolismo oxidativo (FONTECHA-
BARRIUSO et al., 2020).

Durante el ejercicio fisico, se produce un aumento en el consumo de oxigeno, lo
que, inicialmente, puede incrementar la produccién de especies reactivas de
oxigeno (ERO). Sin embargo, esta exposiciéon regular lleva a una mejora de los
sistemas de defensa antioxidantes de la célula, y las mitocondrias se vuelven mas
eficientes en neutralizar las ERO, minimizando el dafo oxidativo a proteinas, lipidos
y al ADN mitocondrial. Gradualmente, este evento contribuye a una funcién
mitocondrial mas estable y a la proteccion contra el envejecimiento celular y el
desarrollo de enfermedades crdnicas (Ionescu-Tucker y Cotman, 2021).

Asi, la relacion del ejercicio fisico con la mejora de la funcionalidad mitocondrial se
consolida, contribuyendo positivamente en la prevencion y el manejo de
enfermedades como las enfermedades vasculares. Estos beneficios ocurren
principalmente por la mejora de la funcién endotelial, por la reduccion de la presion
arterial, del colesterol y de la glucosa, factores de riesgo para enfermedades
cardiovasculares. Ademas, las actividades aerdbicas y de resistencia ayudan a
controlar la inflamacion y el estrés oxidativo, que estan relacionados con el
desarrollo de enfermedades vasculares (PEREIRA et al., 2024).

5. Conclusion

Este capitulo ha explorado la compleja interrelacion entre la desregulacion
mitocondrial, el envejecimiento y las enfermedades vasculares. Se ha destacado la
importancia central de la mitocondria como generadora de energia y reguladora de
la homeostasis celular.

Hemos analizado cémo la disfuncion mitocondrial, caracterizada por la produccion
excesiva de especies reactivas de oxigeno (ERO), la disfuncién de la cadena de
transporte de electrones (CTE) y alteraciones en procesos como la biogénesis y la
mitofagia, contribuye al estrés oxidativo, la inflamacién crénica y el dafo celular.
Estos procesos estan intimamente ligados al envejecimiento y al desarrollo de
patologias como la aterosclerosis, el infarto de miocardio (IAM) y el accidente
cerebrovascular (ACV). Mecanismos clave en la patogénesis de estas
enfermedades incluyen la sobrecarga de calcio mitocondrial, la disfuncién del poro
de transiciéon de permeabilidad mitocondrial (PTPM) y la disminucién de la
expresion del cofactor PGC-1a.

Se ha resaltado el papel crucial del estrés oxidativo en el dafo a lipidos, proteinas
y ADN mitocondrial, desencadenando un ciclo vicioso de dafo y disfuncién. La
ineficiencia de la mitofagia, esencial para la eliminacidon de mitocondrias dafiadas,
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exacerba la acumulacién de ERO y el dafio celular. Se ha considerado también la
importancia de la via AMPK vy la via de sefalizacion de sirtuina como potenciales
dianas terapéuticas para mitigar los efectos de la disfunciéon mitocondrial.

El andlisis del impacto del ejercicio fisico ha mostrado su potencial para mejorar la
funcién mitocondrial, promoviendo la biogénesis, aumentando la eficiencia de la
CTE, neutralizando ERO y mejorando la homeostasis energética. Este efecto
protector se atribuye a la activacion de PGC-1a y a la mejora de los mecanismos de
control de calidad mitocondrial. Por tanto, el ejercicio regular se presenta como una
estrategia prometedora para reducir el estrés oxidativo, la inflamacion y el riesgo
de enfermedades vasculares.

Sin embargo, futuras investigaciones deben centrarse en varios puntos clave. Es
necesario el desarrollo de terapias dirigidas a la mitocondria, incluyendo el estudio
de antioxidantes mitocondriales, moduladores del PTPM y otras intervenciones que
mejoren la biogénesis y mitofagia para tratamientos mas eficaces contra las
enfermedades cardiovasculares. La identificacion de biomarcadores tempranos de
disfuncion mitocondrial permitira la deteccion precoz de riesgos y la
implementacién de intervenciones preventivas.

Se requiere investigacion en modelos animales y humanos para determinar las
dosis y frecuencia éptimas de ejercicio para diferentes grupos etarios y estados de
salud, permitiendo la personalizacidn de las terapias. Por ultimo, el estudio de la
interaccion entre la disfuncién mitocondrial y otras vias de senalizacion celular
permitira desarrollar terapias que aborden multiples mecanismos patoldgicos.

En resumen, comprender los mecanismos bioquimicos y moleculares de la
disfuncion mitocondrial en enfermedades vasculares es esencial para desarrollar
nuevas terapias. El ejercicio fisico emerge como una estrategia prometedora, pero
requiere mayor investigacion para optimizar su uso como intervencion terapéutica.
La investigacion futura, integrando diferentes niveles de analisis, desde lo
molecular hasta lo clinico, sera crucial para mejorar la salud cardiovascular y la
calidad de vida de la poblacion.
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Resumen

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una de las principales causas de mortalidad a nivel
global, afectando mayormente a quienes han estado expuestos al tabaquismo y a contaminantes ambientales. La
EPOC, caracterizada por una limitacidn crénica y progresiva del flujo aéreo, presenta sintomas como disnea y tos
cronica. Ademds del tratamiento farmacolégico, la rehabilitacion pulmonar y la actividad fisica representan
intervenciones clave para mejorar la calidad de vida de las personas con EPOC. Este enfoque no farmacoldgico
incluye programas de entrenamiento fisico supervisados que, en combinacién con educacion y técnicas de
autocuidado, permiten a los pacientes manejar mejor sus sintomas. El ejercicio fisico no solo busca aliviar la disnea
o mejorar la capacidad funcional, sino que también se convierte en una herramienta potente para reducir el riesgo
de hospitalizacién y limitar la progresion de la enfermedad.

En este capitulo, se profundiza en cémo programas de ejercicio de resistencia y fuerza ayudan a
contrarrestar la debilidad muscular y el desacondicionamiento fisico que suelen acompanar a la EPOC. La
investigacion muestra que incluso incrementos moderados en la actividad fisica pueden tener un impacto
significativo en la reduccién de los sintomas y en la mejora de la salud general del paciente. Sin embargo, estos
beneficios son mayores cuando el programa de ejercicio se adapta de forma individualizada, atendiendo las
necesidades y limitaciones especificas de cada persona. Este capitulo destaca cémo los pacientes que incorporan
el ejercicio de forma regular pueden experimentar una mayor autonomia y capacidad para realizar actividades
cotidianas, disminuyendo el impacto de la EPOC en sus vidas. Se encontrard una guia sobre como la prdctica de
ejercicio fisico, junto con estrategias de rehabilitacion pulmonar, puede cambiar la trayectoria de la EPOC,
ofreciendo no solo alivio de sintomas sino una mejora integral del bienestar fisico y emocional.

Palabras clave: EPOC; ejercicio fisico; rehabilitacion pulmonar; disnea; calidad de vida; actividad fisica.

1. Introduccién

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es actualmente una de las
tres principales causas de muerte en todo el mundo y el 90% de estas muertes
ocurren en paises desarrollados (Mathers & Loncar, 2006). Es una de las
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principales causas de morbilidad y mortalidad crénica mundial, y representa un
importante reto para el sistema sanitario de la salud pudiendo ser prevenida y
tratada.

Segln la guia publicada por la Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) 2023, la EPOC se define como una afeccidn pulmonar heterogénea
caracterizada por sintomas respiratorios cronicos (disnea, tos, expectoracion
yexacerbaciones) debidos a anomalias de las vias respiratorias (bronquitis,
bronquiolitis) y/o de los alvéolos (enfisema) que causan una obstruccion
persistente, a menudo progresiva, del flujo aéreo (Tamondong-Lachica et al., 2023;
Zhou et al., 2023).

Se prevé que la incidencia de EPOC aumente en las préximas décadas debido a la
exposicion continua a los factores de riesgo que la provocan y al envejecimiento
generalizado de la poblacidn. Su prevalencia esta directamente relacionada con la
prevalencia del consumo de tabaco, no obstante, en muchos paises la
contaminacion ambiental es clave para su desarrollo. Teniendo en cuenta que
sufrimos una continua exposicion a factores de riesgo, asi como un envejecimiento
generalizado de la poblacién a nivel mundial los prondsticos son preocupantes.
Segun datos del estudio BOLD y otros estudios epidemioldgicos a gran escala se
estima que la prevalencia global de la EPOC es de un 10,3 % (Zhou et al., 2023).

2. Fisiopatologia de la enfermedad

La EPOC es resultado de interacciones gen-ambiente que ocurren a lo largo de la
vida del individuo y que pueden producir dafo pulmonar o alterar los procesos
naturales de envejecimiento (Agusti, 2023). Entre sus causas y factores de riesgo
se pueden incluir agentes de exposicion ambiental, como el tabaquismo y la
inhalacién de particulas tdxicas y gases de la contaminacién del aire domiciliario y
ambiental exterior, pero también pueden contribuir otros factores ambientales y
del propio individuo asociados a anomalias en el funcionamiento y envejecimiento
acelerado de sistema pulmonar (Sin et al., 2023). La situacion socioecondmica,
asma e hiperreactividad de las vias respiratorias también son factores de riesgo
(Yang et al., 2023). Por otro lado, el factor de riesgo genético mas relevante
(aunque poco prevalente) para la EPOC identificado hasta la fecha son las
mutaciones en el gen SERPINAL que causan el déficit de a-1 antitripsina (Cho et
al., 2016). Otras variantes genéticas también se han asociado a reduccion de la
funcion pulmonar y riesgo de EPOC, pero su efecto individual es pequefo (Tan et
al., 2014).

2.1. Criterios diagndsticos

Teniendo en cuenta los criterios clinicos, el diagndstico de EPOC es confirmado
medido por una espirometria a través de la presencia de limitacién al flujo aéreo no
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completamente reversible (FEV1/FVC <0,7 post broncodilatador). Es una prueba
no invasiva, reproducible, econdmica, facilmente disponible y objetiva de limitacion
al flujo aéreo. Segun los criterios GOLD 2024, esta prueba podria infradiagnosticar
EPOC leve en adultos menores de 50 anos o sobrediagnosticar en adultos mayores,
recomendandose comprar FEV1/FVC con el limite inferior de normalidad en estos
sujetos (Fallahzadeh Abarghuei & Karimi, 2022). La espirometria no puede
considerarse diagnostica por si sola, debe utilizarse como prueba de confirmacion
ante la sospecha de un paciente que presenta sintomas respiratorios crénicos y es
o ha sido fumador.

2.2. Sintomas

La disnea cronica es el sintoma mas caracteristico de la EPOC, consiste en una
limitacion del flujo aéreo, es progresiva, sintoma clave de la EPOC y causa
importante tanto de ansiedad como discapacidad en estos pacientes (Miravitlles et
al., 2014). Esta es particularmente frecuente durante el esfuerzo o la actividad
fisica (Phillips et al., 2022).

La tos crdénica aparece dentro de los sintomas iniciales de la EPOC, pero se
enmascara frecuente como efecto asociado a tabaquismo y/o exposicidn
ambiental. Esta tos puede ser productiva o no, aunque puede no aparecer en
algunos casos (Cho et al., 2016). La tos con produccion de esputo esta presente
hasta en el 30% de los pacientes (Allinson et al., 2016).

Los pacientes con EPOC pueden presentar sibilancias inspiratorias y/o espiratorias
detectables por auscultacion y opresion en el pecho variable en el tiempo. La
ausencia de ambas no excluye el diagnéstico de EPOC.

La fatiga definida como sensacion de cansancio o agotamiento subjetiva es uno de
los sintomas mas comunes (Goértz et al., 2018).

Estos sintomas pueden variar de un dia a otro (Kessler et al., 2011) y pueden
preceder al desarrollo de la limitacién al flujo aéreo. Asimismo, pueden
experimentar eventos respiratorios agudos caracterizados por un aumento de los
sintomas respiratorios (exacerbaciones) y comorbilidades que requieren medidas
preventivas y terapéuticas especificas. Por otro lado, pacientes con EPOC grave
pueden presentar de forma comun pérdida de peso, masa muscular y anorexia
(Attaway et al., 2020; von Haehling & Anker, 2010)

Los objetivos de la evaluacion inicial de la EPOC son determinar la gravedad de la
obstruccién al flujo aéreo, el impacto de la enfermedad en el estado de salud del
paciente y el riesgo de eventos futuros (como exacerbaciones, ingresos
hospitalarios o muerte), para un abordaje terapéutico 6ptimo.
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Otras mediciones o factores a considerar:

e Volumenes pulmonares, capacidad de difusion, pruebas de ejercicio y/o
imagenes pulmonares en pacientes con EPOC con sintomas persistentes
después del tratamiento inicial.

e Comorbilidades: la presencia de otras enfermedades crénicas o
multimorbilidad ocurren con frecuencia en pacientes con EPOC como, por
ejemplo, enfermedades cardiovasculares, trastornos
musculoesqueléticos, sindrome metabdlico, osteoporosis, depresion,
ansiedad y cancer de pulmon. Estas comorbilidades deben ser detectadas
y tratarse de manera apropiada cuando estén presentes, ya que pueden
influir en el estado de salud, las hospitalizaciones y la mortalidad de forma
independiente a la limitacién crénica al flujo agravando la situacion.

2.3. Clasificacion

La GOLD 2023 establece una nueva propuesta taxondmica de etiotipos para EPOC
(Tabla 1). Ademas de la nueva definicién de EPOC y de un nuevo andlisis detallado
de los factores de riesgo, el informe GOLD 2024 esbozaba nuevos enfoques
terminologicos y recomendaciones para su uso (https://goldcopd.org/2024-gold-
report/) (Venkatesan, 2024):

e EPOC precoz: se emplea para denominar “precocidad bioldgica” en lugar
de “precocidad clinica” cuando se manifiesten los sintomas iniciales.

e EPOC leve: se emplea Unicamente para describir la gravedad de la
obstruccién del flujo aéreo medida mediante espirometria.

e EPOC joven: debe utilizarse para describir la EPOC en pacientes de entre
20y 50 anos.

e Pre-COPD: se emplea para identificar individuos de cualquier edad con
sintomas respiratorios y/o anormalidades estructurales y/o funcionales,
pero sin evidencia de obstruccion al flujo aéreo.

e PRISm (espirometria alterada con relacién preservada): se emplea para
describir a personas sin obstruccién del flujo aéreo, pero con espirometria
anormal.

2.4, Tratamiento

El objetivo del tratamiento en pacientes con EPOC es 1) reduccion de los sintomas
(alivio de sintomas, mejora de la tolerancia al ejercicio, mejora del estado de salud)
y 2) reduccion de riesgo futuro (prevencion de la progresién de la patologia,
prevencion y tratamiento de las exacerbaciones y disminuir la mortalidad).

El tratamiento de la EPOC incluye el abandono del tabaco, terapia farmacolégica y
terapia no farmacoldgica. Adicionalmente, en condiciones especificas, se realizan
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tratamientos con oxigeno adicional, soporte ventilatorio, tratamiento quirdrgico o
incluso cuidado paliativo. Sin embargo, la rehabilitacion pulmonar tiene un papel
primordial en el tratamiento de personas con EPOC, ratificado por las actuales
guias internacionales (Agusti et al., 2023).

2.4.1. Identificacion y reduccion de la exposicion a factores de riesgo.

Este punto es clave tanto como para la prevencidn primaria y el tratamiento de
pacientes.

El tabaquismo es el factor de riesgo mas comun y mas facilmente identificable que
debe ser abordado. También se debe reducir la exposicidon a humos, gases,
particulas en suspension u otros contaminantes del aire. Senalar que, para los
fumadores con EPOC, dejar de fumar resulta mas dificil que pare el resto de
fumadores debido a una mayor dependencia a nicotina, menor autoestima y por
tanto menor eficacia (Crowley et al., 1995). Los tratamientos farmacoldgicos para
dejar de fumar incluyen farmacos para suplir la abstinencia y aliviar los sintomas
(tratamiento sustitutivo de nicotina, bupropion, nortriptilina y vareniclina entre
otros...).

Por otro lado, los pacientes con EPOC deben recibir las vacunas recomendadas por
el sistema sanitario pertinente.

2.4.2. Tratamiento farmacolégico de la EPOC estable

Debe ser personalizado y dependiente de nivel de sintomas y presencia de
exacerbaciones. En este tratamiento también deben englobarse las
comorbilidades independientemente de la presencia de EPOC. Se distinguen
diversos tratamientos empleados de forma individual o simultanea con el objetivo
de mejorar la respuesta clinica y disminuir los efectos adversos (World Health
Organization, 2020). Dentro de los mas empleados se encuentran:

e Broncodilatadores: Son farmacos que mejoran las variables
espirométricas. Alteran el tono del musculo liso de las vias aéreas
derivando en un ensanchamiento de estas. Tienden a reducir la
hiperinflaciéon dinamica en reposo y durante el ejercicio, mejorando la
tolerancia a este (O’Donnell et al., 2004).

Agonistas beta2

La accion principal de los agonistas beta2 consiste en relajar el musculo liso de las
vias respiratorias a través de la activacion de los receptores adrenérgicos tipo
beta2, aumentando el nivel de AMP ciclico y disminuyendo la broncoconstriccion.
Existen agonistas beta2 de accién corta (SABA) y agonistas beta2 de accion
prolongada (LABA) en funcién de su tiempo de accion (Higgins et al., 1991).
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Farmacos antimuscarinicos

Los farmacos antimuscarinicos bloquean los efectos broncoconstrictores de la
acetilcolina sobre los receptores muscarinicos que se expresan en el musculo liso
de las vias aéreas (Goértz et al., 2018). Los antimuscarinicos de accién corta
(SAMA), bloquean el receptor neuronal inhibidor M2 y M3.) Los antagonistas
antimuscarinicos de accién prolongada (LAMA) tienen una unién prolongada a los
receptores muscarinicos M3, con una disociacion mas rapida de los receptores
muscarinicos M2, prolongando asi la duracion del efecto broncodilatador.

e Metilxantinas: El uso de derivadas de la xantina presenta controversia, ya
que por un lado son inhibidores de la fosfodiesteras y por otro se han
relacionado con acciones no broncodilatadoreas (Aubier, 1988).

e Terapia broncodilatadora combinada: La combinacion de diferentes tipos d
estos farmacos atendiendo a su acciony duracion puede aumentar el grado
de broncodilatacion y disminuir los efectos adversos en comparacion con
el empleo de un solo farmaco (Ray et al., 2019).

e Corticosteroides inhalados (GCI): A pesar de ser ampliamente usados, la
evidencia in vitro apunta una respuesta limitada a la inflamacion, no
habiéndose establecido un efecto clinico completamente relevante en la
actualidad (Barnes, 2013).

e GCI combinados con LABA: En pacientes con EPOC de grado moderado a
muy grave y presencia de exacerbaciones, el tratamiento combinado de un
GCI con un LABA es mas eficaz que cualquiera de los componentes por si
solos para mejorar la funcién pulmonar, el estado de salud y reducir las
exacerbaciones (Suissa et al., 2020).

2.4.3. Terapia no farmacolégica de la EPOC.

El tratamiento no farmacolodgico es fundamental en los pacientes con EPOC, siendo
necesario prestarle especial importancia. Estos servicios son un conjunto
articulado de acciones estandarizadas dirigidas a una atencién integral de las
necesidades de salud del paciente, considerando el entorno y las circunstancias
(Pleguezuelos et al., 2018). Entre ellas cabria destacar:

e Rehabilitacion pulmonar (RP). Se establece que la RP es una intervencion
integral basada en una evaluacion exhaustiva del paciente, seguida de
terapias adaptadas a estos, incluyendo entrenamiento, aunque no lo
limitan exclusivamente, disenadas para mejorar la condicion fisica y
psicoldgica de las personas con EPOC y promover la adherencia a largo
plazo a los habitos que mejoran la salud (Spruit et al., 2013).

e Educacion y autogestion. Los pacientes con EPOC deberian poder
participar en programas de autocuidado dirigidos a ensenar las habilidades
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orientadas a mantenery mejorar el estado de salud, el bienestary asegurar
una adecuada adherencia y cumplimiento terapéutico.

e Actividad fisica (AF). La AF debe plantearse como algo esencial y vital para
el paciente EPOC, no obstante, debe abordarse teniendo en cuenta
multiples factores que repercuten sobre el paciente logrando de nuevo un
cambio de conducta del paciente.

Tabla 1. Etiotipos EPOC. Adaptada (GOLD) 2023

Clasificacion Descripcion
EPOC genéticamente  Déficit de alfa-1-antitripsina (DAAT).
determinada (EPOC-G) Presencia de otras variantes genéticas.
EPOC pordesarrolloanormal Eventos vitales precoces, incluyendo entre otros el nacimiento
pulmonar (EPOC-DAP) prematuro y bajo peso al nacer.
Exposicion a fumar tabaco, incluyendo exposicion fetal o fumador

EPOC ambiental (EPOC-A):
Exposicion a tabaco u otras
sustancias adictivas

pasivo

Nuevos dispositivos de vapeo o consumo de cigarrillos electronicos
Consumo de cannabis por combustién

EPOC ambiental (EPOC-A): Relacionada con la exposicion a contaminacion doméstica,
Biomasa y exposicion a ambiental, humo de incendios forestales, riesgos laborales.
polucion

EPOC debido a infecciones Poe ejemplo Infecciones infantiles, EPOC asociada a tuberculosis,

(EPOC-I) EPOC asociada a VIH.

EPOC y Asma (EPOC-A) se da'n de forma simultanea ambas patologias. En especial asma
infantil

EPOC por causa No se determina su origen

desconocida (EPOC-CD)

3. Rehabilitacién pulmonar como tratamiento efectivo

La evidencia de la efectividad de la RP ha crecido exponencialmente en los ultimos
40 afos y actualmente existen diversas guias clinicas que representan las
principales asociaciones y sociedades internacionales, asi como numerosas
revisiones Cochrane y publicaciones (C. Garvey, 2023).

La rehabilitacion pulmonar se define como “una intervencion integral basada en
una evaluacion exhaustiva del paciente seguida de terapias personalizadas para el
paciente que incluyen, entre otras, entrenamiento con ejercicios, educacion,
intervencion de autocontrol con el objetivo de cambiar el comportamiento, disefiada
para mejorar la condicion fisica y psicoldgica de las personas con enfermedad
respiratoria cronica y promover la adherencia a largo plazo a comportamientos que
mejoran la salud” (Agusti et al., 2023, p. 57). Esta nueva definicion difiere de la
anterior de Spruit y colaboradores (2013) en que se centra en el enfoque
interdisciplinario y, por lo tanto, mas holistico en lugar del enfoque
multidisciplinario anterior; destaca la importancia del cambio de comportamiento;
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y coloca las relaciones personales firmemente dentro del concepto de atencion
integral (Agusti et al., 2023).

4. Beneficios de la practica de actividad fisica en la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

Es incuestionable el papel que juegan tanto la actividad fisica como el ejercicio, en
la intervencion no farmacoldgica para la prevenir y retrasar el avance de la
enfermedad en estos pacientes (Hartman et al., 2010). Al comparar pacientes con
EPOC con poblacidn sana se observa que éstos ultimos muestran mayores niveles
de actividad fisica en su dia a dia. Asimismo, los pacientes con EPOC realizan
actividad fisica menos intensa (Bossenbroek et al., 2011).

Un dato apabullante para mostrar la importancia de la actividad fisica es que los
pacientes con EPOC que aumentan su actividad fisica diaria podrian reducir su
riesgo de mortalidad y las consecuencias negativas de la enfermedad de forma
similar a lo que supondria dejar de fumar (Waschki et al., 2011). En la poblacion
general caminar 15 minutos al dia supone una reduccién del 14% del riesgo de
mortalidad (Wen et al., 2011) mientras que incrementar en 600 pasos al dia la
actividad fisica se asocia con un menor riesgo por hospitalizacion en pacientes con
EPOC (Demeyer et al., 2016).

El mensaje es claro: con pequeios incrementos de actividad fisica diaria se pueden
obtener grandes beneficios a nivel clinico. Sin embargo, hay que destacar que los
mayores beneficios se obtienen de un programa de ejercicio supervisado por
profesionales y disefado de forma individualizada a las caracteristicas del
paciente.

5. Prescripcion y planificacion de ejercicio fisico para los pacientes con EPOC

Los pacientes con enfermedades respiratorias cronicas perciben diversas
limitaciones de la capacidad de ejercicio, que van mucho mas alla de la falta de aire
(por esfuerzo). La debilidad muscular periférica y la inactividad fisica asociada
aceleran el desacondicionamiento fisico y amplifican la disnea inducida por el
ejercicio y el malestar muscular periférico. Los efectos beneficiosos del
entrenamiento fisico, ya sea como intervencién independiente o como parte de un
programa de RP, han sido bien documentados en estos pacientes (Gloeckl et al.,
2023).

5.1. Recomendaciones generales de ejercicio fisico

Los programas de ejercicio para personas con EPOC se basan en las guias de los
principales organismos internacionales como pueden ser el Colegio Americano de
Medicina Deportiva (ACSM, American College of Sports Medicine), la ESSA
(Exercise & Sports Science Australia) (Morris et al., 2021), la Asociacién American
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de Rehabilitacién Cardiovascular y Pulmonar (AACVPR) o la Sociedad Toracica
Americanay la Sociedad Respiratoria Europea (ATS/ERS). Todas ellas coinciden en
establecer el entrenamiento de fuerza y de resistencia cardiovascular como los
componentes prioritarios de la prescripcién de un programa de ejercicio en EPOC
con diferentes aproximaciones en cuanto al tipo, volumen, intensidad, frecuencia
y/o ritmo de progresion del programa (Garvey, 2023; Garvey et al., 2016).

5.1.1. Resistencia cardiovascular

El ejercicio cardiovascular, que incluye actividades globales como caminar, montar
en bicicleta o nadar, es una estrategia bien establecida y documentada para
mejorar la capacidad de ejercicio y la calidad de vida relacionada con la salud en
pacientes con EPOC. Por un lado, el entrenamiento de resistencia (ER) constituye
en si un subconjunto del EA enfocado en el ejercicio sostenido de intensidad
moderada ofrece beneficios distintivos. Los estudios sugieren que el ER puede
mejorar especificamente la salud cardiovascular y la tolerancia al ejercicio en
pacientes con EPOC. Por otro lado, el entrenamiento a intervalos de alta intensidad
(HIIT), caracterizado por alternar rafagas cortas de ejercicio de alta intensidad con
periodos de recuperacién, representa un enfoque relativamente nuevo para el
manejo de la EPOC. Aunque la evidencia emergente sugiere posibles beneficios del
HIIT, los pardmetros 6ptimos de entrenamiento y las consideraciones de seguridad
para esta poblacion requieren mayor exploracion (Tian et al., 2024).

Con el entrenamiento de resistencia, se sobrecargan el sistema pulmonar, el
sistema cardiovascular y el sistema neuromuscular, produciendo adaptaciones
fisioldgicas tanto a nivel central (cardiaco) donde hay una mejora en el gasto
cardiaco mediante un aumento del volumen sistélico, y una adaptacion periférica
(musculo esquelético), donde hay un aumento en la capacidad oxidativa y la
densidad capilar del musculo esquelético que esta realizando el ejercicio. Estas
adaptaciones mejoran la capacidad maxima y submaxima de ejercicio vy
contribuyen a reducir el coste energético relativo de las actividades de la vida diaria
(Morris et al., 2016). Sin embargo, las adaptaciones y beneficios que obtienen los
pacientes con EPOC se producen en el musculo esquelético principalmente (Spruit
et al., 2013), lo que implicaria que, ante un esfuerzo submaximo de una intensidad
determinada, un paciente con EPOC tuviera menor dificultad y experimentase
menor esfuerzo para mantener esa misma intensidad. Por tanto, el grado de mejora
esperable en pacientes con EPOC tras 8 semanas de entrenamiento de resistencia
esta en un rango del 16-29% para la capacidad de resistencia maxima, aunque
potencialmente estos beneficios podrian ser mayores con programas mas largos
(Alcazar et al., 2018).

A pesar de estas directrices establecidas y de la sélida evidencia existente (Lacasse
et al.,, 2015; McCarthy et al., 2015; Paneroni et al., 2017), sigue existiendo una
brecha en la comprension de la efectividad relativa de varias modalidades de
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ejercicio de resistencia cuando se aplican de manera individual o en combinaciones
especificas dentro de los programas de rehabilitacién pulmonar, y por tanto, no
existe consenso sobre los pardmetros &ptimos para la prescripcion del
entrenamiento de resistencia (Alcazar et al., 2018).

En general, las principales guias internacionales recomiendan que los programas
de resistencia incluidos en rehabilitacién pulmonar en pacientes con EPOC sean de
una duracion de 10-14 semanas (rango: 4 - 16 semanas), con un minimo de 2
sesiones a la semana (2-3 sesiones en programas externalizados y 5-7 sesiones en
pacientes hospitalizados). El tipo de ejercicio mas utilizado son la bicicleta estatica
o caminar (tanto en tapiz rodante como en el suelo) con sesiones de una duracion
de 30-40 minutos (rango: 20-60 minutos) a una intensidad de 60% de la capacidad
de trabajo maxima (Wpico) (rango: 50 — 100%) (Alcazar et al., 2018; Gloeckl et al.,
2023; Morris et al., 2021; Zainuldin et al., 2011).

La mayor parte de los programas de rehabilitacién pulmonar duran un minimo de 4
y un maximo de 16 semanas. Es importante destacar que la duracién minima del
programa deberia basarse en las mejoras alcanzadas por sus participantes, pero se
hace complejo establecer esta duracion minima porque dependera del tipo de
intervencion (en casa o supervisada), la duracion de las sesiones, su intensidad, su
frecuencia, ademas del grado de severidad del paciente. Sin embargo, la mayor
parte de los pacientes con un EPOC moderado-severo podrian alcanzar una meseta
en su mejoria a las 8 semanas con un programa de 3 sesiones semanales (Solanes
et al., 2009) aunque se podrian obtener beneficios adicionales con duraciones de
hasta 18 meses.

Aunque no existen estudios comparando diferentes frecuencias de entrenamiento
de resistencia en personas con EPOC, todas las guias internacionales coinciden en
recomendar 3 a 5 sesiones a la semana (Alcazar et al.,, 2018; Garvey, 2023).
Pacientes con EPOC leve o moderado pueden ser capaces de realizar sesiones de
ejercicio de hasta 60 minutos a una intensidad suficiente para que se produzcan
adaptaciones fisiologicas. Sin embargo, pacientes con EPOC severo pueden no ser
capaces de ejercitarse durante periodos suficientemente largos o intensos. Por
ello, incrementar la duracion de la sesién o aumentar el nUmero de sesiones podria
ser una buena estrategia para optimizar los beneficios del entrenamiento. Un
estudio evalué el efecto de doblar el volumen diario de ejercicio durante 20 dias
consecutivos (un grupo realizd 1 sesidon diaria de 30 minutos y otro grupo 2
sesiones) y observo que esta estrategia era factible y tolerada por los pacientes vy,
ademas, se obtenian beneficios adicionales (Paneroni et al., 2019). El mayor
beneficio se observo principalmente en el aumento del tiempo hasta la fatiga en
cicloergometro (capacidad de resistencia submaxima) en el grupo que hizo mayor
volumen. Sin embargo, la mejoria en el test de los 6 minutos (6MWT) y en
parametros clinicos fue similar entre ambos grupos, lo que podria explicarse por la
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especificidad del entrenamiento en bicicleta y el efecto integral resto de
componentes del programa de la rehabilitacion pulmonar.

Actualmente, se desconoce la intensidad de ejercicio exacta a la cual suceden las
adaptaciones fisioldgicas con el entrenamiento en pacientes con EPOC (Morris et
al., 2016). Aunque es dificil establecer una relacion de dosis-respuesta debido a la
escasez de datos y la heterogeneidad entre estudios, Morris et al. (2016)
describieron en 550 pacientes con EPOC la existencia de una relacién entre la
intensidad del ejercicio y el incremento en la Wpico por hora de entrenamiento,
sugiriendo que, a mayor intensidad de entrenamiento, mayores las ganancias en
Wopico. De esta manera, intensidades bajas (30-40% Wpico) podrian ser suficientes
para reducir sintomas y mejorar la calidad de vida y el rendimiento en actividades
de la vida vida, pero alcanzar el 70-80% seria necesario para lograr adaptaciones
fisioldgicas que incrementen la capacidad de ejercicio (Zainuldin et al., 2011). Por
ello, el EI podria resultar en alcanzar mas facilmente las intensidades mencionadas
anteriormente ya que la mayor parte de los protocolos parten del 80-100% de la
intensidad maxima (Nolan & Rochester, 2019).

Con respecto al tipo de ejercicio, tanto la modalidad continua (ERC) como
intervélica (ERI) son efectivas para mejorar la capacidad funcional y de ejercicio, la
disnea y la HRQoL (Zainuldin et al., 2011). Sin embargo, un metaanalisis compard
la eficacia de ambas modalidades concluyendo que el ERI mejord en mayor medida
la capacidad maxima de ejercicio (Wpico) y la sensacién de disnea en esfuerzo
maximo (Alexiou et al., 2021). En este mismo sentido, otro metaanalisis realizado
exclusivamente con ECAs concluyo que el HIIT podria ser superior en la mejora de
la capacidad maxima de ejercicio mientras que el ERC seria mas recomendable de
cara a mejorar la funcién pulmonar (Tian et al., 2024). Es interesante mencionar
que en el estudio de Alexiou: 1) las magnitudes de mejora (4W para Wpico y 1
unidad para disnea) no excedieron la mejora minima requerida a nivel clinico, 2) el
volumen de entrenamiento fue pareado, lo que indicaria que la mayor intensidad
del ERI seria el indicador clave para explicar este ligera superioridad (Morris et al.,
2016), y 3) andlisis especificos en personas con obesidad mostraron que
solamente en los pacientes con un IMC > 30 kg/m? fue el ERI superior al ERC.

5.1.2. Fuerza

El entrenamiento de fuerza (EF) se refiere al ejercicio realizado por grupos
musculares locales contra el peso corporal o la resistencia externa. Representa un
componente clave en el programa de rehabilitaciéon pulmonar integral (RP) que
aborda a los pacientes con EPOC (Alcazar et al., 2018; Garvey, 2023; Gloeckl et al.,
2018; Holland et al., 2021; Morris et al., 2021; Pancera et al., 2021). Ademas, junto
a la fuerza maxima, la resistencia muscular local y la potencial muscular (variantes
del entrenamiento de fuerza) contribuyen a mejorar la funcion general de los
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musculos periféricos en las personas con EPOC, induciendo adaptaciones
estructurales y metabdlicas y mejorando la capacidad funcional del paciente.

Usualmente el entrenamiento de fuerza se ha usado en combinacién con el
ejercicio cardiovascular. Sin embargo, en una revision reciente se analizaron el
efecto de intervenciones de fuerza en exclusiva (Pancera et al., 2021). Un hallazgo
indiscutible fue la mejora generalizada de la fuerza maxima en la musculatura
entrenada, independientemente de la modalidad de evaluacion, asi como una
mejora mas atenuada de la resistencia y la potencia muscular tras 8-12 semanas
de entrenamiento. Por otro lado, aunque en menor medida, se observé un impacto
positivo sobre la masa libre de grasa, i.e., la masa muscular. Es importante
mencionar que estas mejoras se dieron a pesar de la gran variabilidad en el diseno
del programa, principalmente en aspectos como la progresion y la carga de trabajo
recomendada (Alcazar et al., 2018).

Juntamente con los beneficios a nivel muscular deberian destacarse las mejoras
producidas en un nivel mas funcional, es decir, en tareas cotidianas. Una forma de
evaluar la capacidad funcional es el 6MWT. Yu y colaboradores (2021) en su
metaanalisis, compararon el efecto del entrenamiento de fuerza con
entrenamiento de otro tipo sobre la capacidad funcional. Observaron que los
pacientes con EPOC que hicieron fuerza mejoraron en mayor medida el rendimiento
en el BMWT (+60.41m), lo cual excede con creces las mejoras clinicas minimas en
estos pacientes. En este estudio sin embargo no observaron diferencias en la
capacidad de resistencia en cicloergémetro. Asimismo, Ferté y colaboradores
(2022) llegaron a resultados similares respecto de la capacidad funcional. Sin
embargo, es importante recalcar la heterogeneidad entre los estudios, por lo que
las conclusiones deben considerarse con cautela. La heterogeneidad podria
explicarse por las diferencias en la calidad metodolégica de los estudios, las
diferencias entre los sujetos incluidos, los distintos modos de prueba y la
diversidad de los programas implementados.

Un aspecto relevante relacionado con el entrenamiento de fuerza es la cantidad de
masa muscular involucrada en un ejercicio concreto. En el caso de pacientes con
EPOC, su limitacion cardiopulmonar va a condicionar la prescripcion de ejercicios
mas complejos y se debe adaptar para reducir la demanda fisioldgica. En este
sentido, esta estrategia debe garantizar una maxima activacién muscular,
independientemente de los niveles de oxigenacion, para inducir adaptaciones
musculares Asi, autores proponen que existe un umbral de cantidad de masa
muscular activada que, de sobrepasarse, limitaria el rendimiento y, por tanto, las
adaptaciones (Mglmen et al., 2020). A modo de aproximacion, parece que este
umbral podria estar entorno a la masa activada durante un empuje de pierna
unilateral en prensa de piernas, aunque es algo muy individual y estaria
condicionado por la capacidad cardiorrespiratoria y la severidad de la enfermedad
de cada persona.
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Ademas de la gran heterogeneidad observada entre los ensayos en algunos casos
se constata la falta de datos suficientes, lo cual ha impedido el establecer la
adecuada dosis-respuesta en relacién con la intensidad y el volumen del
entrenamiento de fuerza en pacientes con EPOC. En términos generales, estos
programas suelen tener una duracién de 8-12 semanas, incorporar 2-3 sesiones
por semana (en dias no consecutivos), en las que, en promedio, se realizan un total
de seis ejercicios (rango: 3-9 ejercicios) por sesién dirigidos a los musculos
esqueléticos del tronco, miembro superior y miembro inferior, incluyendo 2-4
series de 6-12 repeticiones por ejercicio a intensidades que oscilan entre el 50-
90% de una repeticidon maxima (1RM) (Alcazar et al., 2018; Li et al., 2021; Pancera
et al., 2021). Cuando el objetivo es mejorar la resistencia muscular local, se debe
preferir una carga menor y un mayor numero de repeticiones (25-30). Por el
contrario, para mejorar la potencia muscular, que representa una perspectiva
interesante pero poco explorada en la practica clinica, se debe hacer hincapié en la
explosividad del ejercicio, es decir, en la intencién de maxima velocidad cuando se
aplica un régimen de alta carga (>60% de 1RM).

5.1.3. Entrenamiento combinado

En los apartados anteriores se han constatado los beneficios y aspectos clave de
las dos principales modalidades de ejercicio para el paciente con EPOC. Para
obtener los mejores beneficios de ambas modalidades, éstas deberian forman
parte de forma conjunta de un programa de rehabilitacién pulmonar, ya sea de
forma concurrente, es decir, en la misma sesion, o de forma independiente en dias
diferentes.

Se ha evidenciado que pacientes con EPOC pueden realizar entrenamiento
concurrente de forma segura (Alcazar et al., 2019; Baltasar-Fernandez et al., 2023;
Guadalupe-Grau et al., 2017). Sin embargo, al combinarlos se podria reducir el
beneficio que se obtiene por separado vy, por ello, se hace necesario aclarar algin
aspecto para optimizar las adaptaciones. El orden de la modalidad dentro de cada
sesion (p. ej. realizar fuerza antes que cardiovascular vs cardiovascular antes que
fuerza) podria tener mejores resultados en las adaptaciones a nivel neuromuscular
(E. Cadore & Izquierdo, 2013), pero no tener influencia en parametros relacionados
con la resistencia cardiovascular (E. L. Cadore et al.,, 2018). El volumen de
entrenamiento podria ser un factor clave cuando se entrena de forma concurrente.
Asi, otro estudio que realizd ejercicio dos veces por semana (los mencionados
anteriormente realizaron tres sesiones semanales), no encontrd diferencias en
parametros musculares (Wilhelm et al., 2014). Estas discrepancias podrian limitar
evidencias encontradas en favor de realizar el ejercicio de fuerza antes en la sesion
que el de resistencia cardiovascular. La opcidén mas sencilla seria optar por realizar
las modalidades en dias diferentes (Alcazar et al., 2018).

207



208

Enfermedades crénicas y ejercicio fisico. Guia de la red HEALTHY-AGE
Marcos Pardo, PJ., Abraldes, JA., Vaquero Cristdbal, R. (Eds.)

Finalmente, se podria optar por realizar la secuencia por bloques de tiempo mas
largos, es decir, un periodo de semanas exclusivamente dedicado al componente
muscular y otro bloque de semanas dedicado al componente cardiovascular. En
este sentido un estudio evalud el efecto de 16 semanas de ejercicio secuenciadas
(8 semanas fuerza + 8 semanas cardiovascular) comparado con 8 semanas de
ejercicio concurrente (Covey et al., 2014). El ejercicio secuenciado mostrd ser
ventajoso para alcanzar una mayor resistencia muscular pero no respecto a la
capacidad aerdbica o la fuerza muscular. Por tanto, dada la limitada ventaja y la
menor eficiencia temporal (16 vs 8 semanas) del entrenamiento secuenciado
parece ser una opcion reservada a pacientes en estadios severos que no toleran el
entrenamiento concurrente.

5.2. Otras modalidades alternativas

En este apartado se recogen otras modalidades de ejercicio a las que se podrian
acoger pacientes con EPOC sabiendo que lo mas eficaz y demostrado ha sido
mencionado en los apartados anteriores.

5.2.1. Entrenamiento Inspiratorio

El entrenamiento de la musculatura inspiratoria comunmente se realiza mediante
dispositivos que ofrecen diferentes grados de resistencia la espiracion o la
inspiracién, y la prescripciéon generalmente se basa en la presion inspiratoria
maxima (Lee & Holland, 2014). Hay una variedad de dispositivos de mano
disponibles para el entrenamiento de los musculos inspiratorios, disponen por lo
general de orificios de diametro secuencialmente mas pequeios. La carga de
entrenamiento lograda con estos dispositivos puede ser dificil de estandarizar, ya
que puede variar dependiendo de las fluctuaciones en la resistencia intrinseca del
flujo de aire del paciente (Nolan & Rochester, 2019). Aunque los parametros
optimos de entrenamiento se desconocen con exactitud, se recomienda una
resistencia inicial superior al 30% de la inspiracién maxima con un tiempo total de
ejercicio de 30 minutos por dia al menos 3 dias por semana.

Su eficacia estd demostrada cuando se utiliza de forma aislada, aunque habria que
destacar que cuando se realiza de forma combinada con un programa de ejercicio
completo podria no observarse ningun beneficio adicional. Por tanto, esta opcién
es una opcion muy interesante y un complemento éptimo al entrenamiento fisico
cuando se observe que existe una debilidad en los musculos respiratorios que esta
afectando de forma significativa al entrenamiento cardiovascular o de fuerza (Lee
& Holland, 2014; Nolan & Rochester, 2019).

5.2.2. Electroestimulacién neuromuscular

Para las personas que no pueden participar en el entrenamiento de ejercicio
convencional debido, por ejemplo, a una limitacion ventilatoria que impide un
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entrenamiento efectivo de ejercicio de cuerpo entero, la electroestimulacion
neuromuscular (NMES) es otro método alternativo para mejorar la fuerza muscular
de las extremidades (Jones et al., 2016). La NMES utiliza un pequeio estimulador
que funciona con baterias que, a través de electrodos colocados en la piel del
musculo, produce una corriente eléctrica controlada e intermitente que genera una
contraccion y relajacion de los musculos subyacentes. Esta contraccion muscular
equivalente al 20% al 40% de un maximo contraccion voluntaria. Se usa mas
comunmente para apuntar a los musculos locomotores como los cuadriceps. Hill y
colaboradores realizaron un metaanalisis de 16 estudios con 267 pacientes que fue
especifico para el uso de NMES en pacientes con EPOC (Hill et al., 2018). EL NMES
se administré como una intervencion independiente o como complemento del
entrenamiento con ejercicios. En comparacion con el placebo, el NMES
administrado como terapia independiente condujo a una mejora estadisticamente
significativa en la fuerza y resistencia del cuadriceps, asi como en la capacidad de
ejercicio.

Por tanto, el NMES puede ser un tratamiento eficaz para la debilidad muscular en
adultos con enfermedad progresiva avanzada, y podria considerarse un
tratamiento de ejercicio para aquellos con debilidad muscular que tienen
dificultades para participar en las modalidades de ejercicio tradicionales (Hill et al.,
2018; Jones et al., 2016).

6. Conclusiones

La EPOC es una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial, afectando
principalmente a personas expuestas al tabaquismo y a contaminantes
ambientales. Esta enfermedad respiratoria crénica y progresiva presenta sintomas
como disnea, tos cronica, fatiga y, en fases avanzadas, pérdida de peso y debilidad
muscular. Aunque el tratamiento farmacoldgico es fundamental, se ha demostrado
que la rehabilitacion pulmonar y la actividad fisica juegan un papel crucial para
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

La eficacia del ejercicio en personas con EPOC esta ampliamente documentada,
siendo junto con las enfermades de tipo cardiovascular, una de las estudiadas. Los
programas de entrenamiento, que incluyen ejercicio cardiovascular y de fuerza,
ayudan a contrarrestar la debilidad muscular y el desacondicionamiento fisico. En
general, el ejercicio fisico incluido dentro (o no) de un programa rehabilitacién
pulmonar es una intervencién efectiva en personas con EPOC, ofreciendo no solo
alivio de los sintomas, sino una mejora integral de la condicion fisica, de la
capacidad funcional y del bienestar psicoemocional. Por otro lado, incluso
pequeias mejoras en la actividad fisica tienen un impacto significativo en la
reduccién de sintomas, el aumento de la capacidad de ejercicio y la reduccion del
riesgo de hospitalizacidn. De hecho, la actividad fisica regular en estos pacientes
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se ha asociado a beneficios comparables a los obtenidos al dejar de fumar en
términos de salud y mortalidad.

Finalmente, habria que destacar la importancia de personalizar estos programas
de ejercicio, adaptandolos a las necesidades y limitaciones especificas de cada
paciente, optando por modalidades como el entrenamiento inspiratorio y la
electroestimulacion en personas con limitaciones severas y son alternativas a
explorar por parte de los especialistas en ejercicio fisico.
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Resumen

El asma es una enfermedad respiratoria créonica caracterizada por inflamacion y obstruccion reversible de
las vias aéreas, lo que provoca sintomas como disneaq, tos, sibilancias y opresion tordcica. Su fisiopatologia
involucra una reaccién inmunoldgica exagerada frente a desencadenantes como alérgenos y contaminantes,
activando células inmunitarias y mediadores inflamatorios, provocando broncoconstriccion, produccion excesiva
de moco y remodelacién de las vias respiratorias, lo que compromete la funcién pulmonar.

Aunque histéricamente se consideraba que la actividad fisica era un riesgo para las personas con asma, se
ha demostrado que puede aportar numerosos beneficios. El ejercicio regular, mds alld de sus reconocidos
beneficios en la salud, mejora la capacidad pulmonar, reduce la inflamacion sistémica y optimiza la eficiencia
respiratoria en personas con asma. Ademds, estos programas de ejercicio fisico controlado pueden aumentar la
tolerancia al esfuerzo y reducir la frecuencia y gravedad de las exacerbaciones asmadticas, siempre que se vigile
adecuadamente la enfermedad y se eviten los factores desencadenantes.

Para una prescripcion adecuada de ejercicio en personas que sufren asma es fundamental una planificacion
individualizada que tenga en cuenta el estado fisico, la severidad del asma y los desencadenantes especificos de
cada paciente. Resulta de gran importancia realizar un calentamiento adecuado y controlar la respiracion para
evitar crisis asmdticas inducidas por el ejercicio. Asimismo, el uso de medicacion antes de comenzar la prdctica de
ejercicio fisico, como broncodilatadores, puede facilitar la prdctica segura de actividad fisica.

En este capitulo, se abordard en profundidad la fisiopatologia del asma, los beneficios que la actividad fisica
puede ofrecer a las personas con esta enfermedad y cémo planificar y prescribir el ejercicio fisico para maximizar
sus beneficios, garantizando siempre la seguridad y el control de los sintomas.

Palabras clave: Ejercicio; Asma; Broncoconstriccion; Entrenamiento; Respiracion; Prescripcion.

1. Introduccién

El asma es una de las enfermedades respiratorias crénicas mas prevalentes en
todo el mundo, afectando tanto a adultos como a nifios (Dharmage et al., 2019). Se
trata de una condicidon heterogénea que se caracteriza por una inflamacion
persistente de las vias respiratorias, lo que provoca su estrechamiento y, en
consecuencia, dificulta el paso del aire hacia los pulmones. Esta inflamacién es el
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resultado de interacciones complejas entre factores genéticos, ambientales e
inmunoldgicos, que generan sintomas tipicos como disnea (dificultad para
respirar), sibilancias (ruido al respirar), tos persistente y una sensacién de opresion
en el pecho. Los episodios asmaticos pueden variar en severidad, lo que significa
gue no todas las personas experimentan la enfermedad de la misma manera, y su
frecuencia puede aumentar por diversos desencadenantes.

La fisiopatologia del asma involucra una respuesta inmunitaria exagerada a
multiples factores desencadenantes, como alérgenos (polen, acaros del polvo),
irritantes (humo del tabaco, contaminacion del aire) y factores emocionales
(estrés). Otros factores incluyen el ejercicio fisico vigoroso, especialmente en
climas frios, las infecciones respiratorias virales y los cambios bruscos de
temperatura o humedad. Cada persona puede tener sus propios desencadenantes,
lo que complica el manejo de esta enfermedad. Estos factores provocan la
activacion de células inmunitarias en las vias respiratorias, que liberan mediadores
inflamatorios y generan un ciclo de inflamacion cronica. Esta respuesta inflamatoria
no solo causa sintomas inmediatos, sino que también puede llevar a cambios
estructurales a largo plazo en las vias respiratorias como el engrosamiento de la
membrana basal y la hipertrofia del musculo liso, lo que perpetla la obstruccion
del flujo aéreo y aumenta la dificultad respiratoria. Las personas con asma mal
controlada pueden enfrentarse a limitaciones en sus actividades cotidianas,
restringiendo su capacidad para realizar ejercicio fisico o participar en actividades
recreativas. El impacto del asma va mas alla de los sintomas fisicos, afectando
significativamente la calidad de vida de quienes la padecen. El asma no controlada
puede generar ausencias escolares o laborales frecuentes, afectando también el
bienestar emocional del paciente y de sus familiares. Ademas, en los casos mas
graves, los ataques de asma pueden poner en riesgo la vida y requerir atencion
médica urgente.

A pesar de los avances en el tratamiento del asma, como el uso de corticosteroides
inhalados para reducir la inflamaciéon y los broncodilatadores para aliviar los
sintomas, muchos pacientes todavia luchan por mantener un buen control de la
enfermedad. Esto se debe, en parte, a la falta de adherencia a los tratamientos
farmacoldgicos y a la exposicion continua a factores desencadenantes. El manejo
efectivo del asma requiere un enfoque integral que no solo sea basado en
medicacion, sino que también incluya la identificacion de estos factores y la
adopcion de un estilo de vida saludable.

Dentro de este contexto, es importante destacar que la practica de actividad fisica
controlada y bien planificada puede ofrecer multiples beneficios para las personas
que padecen esta enfermedad. La actividad fisica regular no solo ayuda a mejorar
la capacidad pulmonar y fortalecer los musculos respiratorios, sino que también
puede contribuir a una mejor salud fisica, mental y emocional. El ejercicio,
adaptado a las capacidades individuales de cada persona, puede ayudar a reducir
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la frecuencia e intensidad de los episodios asmaticos y mejorar la calidad de vida
de los pacientes.

En este capitulo, exploraremos en detalle la fisiopatologia del asma, los efectos de
la actividad fisica en esta poblacién y las estrategias practicas para integrar el
ejercicio de manera segura y efectiva en la vida de las personas con asma.

2. Fisiopatologia de la enfermedad asma

El asma es una enfermedad respiratoria cronica compleja que afecta a millones de
personas en todo el mundo (Dharmage et al., 2019). Su fisiopatologia es el
resultado de multiples mecanismos bioldgicos y patoldgicos que interactian para
provocar sintomas como disnea, sibilancias y tos (Ilustracion 1).

Hiperreactividad bronquial

Remodelacién
de las vias
respiratorias

Respuesta
inmunologica
desregulada

Inflamacién
cronica de las
vias respiratorias

Obstruccion del flujo de
aire y disminucion de la
capacidad pulmonar

Ilustracién 1. Fisiopatologia de la enfermedad de asma

Uno de los elementos centrales en esta condicion es la inflamacion crénica de las
vias respiratorias. Esta inflamacion involucra la infiltracion de células inmunitarias,
incluyendo eosindfilos, mastocitos y linfocitos T, que liberan mediadores
inflamatorios como citoquinas, perpetuando asi la respuesta inflamatoria y
afectando la funcion pulmonar. La hiperreactividad bronquial es otro aspecto clave
en la fisiopatologia del asma. Esta se caracteriza por una respuesta exagerada de
las vias respiratorias a estimulos como alérgenos, cambios de temperatura y
ejercicio, lo que resulta en broncoconstriccion y obstruccién del flujo aéreo. Esta
condicion no solo incrementa la resistencia al flujo de aire, sino que también puede
disminuir la capacidad pulmonar, afectando la calidad de vida de quienes padecen
asma. Ademas, la inflamacion crdnica puede llevar a la remodelacion de las vias
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respiratorias, que incluye engrosamiento de la membrana basal e hipertrofia del
musculo liso, exacerbando la obstruccion del flujo aéreo. La comprension de estos
procesos es fundamental para el desarrollo de tratamientos efectivos y estrategias
de manejo. Esto incluye la identificacion de desencadenantes, el uso de
medicamentos antiinflamatorios y broncodilatadores, y el fomento de habitos de
vida saludables para controlar los sintomas y prevenir exacerbaciones. A
continuacién, se muestran los principales aspectos involucrados en el desarrollo y
manifestacion de dicha enfermedad.

2.1 Inflamacidn crénica de las vias respiratorias

Uno de los aspectos mas relevantes en la fisiopatologia del asma es la inflamacion
cronica de las vias respiratorias. Esta inflamacién afecta de manera significativa
tanto la estructura como la funcion del sistema respiratorio, lo que conduce a la
aparicion de sintomas tipicos de la enfermedad (Raby et al., 2023). Los principales
tipos de células involucradas en esta respuesta inflamatoria incluyen:

e (Células inmunitarias clave: eosindfilos, mastocitos y linfocitos T. Estas
células son responsables de liberar mediadores inflamatorios como las
citoquinas (IL-4, IL-5, IL-13), que perpetuan la inflamacion y activan otras
células del sistema inmunoldégico.

e Mediadores inflamatorios: sustancias como los leucotrienos vy
prostaglandinas, que contribuyen a la contraccion del musculo liso
bronquial e incrementan la permeabilidad vascular, favoreciendo el edema
y la producciéon de moco.

2.2 Respuesta inmunoldgica desregulada

El asma se caracteriza por una fuerte implicacién inmunoldgica, que se manifiesta
por una respuesta exagerada a alérgenos ambientales. Esta respuesta es
principalmente de tipo TH2 (linfocitos T helper tipo 2), lo que genera una
produccién excesiva de inmunoglobulina E (IgE) (Harker & Lloyd, 2023). Los
procesos inmunoldgicos clave incluyen:

e Exposicién a alérgenos: elementos como los acaros del polvo, el polen o
diversos contaminantes, que desencadenan la activacion de los
mastocitos, lo que a su vez conduce a la liberacion de histamina.

e Produccién de IgE: los alérgenos estimulan la produccion de esta
inmunoglobulina, que activa los mastocitos y da lugar a la liberacion de
mediadores inflamatorios.

2.3 Hiperreactividad bronquial

La hiperreactividad bronquial es una de las caracteristicas mas representativas del
asma. Las vias respiratorias de las personas con asma son mas sensibles a
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reaccionar ante diversos estimulos, tales como alérgenos, temperaturas frias,
actividad fisica y contaminantes ambientales (Brutsche et al.,, 2006). Esta
sensibilidad exacerbada se traduce en:

e Broncoconstriccién: se produce una contraccion excesiva del musculo liso
bronquial, lo que reduce considerablemente el calibre de las vias aéreas y
dificulta el flujo de aire.

e Incremento en la produccién de moco: las glandulas mucosas dentro de
las vias respiratorias producen cantidades excesivas de moco, lo que
contribuye a la obstruccién de estas.

2.4 Remodelacion de las vias respiratorias

La inflamacién crénica y persistente del asma puede desencadenar procesos de
remodelacion en las vias respiratorias (Varricchi et al.,, 2022). Este fendmeno
patoldgico implica cambios estructurales permanentes que incluyen:

e Aumento del grosor de lamembrana basal: el epitelio bronquial se engrosa,
lo que disminuye la flexibilidad de las vias respiratorias.

e Hipertrofia del musculo liso: las paredes de los bronquios experimentan un
crecimiento excesivo del musculo liso, lo que contribuye a una mayor
broncoconstriccion.

e Fibrosis subepitelial: la acumulacién de tejido fibroso en las vias aéreas
disminuye alin mas su capacidad para dilatarse y facilita la obstruccion del
flujo de aire.

2.5 Implicaciones funcionales

La interaccion entre inflamacién, hiperreactividad y remodelacién de las vias
respiratorias afecta significativamente la funciéon pulmonar (Rutting et al., 2022).
Los cambios incluyen:

e Obstruccién del flujo aéreo: aunque esta puede ser reversible, en casos
graves puede evolucionar hacia una obstruccion cronica.

e Reduccion de la capacidad pulmonar: debido a la reduccion del calibre de
las vias respiratorias, la capacidad de los pulmones para inhalar y exhalar
aire de manera eficiente se ve comprometida, lo que aumenta la sensacion
de falta de aire.

3. Beneficios de la practica de actividad fisica en la enfermedad de asma

Las personas con asma han sido tradicionalmente prudentes al practicar actividad
fisica debido a la posibilidad de que el esfuerzo fisico desencadenase sintomas
asmaticos como el broncoespasmo inducido por el gjercicio (Pruitt et al., 2024). Sin
embargo, en los ultimos afos, se ha producido un cambio notable como
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consecuencia de la creciente evidencia cientifica que demuestra los amplios
beneficios del ejercicio fisico para personas con asma (Carson et al., 2013). Lejos
de agravar la condicién, cuando se realiza de manera controlada y bajo la
supervision de un profesional, la actividad fisica puede optimizar la funcion
pulmonar, reducir la inflamacion de las vias respiratorias e incrementar la calidad
de vida de estas personas (Ilustracion 2) (Franca-Pinto et al., 2015). No obstante,
a pesar de los multiples beneficios que el ejercicio tiene sobre esta enfermedad,
las personas con asma suelen presentar niveles reducidos de actividad fisica en
comparacion con la poblacién general (Cordova-Rivera et al., 2018).

Fortalecimiento
del sistema
inmunologico

-

Reduccién de
la inflamacién
bronquial

Mejor funcion
pulmonar y
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esfuerzo
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Ilustracién 2. Beneficios de la actividad fisica en la enfermedad de asma

Se ha demostrado que la actividad fisica es una intervencion segura y eficaz para
mejorar el control delasma. El ejercicio regular, mas alla de sus extensos beneficios
en la salud fisica y mental, contribuye a la mejora de la capacidad aerdbica,
fortalece los musculos respiratorios y reduce la frecuencia y severidad de las
exacerbaciones asmaticas. Los pacientes que integran la actividad fisica en su
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rutina diaria suelen experimentar menos sintomas, una mayor tolerancia al
esfuerzo y unareduccion en el uso de medicacion de rescate (Evaristo et al., 2020).
En este sentido, un reciente articulo establecié que el uso de atencion médica es
mayor en personas asmaticas fisicamente inactivas en comparacién con asmaticos
fisicamente activos (Dogra et al., 2009). De manera paralela, se ha observado que
el ejercicio contribuye a mitigar las comorbilidades que pueden acompanar al
asma, como la obesidad y las enfermedades cardiovasculares. En este contexto,
los beneficios del ejercicio en personas con asma pueden dividirse en dos areas:
los efectos preventivos y los efectos terapéuticos.

3.1 Efectos preventivos de la actividad fisica en personas con asma

El ejercicio fisico regular, cuando se lleva a cabo de manera controlada y con las
precauciones necesarias, tiene un impacto preventivo significativo en personas con
asma. Este tipo de ejercicio ayuda a reducir la incidencia de exacerbaciones y
mejora la capacidad de los pacientes para responder a estimulos que, de otro
modo, podrian desencadenar sintomas asmaticos.

1. Mejora de la capacidad pulmonar: uno de los beneficios mas destacados
del ejercicio fisico regular es su capacidad para optimizar el rendimiento
pulmonar en individuos con asma. El entrenamiento aerdbico regular no
solo fortalece los musculos respiratorios, sino que también mejora la
eficacia del sistema respiratorio en su conjunto, facilitando la expansion y
contraccion de los pulmones durante el proceso de respiracién (Hansen et
al., 2020). Esta mejora es especialmente crucial en personas que padecen
asma, ya que esta enfermedad estd asociada con una obstruccion
reversible de las vias respiratorias, lo que puede llevar a dificultades para
respirar. A través de la practica regular, los pacientes pueden experimentar
una reduccion de los episodios asmaticos y una mejora general en su
calidad de vida. Ademas, el ejercicio promueve un mayor intercambio
gaseoso en los pulmones, lo que puede resultar en una oxigenacion mas
eficiente del cuerpo.

2. Descenso de la hiperreactividad bronquial: un programa de ejercicio bien
disefiado permite reducir esta hiperreactividad. Estudios previos han
demostrado que la actividad aerdbica moderada tiene un efecto
antiinflamatorio que ayuda a reducir la inflamacién crénica en las vias
respiratorias, lo que disminuye la respuesta bronquial frente a los
desencadenantes comunes del asma (Eichenberger et al., 2013). Este
efecto preventivo es particularmente relevante para personas que padecen
asma inducida por el ejercicio, ya que les permite participar en actividades
fisicas con un menor riesgo de exacerbaciones.

3. Fortalecimiento del sistema inmunoldgico: El ejercicio fisico también
contribuye a mejorar la respuesta inmunoldgica, lo que es esencial para
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prevenir infecciones respiratorias, uno de los principales desencadenantes
de las exacerbaciones asmaticas. Diversos estudios han demostrado que
el ejercicio moderado puede aumentar la actividad de las células
inmunitarias encargadas de combatir virus y bacterias, lo que reduce el
riesgo de infecciones del tracto respiratorio superior (Suzuki & Hayashida,
2021). Estas infecciones suelen agravar los sintomas del asma, por lo que
su prevencion a través del ejercicio es un beneficio importante para las
personas que padecen esta condicion.

Prevencion de comorbilidades: el asma a menudo se asocia con otras
condiciones crénicas como la obesidad, la hipertensién arterial vy
enfermedades cardiovasculares, entre otras. Esta relacién se debe en
parte a que la inactividad fisica es comun entre las personas asmaticas,
quienes suelen temer que el ejercicio pueda desencadenar sus sintomas.
Este miedo, a menudo, resulta en una reduccion de la actividad fisica, lo
que puede favorecer el desarrollo de estas comorbilidades. No obstante, la
practica regular de ejercicio fisico se ha demostrado como una estrategia
eficaz para prevenir y controlar estas afecciones asociadas (de Lima et al.,
2023). El ejercicio ayuda a mejorar la salud cardiovascular, facilita el
control del peso y contribuye a una mejor funcién pulmonar. Ademas, los
programas de actividad fisica pueden tener efectos positivos sobre el
estado de animo, reduciendo la ansiedad y la depresidon que a menudo
acompanan a las enfermedades cronicas. Incorporar el ejercicio en la
rutina diaria no solo favorece el control de los sintomas asmaticos, sino que
también ayuda a prevenir la aparicion de otras condiciones de salud
relacionadas con la inactividad.

Reduccion del broncoespasmo inducido por ejercicio: el broncoespasmo
inducido por ejercicio es una complicacion comun que enfrentan muchas
personas con asma, especialmente en aquellos casos en los que la
enfermedad no esta bien controlada. Esta reaccion ocurre cuando las vias
respiratorias se constrifien durante o después del ejercicio, lo que provoca
sintomas como tos, sibilancias y dificultad para respirar. Sin embargo, se
ha demostrado que un entrenamiento progresivo y bien planificado puede
ayudar a reducir la incidencia de broncoespasmo inducido por el ejercicio
y mejorar la capacidad de los pacientes para realizar actividad fisica sin
experimentar sintomas asmaticos (Ora et al., 2024). Laimplementacion de
ejercicios de calentamiento adecuados es fundamental para preparar el
cuerpoy las vias respiratorias antes de comenzar cualquier actividad fisica.
Ademas, el uso de broncodilatadores preventivos, que se deben tomar
antes del ejercicio, puede proporcionar un alivio adicional al dilatar las vias
respiratorias y facilitar el flujo de aire. Laimplementacion de estas medidas
puede reducir significativamente el riesgo de experimentar broncoespas-
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mo durante la actividad fisica, permitiendo a los pacientes con asma
participar en tareas fisicas con mayor confianza y comodidad.

3.2 Efectos terapéuticos de la actividad fisica en personas con asma

Ademas de sus efectos preventivos, el ejercicio fisico tiene una serie de beneficios
terapéuticos que son clave para mejorar el control del asma y la calidad de vida de
las personas que padecen esta enfermedad. Estos efectos terapéuticos incluyen
una mejoria en el control de los sintomas, una reduccién de la dependencia de la
medicacion de rescate y un aumento de la tolerancia al esfuerzo.

1.

Mejora del control del asma: Numerosos estudios han demostrado que las
personas con asma que realizan ejercicio regularmente experimentan una
mejora significativa en el control de la enfermedad (Jaakkola et al., 2020).
El ejercicio ayuda a reducir la inflamacion de las vias respiratorias, lo que
facilita la respiracidn y disminuye la frecuencia de los episodios asmaticos.
Ademas, el entrenamiento fisico mejora la capacidad de los pacientes para
manejar los sintomas del asma, lo que reduce la necesidad de utilizar
medicamentos de rescate, como los inhaladores broncodilatadores.

Aumento de la tolerancia al esfuerzo: Uno de los sintomas mas debilitantes
del asma es la disnea, o sensacion de falta de aire, que limita la capacidad
de las personas para realizar actividades cotidianas. Sin embargo, el
ejercicio regular puede mejorar la tolerancia al esfuerzo en personas con
asma, permitiéndoles realizar actividades fisicas con menor dificultad y
sensacién de disnea. Al fortalecer los musculos respiratorios y mejorar la
capacidad aerdbica, el ejercicio reduce la percepcién de fatiga y facilita la
realizacion de tareas diarias.

Reduccion del estrés y mejora del bienestar psicolégico: El asma no solo
afecta la salud fisica, sino que también tiene un impacto significativo en el
bienestar psicoldgico de los pacientes. Las personas con asma a menudo
experimentan ansiedad y estrés debido a la imprevisibilidad de los
sintomas y el miedo a las exacerbaciones. El ejercicio, ademas de sus
beneficios fisicos, tiene un efecto positivo en la salud mental (Kong et al.,
2021). La actividad fisica regular reduce los niveles de cortisol, la hormona
del estrés, y aumenta la produccion de endorfinas, lo que mejora el estado
de animo y reduce la ansiedad.

Mejora de la calidad de vida: El asma puede limitar la capacidad de los
pacientes para participar en actividades sociales, laborales y recreativas,
lo que impacta negativamente en su calidad de vida. Sin embargo, al
mejorar el control de los sintomas, aumentar la tolerancia al esfuerzo y
reducir el estrés, el ejercicio permite a los pacientes con asma llevar una
vida mas activa y plena. Varios estudios han demostrado que las personas
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con asma que participan en programas de ejercicio regular reportan una
mejora significativa en su calidad de vida, tanto en términos de salud fisica
como de bienestar emocional (Dogra et al., 2011).

4. Prescripcion y planificacion de ejercicio fisico para la patologia de asma

Dada la amplia gama de beneficios que ofrece la practica regular de actividad fisica
para individuos con asma, resulta fundamental llevar a cabo una adecuada
prescripcion y planificacion de un programa de ejercicio fisico. Este programa debe
estar disenado para adaptarse a las necesidades particulares de cada persona,
teniendo en cuenta varios aspectos criticos como su estado de salud general, los
desencadenantes especificos de sus sintomas asmaticos y su nivel actual de
condicion fisica (Coulter et al., 2015).

La personalizacion de estos programas de ejercicio es esencial no solo para
optimizar los resultados que se pueden obtener a través del ejercicio, sino también
para minimizar los riesgos asociados que pueden surgir durante la actividad fisica.
Por ejemplo, una planificacidn cuidadosa puede ayudar a evitar que los pacientes
se expongan a condiciones que podrian provocar exacerbaciones de su asma, como
el ejercicio en ambientes frios o la realizacién de actividades en presencia de
alérgenos. Al considerar la naturaleza Unica de la condicién asmatica de cada
individuo, se puede promover un mejor control de la enfermedad respiratoria, lo
que resulta en una mejora general de la calidad de vida. Ademas, contar con un
programa adaptado a las necesidades especificas de cada persona fomenta una
mayor adherencia al ejercicio, ya que las personas son mas propensas a
mantenerse activas cuando las actividades son agradables y apropiadas para su
capacidad. Esto se traduce en una mayor motivacion para seguir el programa y, por
ende, en una mejor gestion del asma a largo plazo. Por lo tanto, es crucial que los
profesionales de la salud trabajen en conjunto con los pacientes para desarrollar
programas de ejercicio que no solo sean seguros y efectivos, sino que también se
alineen con sus preferencias y objetivos personales.

A continuacion, veremos la evaluacién inicial necesaria para establecer un
programa de ejercicio, asi como los elementos y consideraciones mas relevantes a
tener en cuenta en el disefno de dicho programa para personas con asma. También
abordaremos el manejo de los sintomas que pueden surgir una vez que se ha
comenzado la practica de ejercicio, asegurando asi una experiencia segura y
beneficiosa para los pacientes. Este enfoque integral no solo optimiza la eficacia
del ejercicio, sino que también promueve un bienestar general y una mayor calidad
de vida para quienes viven con esta enfermedad crénica. Con una planificacién
adecuada y un seguimiento continuo, los pacientes pueden aprovechar al maximo
los beneficios del ejercicio, convirtiéndolo en un aliado en la gestion de su asma.
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4.1 Evaluacion inicial

Antes de disenar un plan de ejercicio fisico, es crucial realizar una evaluacion
completa del paciente. Esta evaluacion debe incluir:

1.

Historia médica: la recopilacién de informacién médica es un paso
fundamental en la evaluacion inicial de un paciente asmatico que desea
iniciar un programa de ejercicio. Se debe registrar el tipo y la gravedad del
asma, asi como la frecuencia de los ataques asmaticos y los medicamentos
que el paciente utiliza actualmente. Esta informacién proporciona una base
esencial para entender cémo el asma impacta en la vida del paciente y
como se puede manejar durante el ejercicio. Es crucial identificar los
desencadenantes especificos del asma, que pueden incluir alérgenos, aire
frio y contaminantes ambientales para tenerlos en consideracion durante
las sesiones de entrenamiento. Ademas, es importante conocer si la
persona sufre alguna otra patologia o comorbilidad. Tener en cuenta todos
estos factores ayuda a planificar sesiones que minimicen el riesgo de
exacerbaciones asmaticas y garanticen una experiencia de ejercicio mas
seguray efectiva.

Examen fisico: es recomendable un chequeo fisico para evaluar el estado
general de salud del paciente. Esto no solo proporciona informacién sobre
el bienestar fisico del paciente, sino que también permite identificar
posibles riesgos o condiciones concurrentes que necesiten atencidn
especial durante el programa de ejercicio. Dicho examen debe incluir las
siguientes evaluaciones:

2.1. Evaluacion de la funcion pulmonar: la realizacion de espirometrias
o pruebas de funcion pulmonar es esencial para medir la capacidad
respiratoria del paciente y determinar el control de su asma. Estas
pruebas permiten obtener datos objetivos sobre la funcion
pulmonar, lo que es fundamental para ajustar los parametros del
ejercicio, como el tipo de actividad y la intensidad a la que se
realiza. Evaluar la funcién pulmonar antes de iniciar un programa
de ejercicio ayuda a personalizar el enfoque de entrenamiento y a
establecer metas alcanzables y seguras para el paciente.

2.2. Evaluacién de la condicion fisica: evaluar la resistencia
cardiovascular, la fuerza muscular y la flexibilidad del paciente.
Este analisis es clave para establecer una linea base desde la cual
se podra medir el progreso del paciente a lo largo del programa de
ejercicio. A partir de esta linea base, se puede aplicar el principio
de progresion, lo que significa que el paciente comenzara con un
nivel de actividad adecuado a su condicién actual y aumentara
gradualmente la intensidad y duracion del ejercicio a medida que
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se sienta mas comodo y mejore su capacidad fisica. Este enfoque
no solo maximiza los beneficios del ejercicio, sino que también
asegura que el paciente se sienta motivado y apoyado en su
proceso de mejora.

4.2 Diseio del programa de ejercicio

Unavez completada la evaluacion inicial, se puede proceder a disefar un programa
de ejercicio individualizado que se ajuste a las capacidades y necesidades del
paciente (Freeman et al., 2020). Las principales consideraciones para la
planificacion incluyen:

Tipo de ejercicio adecuado: se deben seleccionar actividades que sean
generalmente bien toleradas por las personas con asma y tomar las
precauciones pertinentes en caso de realizar ejercicios que puedan
desencadenar sintomas. La Tabla 1 muestra diferentes tipos de ejercicio
fisico y deportes clasificados en 3 apartados en funcion de su capacidad
asmogénica (adaptado de Del Giacco et al., 2015): 1) Ejercicios y deportes
de bajo riesgo: son generalmente seguros y pueden ser parte de un
programa de ejercicios efectivo para personas con asma; 2) Ejercicios y
deportes de riesgo medio: aunque pueden ser posibles para algunas
personas, se recomienda precaucion y, a menudo, un enfoque mas
moderado; 3) Ejercicios y deportes de alto riesgo: tienen un mayor riesgo
de desencadenar sintomas asmaticos y deben evitarse en la mayoria de los
€asos.

Intensidad: la intensidad del ejercicio para personas con asma debe ser
cuidadosamente ajustada, comenzando con un nivel moderado y
aumentando gradualmente a medida que el paciente se sienta mas
comodo y seguro. El objetivo es evitar que el ejercicio sea tan exigente que
desencadene sintomas asmaticos. Generalmente, se recomienda que los
pacientes alcancen un total de 150 minutos semanales de actividad
aerdbica moderada, distribuidos en varias sesiones a lo largo de la semana.
Para aquellos con un buen control del asma, la intensidad puede
aumentarse gradualmente, siempre prestando atencion a las seiales del
cuerpo y adaptando el esfuerzo para evitar exacerbaciones. Los pacientes
deben tener acceso a su inhalador de rescate en caso de que sientan
sintomas respiratorios.

Duracion: en personas con asma, es crucial ser conscientes del riesgo de
broncoespasmo inducido por el ejercicio. Este fendmeno alcanza su
maxima intensidad entre los 8 y 15 minutos después de iniciar la actividad
fisica y generalmente desaparece en una hora (Tan & Spector, 1998). Por
ello, al principio es recomendable realizar sesiones cortas de entre 10y 15
minutos de duracion, permitiendo al cuerpo adaptarse a la actividad fisica
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sin someterlo a un esfuerzo prolongado que pudiera desencadenar
sintomas. A medida que el paciente se sienta mas comodo y su asma esté
bien controlada, se puede aumentar la duracién del ejercicio de manera
progresiva hasta alcanzar sesiones de aproximadamente 30 a 60 minutos.
El aumento debe ser gradual, de manera que el paciente pueda mantener
una respiracion estable y controlar posibles sintomas de asma durante el

ejercicio.

Tabla 1. Clasificacién de ejercicios y deportes seglin su capacidad asmogénica. Adaptado de Del

Giacco et al. (2015).

Bajo riesgo Riesgo medio Alto riesgo

Ejercicios: Ejercicios: Ejercicios:
e Ejercicios aerobicos a intensidad e Ejercicios de alta e Ejercicios en ambientes

moderada-baja (caminar, bicicleta intensidad secos y frios

por terreno llano...) e Ejercicios de alta
e Ejercicios de fuerza a intensidad intensidad sin

moderada-baja (peso corporal, calentamiento

peso libre, maquinas, mancuernas

en gimnasio, bandas elasticas...)
e Ejercicios de flexibilidad.

(estiramientos, yoga, pilates,

taichi...)

Deportes de equipo en Todos los deportes en los

Todos los deportes en los que el

general, en los que el

que el deportista realiza un

deportista realiza <5-8 min de . .
esfuerzo continuo rara vez esfuerzo de >5-8 min y/o en
esfuerzo X . . ,
dura mas de 5-8 min un entorno de aire seco/frio
Deportes: Deportes: Deportes:
o Atletismo: e Fltbol o Atletismo:
o Velocidad (100, 200 y 400 m) e Rugby 0 Larga distancia (5.000
0 Media distancia (800 y 1.500 e FUtbol americano y 10.000 m)

m)
Vallas (100, 110 y 400 m)
Saltos
Lanzamientos
Decatlén
0 Heptatlon
e Tenis
e Esgrima
e Gimnasia
e Esqui alpino
e Boxeo
e Golf
e Musculacion
o Halterofilia
e Artes marciales
e Natacion, waterpolo

O 0 oo

e Baloncesto

e Voleibol

e Balonmano

e Béisbol

e Cricket

e Hockey sobre hierba

0 3.000 m obstaculos
o Pentatlon (mixto)
o Marcha (20 y 50 km)
o Maratén

e Deportes de altura

e Ciclismo

e Esqui de fondo

e Hockey sobre hielo

e Patinaje sobre hielo

e Biatldn
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Frecuencia: es recomendable que los pacientes con asma realicen
actividad fisica al menos tres veces por semana, con el fin de obtener
beneficios para la salud sin sobrecargar su sistema respiratorio. Al
planificar el ejercicio, es importante incluir dias de descanso,
especialmente después de sesiones de alta intensidad, para permitir una
adecuada recuperacién del cuerpo y evitar el sobreesfuerzo de las vias
respiratorias. La frecuencia debe ajustarse a las necesidades vy
capacidades de cada paciente, y es posible aumentar el nimero de
sesiones semanales a medida que se controle mejor el asma y se tolere
mejor el ejercicio. Mantener una frecuencia regular de ejercicio ayuda a
mejorar la capacidad pulmonar y el control del asma a largo plazo.

4.3 Consideraciones a tener en cuenta en personas con asma

1.

Calentamiento y enfriamiento: en el caso de personas con asma tanto un
calentamiento como un enfriamiento adecuado son especialmente
importantes. El calentamiento durante al menos 10 minutos ayuda a
preparar las vias respiratorias para el esfuerzo fisico y reduce el riesgo de
ataques asmaticos (Tan & Spector, 1998). Permite observar la respuesta
que se pueda tener ese dia y asi prestar atenciéon a los sintomas para no
forzar el cuerpo excesivamente. El enfriamiento o vuelta a la calma, por su
parte, permite al cuerpo volver a su estado de reposo de manera gradual.

Educacién del paciente: es fundamental que los pacientes con asma
reciban educacion adecuada sobre laimportancia del ejercicio en la gestién
de su condicidn. Esta educacion debe abordar no solo los beneficios de la
actividad fisica, sino también como reconocer y manejar los sintomas
asmaticos que puedan surgir durante el ejercicio. Ademas, los pacientes
deben aprender a identificar cuando es seguro para ellos ejercitarse y
cuando es mejor evitar la actividad fisica, especialmente durante episodios
de sintomas asmaticos agudos. Esto implica la capacidad de reconocer
signos de advertencia y utilizar un inhalador de rescate si es necesario.
Incluir a los cuidadores y familiares en este proceso educativo puede ser
beneficioso, ya que ellos también pueden ayudar a los pacientes a tomar
decisiones adecuadas sobre su salud y bienestar. Proporcionar a los
pacientes herramientas practicas y conocimientos sobre la gestién de su
asma les empodera para llevar un estilo de vida mas activo y saludable,
minimizando el riesgo de exacerbaciones y maximizando los beneficios del
ejercicio.

Influencia de las estaciones del afo y condiciones climatoldgicas: adaptar
el tipo de deporte en base a ello. Identificar y evitar los desencadenantes
asmaticos comunes durante el ejercicio, como el aire frio o los ambientes
polvorientos. Si es posible, se debe optar por ejercicios en interiores
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cuando las condiciones climaticas son desfavorables. Intentar buscar un
entorno hiumedo y caliente, ya que irritara menos que los entornos secos y
frios. Por ejemplo, la natacion es particularmente recomendable debido a
que se realiza en condiciones calidas y himedas, lo que puede ayudar a
reducir la irritacidn de las vias respiratorias (Grande et al., 2014).

Individualizacién: cada persona con asma tiene una respuesta distinta al
ejercicio fisico, por lo que es esencial encontrar una actividad que se ajuste
a sus caracteristicas individuales y le permita disfrutar del proceso. Lo que
puede ser beneficioso para una persona, podria desencadenar sintomas en
otra. Por esta razdn, es importante que el ejercicio sea progresivo y
ajustado a la condicion fisica y al nivel de control del asma del individuo. Al
disfrutar de la actividad, es mas probable que la persona mantenga una
practica constante, lo que a largo plazo contribuye a mejorar su condicién
fisica y a reducir la frecuencia de los sintomas asmaticos.

Ejercicio fisico acompafado: realizar actividad fisica en compaiia de otra
persona puede ser una estrategia muy Util para quienes padecen asma. La
presencia de un companero no solo motiva a mantener el ejercicio, sino
que también aporta un nivel extra de seguridad. En caso de que se
produzca un ataque de asma durante la practica, el acompafiante puede
brindar asistencia inmediata, avisar a los servicios de emergencia si fuera
necesario, o ayudar a la persona asmatica a utilizar su medicacion de
rescate. Este enfoque es especialmente recomendable para principiantes
o aquellos que realizan ejercicios mas intensos o al aire libre, donde los
factores desencadenantes pueden ser menos predecibles.

Diario de la funcidon pulmonar: llevar un registro diario de la funcion
pulmonar es una practica altamente recomendada para las personas con
asma. Medir parametros como el flujo espiratorio maximo antes y después
del ejercicio permite identificar patrones y posibles desencadenantes de
los sintomas. Este control regular proporciona informacion valiosa tanto
para el paciente como para su médico y educador fisico, facilitando ajustes
en el tratamiento o en la rutina de ejercicio para evitar exacerbaciones. El
diario puede incluir la medicién de sintomas, la frecuencia del uso de
medicacion de rescate y las circunstancias en las que se produjeron los
episodios asmaticos.

Comunicacion con el entrenador: si una persona asmatica participa en
actividades deportivas organizadas, es esencial que informe a su
entrenador acerca de su condicion. Esto permitira que el profesional realice
las adaptaciones necesarias en la rutina de ejercicios y que esté alerta ante
cualquier signo de problemas respiratorios. Ademas, el entrenador puede
ayudar a disefar sesiones que incluyan un calentamiento adecuado, evitar
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exposiciones a condiciones ambientales que agraven el asma (como aire
frio o alta contaminacién) y asegurar que la persona asmatica cuente con
un tiempo suficiente para recuperarse si fuera necesario.

4.4 Manejo de los sintomas durante el ejercicio

Es esencial que los pacientes comprendan cdmo manejar sus sintomas asmaticos
mientras realizan ejercicio. Algunas estrategias incluyen:

1.

Uso de medicamentos: las personas con asma que realizan ejercicio deben
asegurarse de llevar siempre consigo su inhalador de rescate (por ejemplo,
un broncodilatador de accion rapida) y seguir las recomendaciones de su
médico sobre su uso antes de comenzar la actividad fisica. Estos
medicamentos ayudan a prevenir o ftratar los sintomas asmaticos
desencadenados por el esfuerzo fisico (Mahler, 1993). Es importante que
el paciente haya probado previamente el inhalador y tenga la certeza de
que responde adecuadamente a él. El uso preventivo del inhalador antes
de ejercitarse puede reducir significativamente el riesgo de
broncoespasmo inducido por el ejercicio, una de las principales causas de
sintomas asmaticos durante la actividad fisica. Ademas, la correcta
dosificacién y técnica de inhalacién garantizan una mayor eficacia del
tratamiento.

Monitoreo de la frecuencia respiratoria: los pacientes deben ser
conscientes de su respiracion durante el ejercicio y aprender a identificar
signos de dificultad respiratoria o cambios en su frecuencia respiratoria. El
control de la respiracién es clave para prevenir la aparicidon de sintomas
asmaticos, y la practica de técnicas como la respiracion diafragmatica
puede ayudar a mejorar el control respiratorio durante la actividad fisica.
Esta técnica involucra la expansion del abdomen al inspirar, lo que facilita
una respiracién mas profunday eficiente. Aprender a regular la respiracién
y estar atentos a sintomas como el aumento rapido de la frecuencia
respiratoria, sibilancias o sensacion de opresion en el pecho puede ayudar
a los pacientes a ajustar su esfuerzo antes de que los sintomas empeoren.

Adaptaciones en tiempo real: Si durante el ejercicio el paciente comienza a
experimentar sintomas asmaticos, como tos, dificultad para respirar o
sibilancias, es fundamental que se detenga de inmediato y utilice su
inhalador de rescate. Es posible que la actividad fisica deba reanudarse de
manera progresiva, reduciendo la intensidad o cambiando el tipo de
ejercicio para evitar una exacerbacion de los sintomas. Adaptar el ejercicio
en funciéon de las sensaciones del paciente es clave para mantener una
actividad fisica segura y eficaz.
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5. Conclusiones

El ejercicio fisico puede ofrecer importantes beneficios para las personas con
asma, siempre que se realice con un enfoque planificado y cuidadoso. Es
fundamental controlar el asma antes de comenzar la practica, elegir actividades
que tengan menos probabilidad de desencadenar sintomas asmaticos y seguir un
programa individualizado y progresivo. Esto implica identificar y gestionar los
factores desencadenantes para minimizar el riesgo de episodios asmaticos. Es
esencial disefar un programa que permita a los pacientes aumentar la intensidad
y la duracién del ejercicio de manera progresiva, adaptandose a sus necesidades
individuales y estado de salud. Ademas, la educacidn sobre el uso adecuado de
broncodilatadores y la prevencion de exposiciones a alérgenos son componentes
cruciales en el manejo del asma durante el ejercicio. Un seguimiento regular de la
funcion pulmonar permite ajustar el programa de ejercicio segin sea necesario,
asegurando que se maximicen los beneficios del ejercicio mientras se minimizan
los riesgos asociados. Con una planificacion adecuada y un enfoque
individualizado, el ejercicio no solo mejora la salud fisica, sino que también
contribuye a una mejor calidad de vida para las personas con asma.
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Resumen

La sarcopenia es un sindrome caracterizado por la pérdida de masa muscular y funcionalidad, comun en
adultos mayores, que incrementa el riesgo de caidas, fracturas, dependencia y mortalidad prematura. Esta
condicion involucra tanto la pérdida de masa como de fuerza muscular. La sarcopenia estd influida por cambios
en el metabolismo proteico, inflamacion cronica de bajo grado, desequilibrios hormonales, disfunciéon mitocondrial
y resistencia anabdlica, que llevan a la degradacion muscular. Por su parte, la dinapenia, definida como la
disminucién de la fuerza muscular, puede ocurrir antes de la pérdida significativa de masa muscular, afectando la
calidad de vida de los adultos mayores. Este fendmeno se asocia a factores como la atrofia selectiva de fibras
musculares de contraccion rdpida y la disfuncion neuromuscular, que incluyen pérdida de unidades motoras
activas y menor sincronizacion de las motoneuronas. El tratamiento de la sarcopenia y dinapenia incluye ejercicios
de fuerza, resistencia, equilibrio y flexibilidad. El entrenamiento de fuerza es especialmente eficaz para mejorar
masa y fuerza muscular, recomendado junto a ejercicios cardiorrespiratorios para optimizar la funcionalidad.
Ademds, los ejercicios de equilibrio ayudan a reducir el riesgo de caidas. La supervision y progresién adecuada son
claves para maximizar los beneficios y minimizar riesgos. Ademds, es necesario realizar una valoracién para ver
los progresos del entrenamiento realizado, recomenddndose el test de una repeticion mdxima (1RM), adaptado en
personas mayores mediante repeticiones submdximas; mediciones isométricas o mediciones de la fuerza de la
velocidad de ejecucién. Estas pruebas permiten estimar la fuerza sin riesgo de lesiones, permitiendo la
individualizacion del programa de ejercicio fisico. En conclusion, una combinacion de entrenamiento de fuerza,
cardiorrespiratorio, equilibrio y flexibilidad, junto con una evaluacion adecuada, puede mitigar la progresién de la
sarcopenia y dinapenia, promoviendo un envejecimiento funcional y saludable en el adulto mayor.

Palabras clave: Entrenamiento de fuerza; Envejecimiento; Fuerza muscular; Masa muscular
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1. Introduccién

La sarcopenia es un sindrome caracterizado por la pérdida progresiva de masa
muscular esquelética y funcionalidad, prevalente en la poblacién envejecida y
estrechamente asociado con un mayor riesgo de caidas, fracturas, discapacidad
funcional y mortalidad prematura. De acuerdo con la definicién revisada del Grupo
Europeo de Trabajo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP2), esta
condicion no solo implica una reduccion de la masa muscular, sino también un
deterioro en la fuerza muscular y el rendimiento fisico, componentes esenciales
para mantener la autonomia en las actividades de la vida diaria (Cruz-Jentoft et al.,
2019).

Por su parte, la dinapenia se define como la disminucion de la fuerza muscular
asociada al envejecimientoy, con frecuencia, precede la pérdida de masa muscular
caracteristica de la sarcopenia. Este fendmeno tiene un impacto significativo en la
funcionalidad fisica y la calidad de vida de los adultos mayores (Manini & Clark,
2012). Aunque sarcopenia y dinapenia estan estrechamente interrelacionados, la
evidencia cientifica indica que es la disminucion de la fuerza, mas que la reduccién
de la masa muscular, el factor que mas fuertemente asociado esta con el deterioro
funcional y el riesgo de discapacidad en esta poblacidon (Manini & Clark, 2012).
Ademads, la dinapenia no necesariamente implica una reduccion significativa en la
masa muscular, lo que resalta la importancia de factores neuromusculares y la
calidad del tejido muscular en la preservacion de la fuerza y la autonomia funcional.

2. Fisiopatologia de la Sarcopenia y la Dinapenia

El desarrollo de la sarcopenia responde a multiples factores fisiopatoldgicos,
destacandose alteraciones en el metabolismo proteico; la inflamacion crénica de
bajo grado, conocida como inflammaging; desequilibrios hormonales como la
disminucion de hormonas anabdlicas como la testosterona y la hormona del
crecimiento, principalmente; y la resistencia a la insulina, ademas de disfunciones
mitocondriales que comprometen la eficiencia energética celular (Garcia-Hermoso
et al., 2020). Estas interacciones complejas subrayan la naturaleza sistémica de la
sarcopenia, involucrando tanto mecanismos biolégicos como cambios
conductuales asociados con el envejecimiento.

Mas concretamente, la sarcopenia estd asociada con una serie de factores
multifactoriales, que incluyen:

e Cambios en la sintesis y degradacién proteica: Con el envejecimiento, la
sintesis proteica muscular se ve comprometida, resultando en un balance
proteico negativo. La respuesta anabélica al ejercicio y la ingesta proteica
se torna menos eficiente en adultos mayores, fenédmeno conocido como
resistencia anabolica (Wilkinson et al., 2018). Esta resistencia se asocia
con una menor activacion de la via mTOR, fundamental para la sintesis
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proteica, y un aumento en la actividad de vias catabélicas, como la del
sistema ubiquitina-proteasoma, que facilita la degradaciéon muscular
(Wilkinson et al., 2018). La inflamacién sistémica cronica tipica del
envejecimiento potencia esta degradacién mediante la activacion de
mediadores inflamatorios, como la interleucina-6 (IL-6) y el factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-a), que favorecen la protedlisis y la apoptosis
celular (Calvani et al., 2017).

e Alteracion en las vias de senalizacion anabdlica y catabdlica: La
disminucion en la activacién de mTOR, acompaiada por una mayor
actividad del sistema ubiquitina-proteasoma y de la autofagia, son
determinantes en la degradaciéon muscular asociada al envejecimiento
(Laplante & Sabatini, 2012).

e Inflamacién cronica (inflammaging): La inflamacion sistémica de bajo
grado, tipica del envejecimiento, estimula la degradacion muscular al
activar como la sefalizacién de NF-kB, que promueven la protedlisis y
contribuye al deterioro funcional (Garcia-Hermoso et al., 2020).

e Disfuncion mitocondrial y estrés oxidativo: La disfuncidon mitocondrial es un
aspecto crucial en la progresion de la sarcopenia, dado que el deterioro
mitocondrial conlleva a una mayor produccion de especies reactivas de
oxigeno (ROS), exacerbando la proteolisis y promoviendo la apoptosis de
las células musculares. De esta forma, la acumulacion de ROS induce dafio
oxidativo, apoptosis y atrofia muscular, contribuyendo a la pérdida de masa
y funcionalidad en adultos mayores. Este deterioro afecta tanto la
eficiencia mitocondrial como la homeostasis del tejido muscular (Cesari et
al., 2020). Como consecuencia, este proceso acelera la pérdida de masa
muscular y agrava la atrofia muscular con el envejecimiento (Joseph et al.,
2020).

e Cambios hormonales: Los cambios hormonales también desempenan un
papel importante en la pérdida de masa muscular. La disminucion en los
niveles de hormonas anabdlicas como la testosterona, estrégenos y
hormona de crecimiento, junto con la resistencia a la insulina, altera
negativamente el equilibrio anabdlico-catabdlico, contribuyendo al
deterioro muscular (Morley et al., 2014; Morley et al., 2011).

Aunque sarcopenia y dinapenia estan vinculadas, la pérdida de fuerza muscular
(dinapenia) puede desarrollarse de manera independiente o mas acelerada que la
pérdida de masa muscular. Esto resalta la relevancia de la calidad del tejido
musculary de los factores neuromusculares en la disminucion de la fuerza. De esta
forma, los mecanismos subyacentes a la dinapenia incluyen una combinacion de
cambios estructurales y funcionales en el musculo esquelético y el sistema
nervioso.
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Desde el punto de vista muscular, la atrofia selectiva que lleva a la reduccién en el
numero y tamano de las fibras musculares tipo II, (de contraccion rapida), que son
esenciales para movimientos potentes y explosivos, es un aspecto destacado de la
sarcopenia, lo que contribuye a la disminucion de la fuerza y la velocidad de
contraccion (Clark & Manini, 2010; Goodpaster et al., 2006). También destaca la
infiltracién grasa intramuscular, que compromete la capacidad contractil y
disminuye la eficiencia del musculo para generar fuerza (Goodpaster et al., 2006).

En el ambito neuromuscular, se observa una disfuncién de las unidades motoras,
caracterizada por una reduccién del nimero de unidades motoras activas, y una
disminucion de la tasa de disparo como en la sincronizacién de las motoneuronas,
lo que deteriora la eficiencia del sistema nervioso en la activacion del musculo
(Hunter et al., 2016). Asimismo, la pérdida de plasticidad neuronal limita la
capacidad de reinnervacion de las fibras musculares que han perdido su inervacion,
lo que agrava la diminucion de la fuerza incluso sin una pérdida significativa de
masa muscular. Un fendmeno critico en este contexto es el déficit de activacion, es
decir, la incapacidad del sistema nervioso para activar completamente el musculo
durante una contraccion voluntaria maxima (Clark & Manini, 2010).

3. Prescripcion y planificacion de ejercicio fisico para la Sarcopenia y la
Dinapenia

La reduccion de la fuerza muscular, particularmente en las extremidades inferiores,
tiene consecuencias graves para la funcionalidad y la calidad de vida. Esta
estrechamente asociada con un mayor riesgo de caidas, fracturas, y la pérdida de
independencia en las actividades de la vida diaria (Cruz-Jentoft et al., 2019).
Ademas, la dinapenia se asocia con un mayor riesgo de mortalidad, independiente
de la masa muscular, lo que subraya la necesidad de enfoques terapéuticos que se
centren no solo en la preservacion de la masa muscular, sino también en la mejora
y el mantenimiento de la fuerza muscular y la eficiencia neuromuscular durante el
envejecimiento (Garcia-Hermoso et al., 2020). Como consecuencia de lo anterior,
el ejercicio fisico es una intervencion en la prevencién y tratamiento tanto de la
sarcopenia como de la dinapenia, mejorando la masay la fuerza muscular, asi como
la funcionalidad y la calidad de vida de los adultos mayores.

Las estrategias de intervencidn para prevenir o tratar la dinapenia deben enfocarse
principalmente en el entrenamiento de fuerza, que ha demostrado ser efectivo para
mejorar la funcion neuromuscular y la fuerza muscular, incluso en personas
mayores. Estudios han demostrado que el entrenamiento de fuerza-resistencia de
alta intensidad puede aumentar la activacién neuromuscular y revertir
parcialmente la pérdida de fuerza en adultos mayores, lo que sugiere que este
deteriore no es irreversible y puede mitigarse con programas de ejercicio fisico bien
disefiados (Marcos-Pardo et al.,, 2019). Las modalidades mas eficaces para el
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tratamiento de la sarcopeniaincluyen el entrenamiento de fuerza, el entrenamiento
cardiorrespiratorio, y las actividades de equilibrio y flexibilidad.

3.1. Entrenamiento de Fuerza

El entrenamiento de fuerza es la intervencion principal para contrarrestar la
pérdida de masa y fuerza muscular asociada al envejecimiento. Las
recomendaciones actuales sugieren ejercicios de fuerza dos o mas veces por
semana, involucrando los principales grupos musculares (Fragala et al., 2019).

Un metaanalisis reciente destaca que la combinaciéon de entrenamientos con
cargas moderadas a altas (70%-85% del 1RM) y realizar entre 6 y 12 repeticiones
por serie es efectivo para aumentar la fuerza y la masa muscular en adultos
mayores con sarcopenia. Ademas, la suplementacién con proteinas puede mejorar
las respuestas anabolicas del entrenamiento, aunque su impacto puede variar
segln el estado nutricional de la persona.

El entrenamiento de fuerza-resistencia en circuito también ha demostrado ser
especialmente beneficioso. Un estudio realizado por Marcos-Pardo et al. (2019)
encontrd que este tipo de entrenamiento, realizado regularmente, no solo mejora
la fuerza muscular, sino que también reduce la masa grasa y aumenta la capacidad
funcional y la percepcion con la calidad de vida en adultos mayores.

No en vano, los resultados de este tipo de entrenamiento han sido demostrados
incluso en pacientes con obesidad sarcopénica. La obesidad sarcopénica es una
enfermedad clinica y funcional caracterizada por la coexistencia de obesidad y
sarcopenia. Una revisidn reciente identificd las caracteristicas principales del
entrenamiento para esta condicion (Silva et al., 2023). Las intervenciones tuvieron
una duracion de 8 a 24 semanas e incluyeron rutinas de entrenamiento del cuerpo
completo con ejercicios monoarticulares o multiarticulares. La carga se controld
mediante diferentes indicadores: porcentaje del 1RM, escala de esfuerzo percibido
o resistencia de las bandas elasticas. La progresion de la carga se informd en la
mayoria de los estudios, aunque los protocolos fueron heterogéneos en términos
de volumen, cadencia y descanso entre series. Estos hallazgos subrayan la
necesidad de personalizar la prescripcién del entrenamiento para esta poblacién.

Estos hallazgos refuerzan la recomendacion de incluir entrenamiento de fuerza en
los programas para la prevencién o tratamiento de la sarcopenia, combinado con
ejercicios cardiorrespiratorios y de flexibilidad para maximizar asi los beneficios.

Ademas, el programa de ejercicio fisico desarrollado debe tener en cuenta cumplir
con los principios generales de la prescripcidn de ejercicio:

e Individualizacién: La intensidad, duracién y frecuencia del ejercicio deben
ajustarse a las capacidades fisicas y limitaciones de la persona.
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e Progresion: El volumen y la intensidad del ejercicio deben aumentar
gradualmente para evitar el riesgo de lesiones y asegurar una adaptacion
optima.

e Supervisién: En personas fragiles o con comorbilidades, la supervisién de
un especialista Educador Fisico-Deportivo es esencial para garantizar una
correcta técnica y minimizar los riesgos.

3.1.1. Recomendaciones Generales de Entrenamiento de Fuerza para la
Sarcopenia y la Dinapenia

Las recomendaciones actuales de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (Bull
et al.,, 2020) y del Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM, 2000)
enfatizan el entrenamiento de fuerza como una herramienta esencial para la
prevencion y tratamiento de la sarcopenia y la dinapenia, especialmente con el
paso de los anos.

e Frecuencia: realizar ejercicios de fuerza al menos 2-3 dias por semana.

e Intensidad: trabajar con una intensidad que permita realizar entre 8 y 12
repeticiones por serie. La carga debe ser moderada a alta, ajustada a las
capacidades individuales.

e Volumen: entre 1 y 3 series por ejercicio; priorizar ejercicios
multiarticulares que involucren grandes grupos musculares.

e Tipo de Ejercicio: los ejercicios deben ser tanto de resistencia como de
fortalecimiento, incluyendo el trabajo con pesas libres, maquinas de pesas
o bandas de resistencia. Se recomienda integrar ejercicios de equilibrio y
coordinacion.

e Progresion: el aumento gradual de la carga o resistencia es crucial para
mejorar la fuerza y prevenir la pérdida de masa muscular.

3.2. Entrenamiento cardiorrespiratorio

El entrenamiento cardiorrespiratorio es esencial para mejorar la capacidad
cardiovascular y la resistencia, y tiene un efecto positivo en la salud muscular al
mejorar el suministro de oxigeno y nutrientes al musculo. Cuando se combina con
el entrenamiento de fuerza, optimiza la composicion corporal y la funcionalidad
fisica en personas con sarcopenia (Tieland et al., 2012). Las recomendaciones
sugieren realizar al menos 150 minutos de actividad cardiorrespiratoria de
intensidad moderada por semana, distribuidos en varias sesiones.

3.3. Entrenamiento de Equilibrio y Flexibilidad

La incorporacién de ejercicios de equilibrio y flexibilidad en la rutina de
entrenamiento es fundamental para mejorar la movilidad funcional y reducir el
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riesgo de caidas, una consecuencia comun de la sarcopenia. Actividades como el
TaiChi, yoga, o ejercicios especificos de equilibrio favorecen la estabilidad postural
y diminuyen la probabilidad de fracturas y lesiones (Cruz-Jentoft et al., 2019).

4. Evaluacion de la fuerza en la Sarcopenia y la Dinapenia

Otro aspecto fundamental en este ambito es la evaluacién. La evaluacion de la
fuerza méxima es un elemento clave para disefar programas de ejercicio
individualizados, especialmente en poblaciones con sarcopenia y dinapenia.
Existen varios métodos para evaluar la fuerza maxima, que incluyen el tradicional
test de unarepeticion maxima (1RM), la estimacién del 1RM a partir de repeticiones
submaximas, y la medicién a través de la velocidad de ejecucién del movimiento.
Ademas, la fuerza isométrica maxima puede ser evaluada con dinamometria
manual o con células de carga, lo que permite una medicidn precisa en condiciones
especificas de contraccion sin movimiento.

Cada uno de estos métodos de evaluacion tiene aplicaciones especificas segun las
caracteristicas de la poblacion evaluada. Mientras que el test de 1RM tradicional
sigue siendo el estandar de referencia para la medida de la fuerza maxima,
métodos alternativos como la estimativa del 1RM mediante repeticiones
submaximas y la medicién de la velocidad de ejecucién ofrecen opciones mas
seguras y accesibles para todos los grupos de edad. Estas alternativas son
especialmente relevantes para poblaciones mas vulnerables, como las personas
de edad media o avanzada con sarcopenia, donde minimizar el riesgo de lesion y
optimizar la precision de las mediciones es esencial para la prescripcién de
programas de ejercicio individualizados. Ademas, los métodos donde se evalua la
velocidad de ejecucién son mas precisos y rapidos, lo que permite poder evaluar
de forma periddica al sujeto y replanificar sus cargas de entrenamiento en funcion
de su progresion.

A continuacion, se detallan los principales métodos utilizados para la valoracién de
la fuerza maxima:

4.1. Test de Una Repeticion Maxima (1RM) Tradicional

El test de 1RM es el método mas utilizado para evaluar la fuerza maxima dinamica
en un movimiento especifico. Consiste en determinar la mayor carga que un
individuo puede levantar una sola vez con una técnica adecuada en un ejercicio
determinado, como el press de banca, la sentadilla u otros. El protocolo estandar
incluye un calentamiento previo con cargas submaximas y, seguido de intentos
incrementales hasta que se alcanza la carga maxima que el individuo puede mover
una sola vez. La Asociacion Americana de Fuerza y Acondicionamiento (NSCA)
recomienda que se realicen entre 3 y 5 intentos para determinar el 1RM, con
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descansos adecuados (normalmente entre 3 y 5 minutos) entre ellos para evitar la
fatiga muscular prematura (Baechle & Earle, 2008).

4.2. Estimacion del 1RM a partir de Repeticiones Submaximas

En poblaciones con poca experiencia en el entrenamiento de la fuerza, como
adultos mayores o personas con riesgo elevado de lesiones, realizar un test de 1RM
puede no ser seguro o viable. Como alternativa, se utiliza la estimacion del 1RM a
partir de un nimero determinado de repeticiones subméaximas, un enfoque que ha
demostrado ser fiable y practico. Este método consiste en medir el nimero maximo
de repeticiones que un individuo puede realizar con una carga submaxima,
generalmente entre 70% y 85% de su capacidad maxima, y luego aplicar una
férmula predictiva. La ecuacién de Brzycki es una de las mas utilizadas,
permitiendo calcular el 1RM basado en el peso levantado y el nimero de
repeticiones realizadas. Esta metodologia ha demostrado ser precisa y confiable,
con aplicaciones practicas en el entrenamiento de fuerza en poblaciones diversas
(Mayhew et al., 1995).

4.3. Evaluacion de la Fuerza Isométrica Maxima

La fuerza isométrica maxima, definida como la capacidad de generar fuerza sin
movimiento articular, se avalla principalmente mediante dispositivos de
dinamometria. Entre los mas utilizados se encuentra el test de dinamometria
manual de prension, que mide la fuerza isométrica del antebrazo y se correlaciona
con la fuerza general del cuerpo. Este test es ampliamente utilizado en poblaciones
mayores, ya que actia como un indicador de fragilidad y de salud muscular global,
facilitando la identificacidon precoz de sarcopeniay riesgo de dependencia funcional
(Dos Santos et al., 2024).

Ademas, la valoracion de la fuerza isométrica maxima se puede medir en otras
zonas del cuerpo, como el test de valoracion de fuerza isométrica maxima en
extension de rodilla, utilizando un dinamdémetro isométrico que mide la fuerza
maxima sin movimiento articular (Bohannon, 2019) y con la utilizacién de una
célula de carga para la valoracion de la fuerza isométrica maxima en extension de
rodillay en biceps (Marcos-Pardo et al., 2022). Esta evaluacion es particularmente
util en escenarios donde las pruebas dinamicas de fuerza representan un riesgo
para la seguridad del individuo o no son factibles.

No en vano, aunque la fuerza de prensién manual es una herramienta comun para
detectar sarcopenia, no siempre refleja de forma precisa la fuerza total del cuerpo,
especialmente porque gran parte de la masa muscular y la movilidad funcional
dependen de las extremidades inferiores. Para evaluar el riesgo de sarcopenia, la
fuerza del muasculo cuadriceps es un marcador relevante, y se han establecido
puntos de corte ajustados por peso corporal (Abdalla et al., 2020). La fuerza de
extension de rodilla puede estimarse mediante un protocolo de repeticion
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submaxima, proporcionando un indicador practico del estado muscular en adultos
mayores. Un criterio funcional relevante es el rendimiento en el test de marcha de
seis minutos, en el que una distancia menor a 400 metros sugiere un riesgo elevado
de sarcopenia. A partir de este criterio, se han propuesto puntos de corte para la
razén 1RM/peso corporal: 0,53 para mujeres y 0,85 para hombres. Relativizar la
fuerza de extension de rodilla en funcion del peso corporal es una medida eficaz
para identificar y monitorizar el riesgo de sarcopenia, facilitando la implementacion
de intervenciones eficaces.

4.4. Medicion del 1RM a través de la Velocidad de Ejecucion

Un enfoque mas reciente para estimar el 1RM se basa en la relacién entre la
velocidad de ejecuciony la carga levantada. Este método emplea dispositivos como
acelerémetros o transductores lineales para medir la velocidad de la barra durante
la ejecucion del levantamiento. La premisa subyacente es que existe una relacion
inversa entre la carga y la velocidad de ejecucién: a mayor carga, menor velocidad.

Este enfoque permite predecir el 1RM sin necesidad de realizar pruebas de
esfuerzo maximo, lo que reduce el riesgo de lesion, especialmente en poblaciones
vulnerables o sin experiencia en el entrenamiento de fuerza. Estudios como el de
Gonzalez-Badillo et al. (2010) han demostrado que la velocidad de ejecucién es
una herramienta precisa para estimar el 1RM en diversos ejercicios, facilitando la
evaluacion de la fuerza sin comprometer la seguridad del individuo. Otros estudios
como los de Marcos-Pardo et al. (2019) sugieren que el monitoreo de la velocidad
media podria ser Util para prescribir las cargas durante el entrenamiento de
resistencia en mayores y desarrollaron dos protocolos para valorar y prescribir
entrenamientos de la fuerza en personas mayores.

5. Conclusiones

En conclusidn, el ejercicio fisico, especialmente el entrenamiento de fuerza, es una
herramienta indispensable en el tratamiento de la sarcopenia y la dinapenia,
promoviendo la mejora de la masa muscular, la fuerza muscular y la funcionalidad
fisica. La combinacién con ejercicios cardiorrespiratorios, de equilibrio y flexibilidad
potencia los resultados, asegurando una intervencién integral. Ademas, la
personalizacion y progresion de los programas de ejercicio, junto con la supervision
adecuada, son esenciales para maximizar los beneficios y minimizar los riesgos que
ocurren con la edad y especialmente en personas mayores y en aquellas con
obesidad sarcopénica.
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Resumen

El envejecimiento, aunque es un proceso natural e inevitable en el ser humano, puede minimizarse con
prdcticas que fomenten hdbitos de vida saludables, entre ellos: dieta, actividades sociales y ejercicio fisico,
especialmente cuando ya se presenta una enfermedad crénica, que en conjunto pueden favorecer la mejora del
bienestar asociado con la calidad de vida (CdV) de personas de edad avanzada y ancianos. El objetivo de este
capitulo es actualizar a los profesionales de las ciencias del movimiento humano sobre la prescripcion de métodos
de ejercicio fisico dirigidos a personas con baja densidad mineral ésea (DMO) y osteoporosis. Para ello, se
presentardn investigaciones cientificas que estudiaron los efectos de diferentes métodos de ejercicio sobre la DMO
de mujeres avanzadas y ancianas, ademds de factores de riesgo considerados nuevos en el debate cientifico:
ptofobia, resiliencia fisica y fragilidad bioldgica. Los efectos de métodos como: entrenamiento de resistencia,
aerobic acudtico, caminata, ejercicios multicomponente y deportes de combate con un enfoque especifico para el
publico objetivo muestran mejoras en la DMO con beneficios adicionales para la fuerza muscular, el equilibrio
corporal, la flexibilidad, la autonomia funcional y la calidad de vida. Ademads, en este capitulo se presentard un
modelo de prescripcion de ejercicio para personas con baja DMO y osteoporosis, en el que se consideran criterios
de volumen e intensidad en funcién de los factores de riesgo, en particular el nivel de actividad fisica, el puntaje
DXA Ty las fracturas previas. Con ello se espera incentivar un debate con discusion sobre este importante tema de
la salud humana, que resulta de valor, tanto para la formacion como para la prdctica de profesionales vinculados
a las ciencias del movimiento humano dentro de las dreas de la salud.

Palabras clave: Personas mayores; ejercicio fisico; salud; densidad ésea; formacidn profesional.

1. Introduccién

La literatura cientifica entiende que la actividad fisica es buena para la salud (ACSM,
2021; Brasil, 2024). Sin embargo, el universo cientifico enfocado en los ejercicios
fisicos busca saber en qué medida de prescripcién se debe recomendar un
ejercicio, qué ejercicios pueden ser mejores para ciertos problemas de salud,
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cuantas veces por semana, entre otros datos, en cual se centra este estudio en la
densidad mineral 6sea (DMO) (Borba-Pinheiro et al., 2024).

Instituciones como el American College of Sport Medicine (ACSM), que brindan
orientacion sobre la evaluacion y prescripcion de ejercicios, hacen
recomendaciones generales respecto a la practica semanal de actividad fisica de
150 minutos de actividad aerébica moderada y/o 75 minutos de actividad vigorosa
por semana (ACSM, 2021). Desde esta perspectiva, se busca cada vez mas
informacion especifica sobre la prescripcion de ejercicios con mayor refinamiento
para la planificacion de un programa para personas mayores (Linhares, Borba-
Pinheiro, et al., 2022).

La baja densidad mineral 6sea (DMO), el sindrome de fragilidad bioldgica y la
ptofobia son condiciones adquiridas como resultado de diferentes factores de
riesgo, que cuando se combinan pueden aumentar el riesgo de fracturas dseas,
especialmente en personas con osteoporosis (Brasil, 2024). Dicho esto, puede
indicar un alto coste economico para el tratamiento, tanto desde el punto de vista
individual con medicamentos, clinicas y hospitales privados, como para programas
gubernamentales como el Sistema Unico de Salud (SUS) en Brasil (Bueno et al.,
2026). Estas condiciones indican una recomendacién de prescribir ejercicios
fisicos con la orientacion de planificar un programa con seguimiento profesional
(Borba-Pinheiro et al., 2024; Borba-Pinheiro et al., 2016; Linhares et al., 2022).
Vale sefalar que en estos casos el ejercicio fisico sefala una reduccion de los
costes econdmicos publicos y privados (Bueno et al., 2016).

ELACSM recomienda para la prescripcion de ejercicios para personas con baja DMO
gue se prescriban ejercicios tres veces por semana de intensidad moderada y alta,
destacando el entrenamiento de resistencia (ACSM, 2021; Linhares, Borba-
Pinheiro, et al.,, 2022). Otros estudios también refuerzan firmemente que el
ejercicio fisico tiene efectos positivos sobre la DMO (Borba-Pinheiro et al., 2016;
Cheng et al., 2020; Souza et al., 2021). Mas recientemente, Borba-Pinheiro et al.
(2024) presentaron un modelo tedrico de prescripcidén de ejercicio para personas
con baja DMO, que se trata con mas detalle en este capitulo.

Teniendo en cuenta lo anterior, este capitulo tiene como objetivo presentar
propuestas de prescripcion de ejercicio fisico para personas con baja DMO y
osteoporosis basadas en la evidencia cientifica y promover un debate sobre nuevas
posibilidades de prescripcién de ejercicio para la poblacién envejecida con pérdida
de masa 6sea.

Para lograr estos objetivos, la estructura de este capitulo consta de los siguientes
temas:

e Elsindrome de fragilidad bioldgica, resiliencia fisica y ptofobia en personas
mayores.

e Fisiopatologia de la Osteopeniay la Osteoprosis.
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e Los deportes de combate como nueva alternativa de ejercicio para la salud
osea.

e Modelo tedrico de Borba-Pinheiro et al. (2024) para prescribir ejercicio a
personas con osteopenia y/u osteoporosis.

1.1 Sindrome de fragilidad biolégica, resiliencia fisica y ptofobia en personas
mayores

Existen muchos factores de riesgo para caidas y fracturas, entre los que podemos
destacar: una dieta con bajo consumo de calcio, edad avanzada, sexo femenino,
etnia euroamericana, bajo nivel socioeconémico y baja vision estan bien definidos
en la literatura (Borba-Pinheiro et al., 2011). Para designar el miedo a caer, el
término ptofobia aparece inicialmente como sindrome post-caida, desencadenado
tras una caida o algo potencialmente peligroso asociado a este episodio. Esto
puede generar reacciones fébicas en personas mayores al caminar o al pararse,
condicionadas por la ocurrencia de caidas con potencial dafio a la calidad de vida
(CdV), por temor a una nueva ocurrencia, teniendo consecuencias negativas para
la independencia: en la funcion fisica, psicosocial, pérdida de autoestima e incluso
muerte prematura (Baixinho et al., 2019)

La resiliencia fisica es un campo de la salud de las personas mayores que se debate
actualmente. En este problema influyen factores psicosociales, genéticos,
fisiolégicos, ambientales y experiencias de vida. Se entiende como la capacidad de
mantener el bienestar después de un episodio de trauma fisico, asi como la
capacidad de recuperarse de enfermedades o pérdidas relacionadas con la edad
después de algun estresor o evento potencialmente debilitante (Hu et al., 2022,
2024). La definicién de fragilidad bioldgica, que ha sido ampliamente utilizada en
la literatura, es el modelo operacional usado (Fried et al., 2004), en el que la
fragilidad bioldgica es un evento multisistémico y multifactorial, asociado con un
deterioro fisioldgico acumulativo que tiene consecuencias para la homeostasis del
organismo, provocando mayor vulnerabilidad con resultados adversos como
incapacidad funcional, caidas, hospitalizacidn, institucionalizaciéon y muertes, que
requieren intervenciones sanitarias urgentes.

Estos factores de riesgo también deben ser comprendidos y observados en un
programa de ejercicio para personas con DMO baja, porque como hemos visto
anteriormente, son factores que se combinan dificultando la movilidad vy
aumentando el riesgo de las caidas y fracturas.

2. Fisiopatologia de la Osteopenia y Osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad crénica de la microestructura de los huesos del
esqueleto humano por pérdida de DMO, afectando tanto a la regidén esponjosa
(trabecular) con intensa actividad metabdlica, como a la region periférica (cortical)

247



248

Enfermedades crénicas y ejercicio fisico. Guia de la red HEALTHY-AGE
Marcos Pardo, PJ., Abraldes, JA., Vaquero Cristdbal, R. (Eds.)

formada por el periostio con intensa vascularizaciéon (Junqueira & Carneiro, 2008).
Esta pérdida de DMO se produce por la dificultad para mantener el metabolismo
0seo provocada por factores genéticos, malos habitos de vida y agravada por el
proceso de envejecimiento con pérdida de hormonas que participan en este
metabolismo, especialmente en mujeres que atraviesan la menopausia. Los
principales sitios 6seos afectados por la pérdida de DMO son los siguientes:
Cadera, Fémur y Columna Lumbar, es decir, huesos responsables de la estructura
y mantenimiento de la postura bipeda del ser humano (Guyton & Hall, 2006;
Sobotta et al., 2012).

El metabolismo éseo se compone de dos ciclos de actividades celulares que juntos
forman un ciclo mas grande. El ciclo de formacién dsea esta formado por la matriz
osea con células progenitoras, en las que se atribuye a los osteoblastos la
formacion de un nuevo ciclo con osteoide. Por el contrario, el ciclo de renovacion
con actividades de pérdida de material 6seo para un nuevo ciclo es responsabilidad
de las células osteoclastica con la degradacion de los osteoides. Este conjunto de
actividades osteoblastica / osteoclastica en equilibrio conduce a un metabolismo
oseo adecuado. Sin embargo, factores de riesgo como una dieta deficiente en
calcio, la menopausia y el comportamiento sedentario combinados con factores
genéticos, aumentan la actividad osteoclastica, provocando un desequilibrio en el
metabolismo con una mayor pérdida de masa ésea (DeNapoli et al., 2022; Karsenty
et al., 2009).

El efecto del ejercicio fisico se asocia con un aumento de la actividad osteoblastica,
que, dependiendo del estimulo de choque, como: presion, compresién y vibracion
mecanica en los huesos con un efecto piezoeléctrico en un ambiente de gravedad
normal, que activa la membrana celular, provocando un efecto bioldgico para
maximizar el proceso de formacion de masa désea (De Oliveira, 2013).

3. Los deportes de combate como nueva alternativa de ejercicio para la salud
osea

Las actividades fisicas en general ya estan bien establecidas en la literatura como
instrumento para la prevencion, proteccion/control y tratamiento de la baja DMO y
la osteoporosis. Entre ellos podemos mencionar la caminata, los aerdbicos
acuaticos, el entrenamiento de resistencia, los ejercicios sobre plataforma
vibratoria y los métodos de ejercicio multicomponente (ACSM, 2021; Borba-
Pinheiro et al., 2016; Linhares, Borba-Pinheiro, et al., 2022; Souza et al., 2021). Sin
embargo, en este momento los deportes de combate (DC) se presentan
especificamente para personas mayores con el desarrollo de métodos de ejercicio
alternativos con potencial para controlar y/o mejorar la baja DMOy la osteoporosis.

Los DC se caracterizan por movimientos de ataque y defensa que involucran
patadas, puietazos, técnicas de inmovilizacién y amortiguacion de caidas, con y sin
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uso de implementos. Los DC para personas mayores se pueden practicar con fines
de defensa personal, practica recreativa y para mejorar la salud en general. Los DC
pueden ser eficaces para mejorar la condicion fisica, la CdV y la salud mental en
diferentes poblaciones, especialmente en personas de edad avanzada (Linhares et
al., 2024). Varios estudios (Borba-Pinheiro et al., 2010, 2016; Chyu et al., 2010;
Kong et al., 2023; Li et al., 2005; Linhares et al., 2024; Maciaszek et al., 2007;
Maciaszek & Osinski, 2012) de diferentes paises (EE.UU., Brasil, Polonia, China)
investigaron los efectos de la DC en personas con osteopenia y osteoporosis.

Los ensayos clinicos incluidos en un estudio de revisidn sistematica verificaron una
frecuencia de practica de DC con un promedio de 54 minutos por sesién, 3 veces
por semana con un tiempo total de intervencién de 18 semanas en individuos con
condiciones de baja DMO (Linhares et al., 2023). El DC que aparece con mayor
frecuencia en las principales bases de investigacion es el Tai Chi Chuan, un ejercicio
multimodal que incorpora aptitud fisica, cognitiva e interaccion social (Chen et al.,
2023), seguido del Taekwondo, un deporte coreano que implica puietazos y
patadas (Linhares et al., 2022), y el Judo, originario de Japdn con movimientos de
agarre y derribos (Borba-Pinheiro et al., 2010 & 2016). Sin embargo, existe una
gran cantidad de DC y un vacio en la literatura cientifica que investiga el
comportamiento de la DMO en la poblacion de mediana edad y tercera edad a
través de estudios experimentales.

Probablemente esto pueda explicarse por el mayor tiempo que debe realizarse la
intervencion para que haya un cambio significativo en la DMO utilizando el método
estandar de oro, la Absormetria de Rayos X de Energia Dual (DEXA) (Borba-Pinheiro
et al., 2024).

Tabla 1. Estudios sobre los efectos de los deportes de combate sobre la DMO y variables relacionadas
con el riesgo de caidas
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El volumen de entrenamiento promedio propuesto en la Tabla 1 mejord
significativamente la condicion de salud de los participantes adultos mayores edad
y ancianos con osteopenia y/u osteoporosis. Los resultados mostraron mejoras
significativas en la autoestima, la imagen corporal, el equilibrio, la fuerza muscular,
la velocidad al caminar y la calidad de la remodelacion 6sea. La Tabla 1 presenta
una seleccion de estudios publicados en revistas cientificas respetadas para
mostrar los efectos de la DC sobre la DMO y las variables relacionadas con el riesgo
de caidas y fracturas. La practica de DC tuvo un tiempo promedio por sesion de 55
min, 3 veces por semanay 17 semanas de intervencion.

4. Prescripcion y planificacion de ejercicio fisico para la Osteopenia y
Osteoporosis

4.1 Prescripcion de ejercicios fisicos para personas con DMO baja basada en el
modelo tedrico de Borba-Pinheiro et al. (2024)

Este modelo se basa, inicialmente, en valoraciones especificas, como es el caso de
la DMO, donde se necesitan conocimientos teodricos sobre la osteoporosis. Esta
enfermedad debe ser vista como un problema de salud publica global, que merece
una mayor atencion por parte de los profesionales de las ciencias del ejercicio fisico
(Borba-Pinheiro et al., 2024; Drigo et al., 2016).

La evaluacion diagndstica inicial (Anamnesis) es un punto importante, ya que
considera un andlisis de factores de riesgo, porque puede ser indicacién de
recomendacion para buscar un especialista en el area que prescriba la evaluacion
por densitometria de rayos X de energia dual (DXA®). Con este examen es posible
obtener una evaluacion eficaz y fiable de la DMO.

El profesional de Educacion Fisica (EF) necesita comprender la lectura y analisis de
la evaluacion DXA®, comprender el modelo de prescripcion de Borba-Pinheiro et al.
(2024). Borba-Pinheiro et al. (2019) consideraron el T Score como referencia para
prescribir ejercicios fisicos mas adecuados para la DMO. Ademas, el T-Score
permite una orientacion especifica y confiable para los profesionales de la salud,
tanto aquellos en las ciencias del movimiento que prescriben como otros que
pueden recomendar cuidados especificos (Drigo et al., 2016).

En este sentido, se hace necesario comprender la pérdida de DMO, con base en las
clasificaciones del T Score: 1- DMO normal, pérdida de hasta el 10% (Color Verde),
2- pérdidas entre el 10 y el 25% (T Score entre -1,01y -2,49 DE) se clasifica como
Osteopenia (Color Amarillo), 3- y finalmente, la pérdida supera el 25% (T Score < -
2,5 DE) la clasificacion es Osteoporosis (Brasil, 2024). La Tabla 2 presenta la
clasificacion con referencia al riesgo de fracturas (Radominski et al., 2017).
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Tabla 2- Clasificacion de la densidad dsea - Organizacién Mundial de la Salud
Escore T (DE) Riesgo de fracturas Clasificacion de la masa 6sea
Hasta -1 No hay riesgo Normal
-1 hasta-2,5 + 4 veces Osteopenia
Menor - 2,5 + 8 veces Osteoporosis

<-2,5con1o + fracturas +20 veces Osteoporose Estabelecida ou
(independiente del T — Escore) Severa

DE= desviacion estandar; T — Escore= comparacién con adultos jovenes; Fuente: Radominski et al.
(2002).

En este contexto, trabajar con modelos y métodos de evaluacién basados en
evidencia, recomendados por organismos oficiales de salud para controlar
enfermedades relacionadas con la baja DMO, es una estrategia que proporciona
una prescripcion segura y adecuada para personas mayores que pueden presentar
diferentes niveles de DMO. Profundizar en los mecanismos que desencadenan una
baja DMO y comprender la DXA puede senalar un camino diferente para que los
profesionales de la EP trabajen en el cuidado de personas con osteopenia y
osteoporosis (Drigo et al., 2016; Borba-Pinheiro et al., 2024). Como resultado, el
modelo tedrico de Borba-Pinheiro et al. (2024), basandose en un estudio de
revision sistematica de estudios clinicos controlados, propone una prescripcion de
tres niveles, en los que se deben considerar el nivel de actividad fisica, el
comportamiento sedentario y las fracturas previas junto con los factores de riesgo
muy bien descritos en la literatura. Entre estos factores podemos destacar la falta
de calcio en la dieta, el sexo femenino, la edad avanzada, la baja vision, el bajo nivel
socioecondémico, que influyen en el riesgo y miedo a las caidas, aumentando el
riesgo de fracturas. En este modelo, la evaluacién de la densitometria dsea es
esencial para la mejor indicacién/recomendacion de métodos de ejercicio con una
mejor orientacion de prescripcion. EL modelo de prescripcién de Borba-Pinheiro et
al. (2024) se describe en la Ilustracién 1.

El modelo de prescripcidon propuesto en la Ilustracion 1. Estas consideraciones
permiten que las personas mayores realicen ejercicios de manera mas segura y
eficiente para lograr una mayor autonomia funcional para realizacion de
actividades de la vida diaria 'y, en consecuencia, reducir las posibilidades de caidas.

En este contexto, los DC surgen como una estrategia eficaz para prescribir ejercicio
fisico a personas mayores con osteopenia y osteoporosis, equivalente a otros tipos
de ejercicio fisico ya conocidos en la literatura. Esto ocurre debido al desarrollo de
cualidades fisicas en DC, especialmente fuerza y potencia muscular, que permiten
mejorar o mantener el rango de movimiento articular, ademas de los beneficios
sobre la DMO (remodelacién 6sea) (Linhares et al., 2022; 2023; Borba-inheiro et
al.,, 2016). Por tanto, la prescripcion de ejercicios con el debido seguimiento y
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seguimiento de las variables del entrenamiento fisico para ajustar la intensidad y el
volumen de carga en funcidn del tiempo son importantes para alcanzar una CdV
satisfactoria.

Ilustracién 1. Modelo de prescripcion de ejercicio fisico para baja DMO. (Borba-Pinheiro et al., 2024).

5. Conclusiones

La osteopeniay la osteoporosis son enfermedades silenciosas que suelen aparecer
con la edad. La realizacion de exdmenes periddicos es importante para un
diagnostico precoz. Mantener un estilo de vida activo y saludable actia como una
forma de preservar y mantener la salud ésea y muscular, previniendo la dinapenia
y la sarcopenia. Por tanto, se pueden utilizar diferentes tipos de ejercicio fisico para
mantener activas a las personas mayores. Los DC pueden considerarse como una
de estas estrategias ya que proporciona beneficios sobre la DMO vy la fuerza
muscular en esta poblacién.

Las recomendaciones para la prescripcion de ejercicios y modalidades deben
seguir procedimientos de evaluacion, uso de incrementos graduales en cuanto a
volumen e intensidad y seguimiento constante durante todo el periodo de
entrenamiento planificado en el cronograma. En casos severos esta indicado el
seguimiento por un equipo multidisciplinario. Estas consideraciones permitiran
gue la persona mayor pueda envejecer de forma senescente, con independencia
para realizar actividades de la vida diariay con CdV.
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Resumen

El dolor de espalda es una de las afecciones musculoesqueléticas mas extendidas en todo el conjunto de la
poblacién. En poblacién adulta, hasta el 80% de los individuos han indicado haber padecido o padecer dolor de
espalda de forma aguda o cronica. En poblacién adolescente el dolor de espalda también ha mostrado una elevada
prevalencia, llegando a afectar hasta el 46 % de la poblacion en este rango de edad. El impacto del dolor de espalda
ha sido ampliamente demostrado en la literatura, representando un problema significativo tanto a nivel economico
como social, afectando a la calidad de vida de los pacientes, limitando su capacidad para realizar actividades
diarias y laborales, y contribuyendo a problemas psicologicos. El dolor de espalda estd caracterizado por tener un
origen multifactorial, pudiendo estar causado por diversos mecanismos principales, siendo los mds descritos en la
literatura aquellos relacionados con las condiciones degenerativas de la columna vertebral, como la osteoartritis,
la espondilosis y la estenosis espinal; los problemas asociados a los discos intervertebrales, como protrusiones y
hernias discales; y las afecciones musculoesqueléticas como alteraciones en las curvaturas de la columna,
desequilibrios en la fuerza y flexibilidad de la musculatura estabilizadora de la columna o problemas en la
movilidad de las distintas regiones espinales. Afortunadamente, la actividad fisica ha demostrado ser una
herramienta eficaz para prevenir y manejar el dolor de espalda. Un estilo de vida con actividad fisica frecuente de
cardcter moderado es un factor protector y preventivo frente al dolor de espalda. Ademds, las intervenciones
basadas en ejercicio multicomponente, orientadas a mejorar la fuerza-resistencia y estabilidad de la musculatura
estabilizadora del raquis, la coactivacion, la flexibilidad y movilidad y la reeducacion postural han mostrado ser
eficaces en la reduccién y el manejo del dolor de espalda. Es por ello que se deben disefar programas de ejercicio
en los que se sigan las recomendaciones de actividad de los organismos internacionales, incluyendo movilidad,
fuerza-resistencia, estabilidad y flexibilidad, con una intensidad y duracion adecuados, adaptdndolos a las
necesidades individuales y garantizando la ejecucién segura de los ejercicios desde un punto de vista saludable
para prevenir el dolor de espalda. En el presente capitulo se incluyen algunas recomendaciones prdcticas a este
respecto.

Palabras clave: Dolor lumbar; dolor cervical; ejercicio fisico; entrenamiento de fuerza; flexibilidad;
movilidad.
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1. Introduccién

El dolor de espalda es una de las afecciones mas comunes e incapacitantes que
afecta a personas de todas las edades (Global Burden of Disease Study, 2023;
Gonzalez-Galvez et al., 2020). Desde los jovenes hasta los adultos mayores, este
problema de salud puede surgir por diversas razones y tener un impacto
significativo en la calidad de vida (Mroczek et al., 2020). No en vano, segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia del dolor lumbar, la
afeccion mas importante dentro de los diferentes dolores de espalda (Gomez-
Martinez & Llisterri-Caro, 2016), alcanza su punto maximo entre los 50 y 55 anos,
siendo mas frecuente en mujeres que en hombres. Ademas, las personas mayores
de 80 anos también experimentan una alta incidencia de dolor de espalda tanto en
la zona lumbar como en otras, como la cervical o toracica, lo que puede llevar a una
mayor discapacidad y limitacion de la actividad fisica (Global Burden of Disease
Study, 2023).

En la poblacidn adulta, el dolor de espalda afecta a cerca del 80% de las personas,
caracterizandose por poder ser una patologia cronica o aguda en funcion de la
recurrencia del dolor (Humbria Mendiola et al., 2002). En este sentido, en Espafa,
aproximadamente el 18.6% de la poblacion adulta sufre de dolor de espalda,
siendo el 55% de estos casos un dolor crénico (mas de 3 meses de evolucidn), con
una mayor prevalencia en mujeres (22.8%) en comparacion con los hombres
(14.3%) (Humbria Mendiola et al., 2002). Ademas, el dolor de espalda es
especialmente prevalente entre los adultos mayores. La prevalencia de dolor de
espalda cronico en personas mayores de 65 aios puede variar entre el 13% vy el
49% segun estudios (de Andrés et al., 2014). Este grupo de edad es
particularmente vulnerable debido a la degeneracion natural de los discos
intervertebrales y otras estructuras de la columna vertebral. Ademas, el dolor de
espalda en adultos mayores puede llevar a una mayor discapacidad y una
disminucidn significativa en la calidad de vida (Denham-Jones et al., 2022).

Sin embargo, la poblacién adulta y adulta mayor no es la Unica con una prevalencia
elevada de dolor de espalda. La mayoria de los estudios han analizado el dolor
lumbar en poblacion adulta, pero existen evidencias que sugieren que la
importancia del dolor lumbar, cervical y de hombros deberia analizarse también en
la adolescencia, ya que la incidencia y prevalencia del dolor en diferentes zonas de
la columna vertebral estd aumentando en esta poblacion, siendo un problema de
salud publica en aumento (Calvo-Mufoz et al., 2018; Gao et al., 2023). Este tipo de
dolor puede afectar negativamente a la calidad de vida del adolescente, a su salud
y a su participacion en actividades fisicas (Goncgalves et al., 2018), existiendo una
asociacion importante entre el dolor de espalda en la adolescencia y en la edad
adulta (Hestbaek et al., 2006). La prevalencia varia ampliamente segun la
investigacién consultada, pero de manera general se puede sefalar que entre el
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16% vy el 46% de los adolescentes experimentan dolor lumbar (Denham-Jones et
al., 2022).

El impacto del dolor de espalda en la calidad de vida es alto, ya que representa un
problema significativo tanto a nivel econdmico como social. Socialmente, el dolor
de espalda cronico afecta la calidad de vida de los pacientes, limitando su
capacidad para realizar actividades diarias y laborales, y contribuyendo a
problemas psicoldgicos. Las personas que lo padecen a menudo experimentan
limitaciones en sus actividades diarias, dificultades para dormir y una disminucion
en su capacidad para trabajar (Holm et al., 2020). Esto no solo afecta su bienestar
fisico, sino también su salud mental, ya que el dolor crénico puede llevar a la
depresién y la ansiedad (Holm et al., 2020). Ademas, el dolor de espalda puede
restringir la capacidad de moverse libremente, afectando actividades cotidianas
como caminar, levantar objetos o incluso sentarse y estar de pie por periodos
prolongados (Sitthipornvorakul et al., 2011). Todo ello conlleva ademas un
aumento en los costos econdmicos, que incluyen gastos médicos directos, como
tratamientos y hospitalizaciones, y costes indirectos, como la pérdida de
productividad y el ausentismo laboral, e incluso, debido al mayor sedentarismo que
provoca, un aumento en la predisposicidn a sufrir enfermedades crénicas a lo largo
de la vida (Zemedikun et al.,, 2021). En relacion con el ejercicio fisico, se ha
observado como aquellas personas que sufren dolor de espalda tienen un menor
nivel de participacion en actividades fisicas y deportivas, lo cual implica un mayor
riesgo para la salud asociado a todas aquellas patologias en relacion con la
inactividad fisica (Lemes et al., 2022 & 2021).

Aunque las causas pueden ser muy diversas, la inactividad fisica es una de las
causas mas relevantes del dolor de espalda. La falta de ejercicio fisico puede
debilitar los musculos que estabilizadores de la columna vertebral, lo que aumenta
el riesgo de sufrir alteraciones que provoquen dolor de espalda (Alanazi et al.,
2018). Ademas, la inactividad puede contribuir a otros factores de riesgo como el
exceso de masa corporal y una mala higiene postural, que también estan
relacionados con el dolor de espalda (Baradaran Mahdavi et al., 2021; Global
Burden of Disease Study, 2023; Ozdemir et al., 2021).

Afortunadamente, la actividad fisica ha demostrado ser una herramienta eficaz
para prevenir y manejar el dolor de espalda. Mantenerse activo, incluso con
ejercicios moderados como caminar o nadar, puede reducir significativamente el
riesgo de desarrollar dolor de espalda cronico (Carrefio-Garcia et al.,, 2022).
Ademas, la realizacién de ejercicio regular, incluyendo ejercicios de movilidad, de
estabilidad y de fortalecimiento la musculatura estabilizadora de la columna
vertebral, la mejora de la flexibilidad y la reeducacion postural son contenidos
basicos a desarrollar para prevenir la incidencia de esta patologia (Carreno-Garcia
etal., 2022).
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2. Fisiopatologia del dolor de espalda

El dolor de espalda esta caracterizado por tener un origen multifactorial, pudiendo
estar causado por diversos mecanismos principales. Entre las posibles causas del
dolor de espalda descritos en la literatura, una de las mas comunes esta
relacionada con las condiciones degenerativas de la columna vertebral, los
problemas asociados a los discos intervertebrales y las afecciones
musculoesqueléticas (Buckwalter, 1995).

De esta forma, las enfermedades degenerativas son la causa mas habitual de dolor
de espalda en personas mayores (Brinjikji et al., 2015). Estas condiciones incluyen
la osteoartritis, la espondilosis y la estenosis espinal, como origenes mas
frecuentes. La osteoartritis de la columna es una forma de artritis que afecta las
articulaciones y los discos de la columna vertebral. Con el tiempo, el cartilago que
protege las articulaciones se desgasta, lo que provoca que las vértebras rocen
entre si. Esto puede causar dolor, rigidez y pérdida de flexibilidad. Ademas, pueden
formarse espolones éseos que presionan los nervios, causando dolor vy
entumecimiento (Gellhorn et al., 2013). La espondilosis es un término general que
se refiere al desgaste de la columna vertebral debido al envejecimiento. Este
desgaste puede afectar los discos intervertebrales y las articulaciones facetarias,
lo que puede llevar a la compresion de los nervios y causar dolor (Shedid & Benzel,
2007). Por ultimo, la estenosis espinal es el estrechamiento del canal espinal, que
puede comprimir la médula espinal y los nervios, causando dolor, debilidad y
entumecimiento en las extremidades (Lafian & Torralba, 2018). Estas condiciones
degenerativas pueden limitar significativamente la movilidad y la calidad de vida
(Gellhorn et al., 2013).

Respecto a los problemas asociados a los discos intervertebrales, uno de los mas
comunes es la degeneracion discal, que es el desgaste natural de los discos debido
al envejecimiento. Con el tiempo, los discos pierden agua y elasticidad, lo que
reduce su capacidad de amortiguacion y puede llevar a la formacion de fisuras en
el anillo fibroso del disco intervertebral (Adams & Roughley, 2006). A su vez, las
fisuras en el anillo fibroso pueden dar lugar al desplazamiento hacia el exterior del
nucleo pulposo, generando una protrusion discal, que es una condicién en la que el
nlcleo comienza a abultarse, pero sin romper el anillo fibroso, lo que también
puede causar dolor y otros sintomas al presionar las raices nerviosas de la médula
espinal (Bogduk, 1991). Por ultimo, un agravamiento mecanico o por degeneracion
de los tejidos de una protrusion discal puede dar lugar a una hernia de disco. Esto
ocurre cuando el nucleo pulposo se desplaza a través de una fisura en el anillo
fibroso hacia el exterior, pudiendo presionar los nervios cercanos, causando dolor,
entumecimiento o debilidad en las extremidades (Bishop et al., 2020). Las hernias
de disco son mas frecuentes en la regidén lumbar, pero también pueden ocurrir en
la zona cervical, y con menor frecuencia en la zona toracica (Park et al., 2019).
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Por otro lado, la falta de tono muscular y las descompensaciones musculares son
factores significativos que pueden contribuir al dolor de espalda. Los musculos de
la espalda, como los erectores espinales y el cuadrado lumbar; y del abdomen,
como el recto abdominal, el transverso y los oblicuos, juegan un papel crucial en el
soporte de la columna vertebral, asi como en la dindmica lumbo-pélvicay movilidad
de la zona cervical, toracica y lumbar de la columna (Urquhart et al., 2005). Cuando
estos musculos no tienen un tono muscular adecuado no pueden proporcionar el
soporte necesario a la columna vertebral, lo que puede llevar a una sobrecarga de
las estructuras dseas y ligamentosas de la columna, pudiendo ocasionar dolores e
incapacidad funcional (Urquhart et al., 2005). Otro de los problemas relacionados
con la musculatura en relacién con el dolor de espalda es la aparicion de
descompensaciones musculares, ya sea en la capacidad de aplicar fuerza-
resistencia o bien en la flexibilidad y movilidad. En este sentido, la musculatura
posterior del tronco tiene una funcidén extensora o de oposicion al movimiento de
flexion de tronco, mientras que la musculatura anterior del tronco tiene una funcion
flexora o de oposicion al movimiento de extensién. Se ha identificado en la
literatura cientifica que un déficit de fuerza-resistencia en la musculatura
extensora de la columna se relaciona con una mayor prevalencia de dolor de
espalda (Steele et al., 2014). Estas descompensaciones no hacen referencia
Unicamente a la capacidad de fuerza-resistencia, sino que también son muy
relevantes la flexibilidad y la movilidad de la musculatura que rodea o se inserta en
la columna vertebral. En este sentido, la falta de flexibilidad de la musculatura
isquiosural y del psoas-iliaco afectan de forma negativa a la dinamica lumbo-
pélvica, reduciendo la movilidad de la cadera y la porcion lumbar de la columna'y
afectando en consecuencia al patron de la marcha, al equilibrio e incluso
aumentando el riesgo de caidas en determinadas poblaciones (Gonzalez-Galvez et
al., 2023 & 2020). Por otra parte, la falta de flexibilidad de la musculatura pectoral
puede afectar a la disposicidn sagital del raquis toracico, aumentando la incidencia
de hipercifosis toracica, factor asociado con el dolor de espalda (Czaprowski et al.,
2018).

Otro de los factores que puede suponer un mayor riesgo de sufrir dolor de espalda
son las desalineaciones de la columna vertebral. La columna vertebral cuenta, en
el plano sagital, con curvaturas anatémicas que permiten una adecuada
distribucion de las cargas axiales (McGill, 2002). En cambio, una alteracion de estas
curvaturas, haciéndose mas pronunciadas en la zona toracica (hipercifosis) o en la
zona lumbar (hiperlordosis); o disminuyendo las curvaturas por debajo de sus
rangos de normalidad (rectificacion) puede afectar a la distribucion de fuerzas,
favoreciendo la aparicién de alteraciones que conduzcan a un mayor riesgo de dolor
de espalda (Gonzalez-Galvez et al., 2023). De hecho, las posturas en las que las
curvaturas de la columna vertebral estan fuera de los limites de la normalidad
prolongadas en el tiempo se consideran posturas que podrian aumentar la presion
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intradiscal y favorecer la posibilidad de lesiones medulares, musculares,
tendinosas o ligamentarias (McGill, 2018). La aparicion de actitudes hiperciféticas
se ha asociado a valores bajos de flexibilidad de la musculatura pectoral e
isquiosurales y a una falta de fortalecimiento de la musculatura abdominal y
paravertebral, mientras que las actitudes hiperlordoticas se relacionan con un
acortamiento del psoas iliaco y de la musculatura isquiosural, y falta de
fortalecimiento abdominal y paravertebral (Gonzalez-Galvez et al., 2019).

Por ultimo, la inactividad fisica esta estrechamente relacionada con el dolor de
espalda debido a la relacion de la inactividad fisica y muchos de los factores que
aumentan el riesgo de sufrir dolor lumbar (Albaladejo-Saura et al., 2024). En este
sentido, la inactividad fisica disminuye la capacidad funcional estabilizadora de la
musculatura del tronco, afecta negativamente a la movilidad y flexibilidad y se
puede relacionar con un aumento de la masa corporal y peor composicion corporal,
todos ellos factores que influyen en la adopcién de posturas negativas para la
espalda que pueden predisponer a tener un mayor riesgo de sufrir dolor
(Albaladejo-Saura et al., 2024). Esto es especialmente relevante si se tiene en
cuenta que aquellos pacientes que sufren dolor de espalda suelen tener un nivel
de actividad fisica menor cuando se comparan con sujetos sanos (Lemes et al.,
2022), lo cual puede tener consecuencias negativas para la salud asociadas
(Pereiraetal., 2017).

3. Beneficios de la practica de actividad fisica en la prevencion y tratamiento
del dolor de espalda

Actualmente esta ampliamente demostrado que la practica regular de actividad
fisica y ejercicio fisico tiene innumerables beneficios para la salud a corto, medio y
largo plazo. En este sentido, el ejercicio tiene un beneficio moderado pero
significativo para el tratamiento del dolor de espalda crénico inespecifico y es mas
eficaz que las terapias conservadoras basadas en la ingesta de medicion o reposo
en exclusividad (Searle et al., 2015). De hecho, se ha encontrado que aquellos que
practican ejercicio fisico en su tiempo libre y de ocio pueden ver reducido el riesgo
de padecer dolor lumbar entre un 11 y un 16% respecto a aquellos que se
mantienen inactivos (Shiri & Falah-Hassani, 2017). Ademas, tener una mejor
condicion fisica en variables relacionadas con la fuerza muscular, la resistencia
cardiovascular y flexibilidad han demostrado un efecto protector frente al riesgo de
sufrir dolor de espalda (Albaladejo-Saura et al., 2024). Sin embargo, existe cierta
controversia en cuanto a la cantidad y el tipo de ejercicio fisico que los pacientes
con dolor de espalda deberian realizar. En una revisidon con metaanalisis se
encontré que la actividad fisica de intensidad moderada o vigorosa en el tiempo de
ocio cumplia un rol protector frente al dolor de espalda crénico, mientras que no se
vieron efectos protectores frente al dolor de espalda esporadico (Shiri & Falah-
Hassani, 2017). Sin embargo, otra revision sistematica determind que una
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actividad fisica excesivamente intensa, incluyendo movimientos repetitivos de
flexion, extension y rotacion del tronco cargando objetos pesados o realizados de
forma explosiva, podia aumentar el riesgo de sufrir dolor de espalda por desgaste
de los tejidos y sobreuso o descompensacién de la musculatura estabilizadora,
mientras que también se encontrd en la misma revisiéon que la ocupacion del
tiempo libre en actividades fisicas de intensidad moderada (tareas del jardin,
paseos, ejercicio fisico o deporte con intensidad progresiva), cumplia un rol
protector frente al dolor de espalda (Heneweer et al., 2011).

Por otro lado, también existe una amplia evidencia del efecto de intervenciones de
ejercicio fisico concretas, bien sea sobre los sintomas o sobre los factores
asociados con el dolor de espalda que han resultado ser muy positivas. Por
ejemplo, el dolor de espalda crénico se asocia a alteraciones de los patrones de
activacion muscular y a debilidad y aumento de la fatigabilidad de los musculos
tanto del tronco como de las extremidades, y se cree que estas deficiencias pueden
conducir a una pérdida de la estabilidad de la columna y a lesiones recurrentes en
la misma (Searle et al., 2015). Algunos estudios han demostrado que ningun
musculo por si solo es capaz de lograr la estabilidad de la columna vertebral (Kell
et al., 2011). Sin embargo, el trabajo complementario de los musculos que realizan
una coactivacion para lograr la estabilizacién, como por ejemplo los erectores
espinales, el cuadrado lumbar, el gliteo medio y maximo, el transverso del
abdomen vy los oblicuos, ha mostrado mejoras en la fuerza-resistencia,
disminuciones en el dolor y la inestabilidad de la columna y mejoras en la calidad
de vida percibida por los pacientes tras solamente 16 semanas de intervencion de
entrenamiento de fuerza (Kell et al., 2011). Ademas, junto con el trabajo de fuerza-
resistencia, la mejora de la coordinacién intermuscular, principalmente de los
erectores espinales y el transverso del abdomen, ha mostrado mejorar la
estabilidad lumbo-pélvica, y por tanto la estabilidad del resto de curvaturas de la
columna (Searle et al., 2015).

Sin embargo, no solo el entrenamiento de fuerza ha demostrado tener efectos
positivos. El trabajo de control postural y movilidad también se ha mostrado
efectivo a la hora de reducir el dolor de espalda y mejorar la funcionalidad de esta
(Owen et al., 2020). En este sentido, son numerosas las investigaciones que han
reportado que el trabajo multicomponente, incluyendo fuerza-resistencia,
estabilizacién muscular, control motor y movilidad de columna, son mas efectivas
que las que emplean Unicamente un tipo de entrenamiento (Owen et al., 2020).
Estos componentes se pueden trabajar en un programa disenado ad hoc o como
parte de una metodologia especifica, como el método Pilates, caracterizado por
incluir estos elementos desde un enfoque saludable (Vaquero-Cristébal et al.,
2015 & 2016), entre otras modalidades de ejercicio fisico cuerpo-mente como por
ejemplo el Tai-Chi o el Yoga (Yildirim & Gultekin, 2022; Zou et al., 2019). Asi, las
intervenciones basadas en este tipo de modalidades cuerpo-mente han
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demostrado mejorar la extensibilidad de los musculos isquiosurales y psoas-iliaco,
que tienen efecto determinante sobre la dinamica lumbo-pélvica; la mejora de la
composicion corporal, que se ha relacionado con el riesgo de sufrir dolor de
espalda, y la fuerza-resistencia de la musculatura estabilizadora de la columna
(Denham-Jones et al., 2022; Gonzalez-Galvez et al., 2023; Vaquero-Cristobal et al.,
2015 & 2016).

Por ultimo, cabe destacar que el ejercicio cardiovascular no ha mostrado una
asociacion positiva con la reduccion del dolor de espalda. Si bien es cierto que el
ejercicio cardiovascular contribuye a la mejora de la condicion cardiorrespiratoria y
que puede tener efectos positivos sobre factores asociados con el dolor lumbar,
como la composicién corporal, el sobrepeso y la obesidad, la falta de
fortalecimiento muscular que supone este tipo de entrenamiento podria traer
consigo que no exista una tendencia clara a la reduccion del dolor o la mejora de la
sintomatologia en pacientes con dolor de espalda tras las intervenciones (Searle et
al., 2015).

4. Prescripcion y planificacion de ejercicio fisico para prevenir el dolor de
espalda

4.1. Disefio un programa de ejercicio fisico para prevenir el dolor de espalda

Teniendo en cuenta la evidencia cientifica expuesta anteriormente, se deberia
abogar por programas de ejercicio multicomponente, en los que se incluyan
ejercicios de movilidad y control postural en combinacién con ejercicios de fuerza-
resistencia, tanto con contracciones isométricas buscando movimientos de anti-
flexion, anti-extensién y anti-rotacion, como contracciones concéntricas vy
excéntricas a bajas velocidades y con baja carga, con el objetivo de activar la
musculatura estabilizadora, sin generar lesiones en estructuras anexas.

Respecto ala frecuenciay tiempo de entrenamiento semanal, las recomendaciones
internacionales defienden que la participacion en al menos dos sesiones de que
integren trabajo de fuerza, flexibilidad y movilidad a intensidad moderada a
vigorosa de entre 45 y 90 minutos de duracidn son suficientes para generar
adaptaciones beneficiosas para la salud (WHO, 2010). Estas sesiones de
entrenamiento, puesto que estan orientadas a la mejora de la capacidad de fuerza-
resistencia y estabilidad, deberan ser mantenidas en el tiempo entre dos y tres
meses para empezar a generar adaptaciones, debiéndose incrementar
posteriormente la intensidad y volumen de las mismas de acuerdo con los
principios del entrenamiento (Coburn & Malek, 2014).
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4.2. Recomendaciones para la practica segura del ejercicio.

Los ejercicios que se planteen para el trabajo de la musculatura estabilizadora de
la columna vertebral deben seguir los siguientes principios para ser considerados
seguros (McGill, 2018):

¢ Que el ejercicio desencadene una actividad eléctrica de ligera a moderada
en la musculatura abdominal o lumbar (entre el 20% y 60% de la maxima
contraccién voluntaria).

e Que los flexores coxofemorales estén inhibidos en la medida de lo posible.
Uno de los factores que hace que los ejercicios realizados no seran seguros
es la implicacién de la musculatura flexora coxofemoral, ya que la
activacion del psoas-iliaco aumenta las cargas en el raquis lumbar.

e Que los valores de compresion lumbar vy cizalla antero-posterior sean bajos
o moderados, por debajo de los 3000 y 1000 Newtons, respectivamente,
ya que valores superiores son un factor de riesgo para muchas personas.

Un ejercicio efectivo y seguro es aquel que cumple los tres criterios citados. El
incumplimiento del primer criterio, por defecto, supone su falta de efectividad. El
incumplimiento del segundo y/o tercer criterio supone su falta de seguridad y, por
tanto, un factor de riesgo en cuanto al fallo de los tejidos vertebrales.

A continuacion, en la tabla 1, se detallan algunos de los ejercicios recomendados
para mejorar la movilidad, la fuerza-resistencia y la estabilidad de la columna en
las regiones lumbar y toracica.

Tabla 1. Ejercicios de movilidad y fuerza-resistencia recomendados

Ejercicios de movilidad de la columna
Nombre y descripcién del ejercicio Representacién grafica
Anteversidn y retroversion pélvica:
Colocarse con la espalda apoyada en
la pared y los pies adelantados vy
flexionados. Debe quedar un hueco
entre la pared y la zona lumbar.
Llevar la pelvis hacia atrds para
eliminar ese hueco (como si se
quisiera dejar la parte de debajo de
la espalda recta), mantener esa
posicion 3 segundos, y luego volver a
la posicién inicial manteniéndola 3
segundos, para posteriormente
intentar hacer este hueco lo mas
grande posible (como si quisiera
echar para atras los gluteos —ultima
foto de la secuencia-), mantener la
posicion 3 segundos y repetir el




Enfermedades crénicas y ejercicio fisico. Guia de la red HEALTHY-AGE

264 Marcos Pardo, PJ., Abraldes, JA., Vaquero Cristdbal, R. (Eds.)

ejercicio en el orden contrario. La
parte superior de la espalda debe
situarse recta durante todo el
movimiento. El movimiento debe ser
lento. 30 repeticiones.

Cat-camel: Realizar una extension
completa de la espalda, aguantar la
posicion 3 segundos y poco a poco ir
hacia una flexién de la espalda.
Cuando se llegue a la flexidon maxima
aguantar 3 segundos y volver a la
extension. El movimiento debe ser
lento. 20 repeticiones.

Trabajo de movilidad pélvica vy
flexores del tronco: Situarse
decubito supino (boca arriba). Se
notard que se queda un hueco
debajo de la espalda. Meter el
abdomen hacia dentro intentando
pegar la espalda al suelo. La pelvis
no debe moverse. Mantener la
posicion final 5 segundos y volver a
la posicion inicial. Es importante
respirar con normalidad. Realizar 30
repeticiones.

Subir y bajar los hombros. 15
repeticiones

Rotar hacia delante y hacia atras de
los hombros. 15 repeticiones para
cada lado.

Realizar una retraccion escapular
(aproximar las escapulas a la linea
media de la columna). Se puede
hacer sin material o con una barra
(por ej., el palo de una escoba). 15
repeticiones.
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Representacion grafica
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Trabajo de los extensores del tronco: En
cuadrupedia (situado boca abajo apoyado sobre
rodillas y la palma de las manos, como si se fuera
a gatear), elevar un brazo y la pierna contraria,
manteniendo la espalda alineada y sin que ésta
se mueva. El movimiento debe ser lento. 3 series
de 30 repeticiones con 20 segundos de
descanso.

M

Trabajo de los flexores del tronco: Colocarse
decubito prono (boca abajo) sobre una esterilla
con la espalda recta y en linea con la cadera,
muslos y piernas. Los pies apoyados sobre el
suelo. Los brazos se sitian debajo de los
hombros con los codos flexionados a 90° y el
cuerpo apoyado sobre los antebrazos. Mantener
esta posicion. 3 series de 20 segundos con 30
segundos de descanso entre series.

Variantes:

Si el ejercicio resulta muy dificil, hacerlo
apoyando las rodillas.

Si el ejercicio resulta muy facil, situar los pies
sobre una superficie inestable (por ejemplo, un
balén).

IMPORTANTE: No perder la linealidad.

r

Trabajo de los extensores del tronco: En posicion
decubito supino (boca-arriba) con las rodillas
flexionadas a 90° y separadas a la anchura de las
caderas. Elevar la pelvis hasta que el tronco
quede en linea con las caderas y con las rodillas.
3 series de 20 segundos con 30 segundos de
descanso entre series.

Variantes:

Si el ejercicio resulta muy dificil, hacer 4 series
de 15 segundos con 30 segundos de descanso
entre series.

Si el ejercicio resulta facil, elevar las piernas
alternativamente hasta la horizontal y volver a la
posicion inicial. El movimiento debe ser lento.

Si el ejercicio resulta muy facil, situar los pies
sobre una superficie inestable (por ejemplo, un
balon).

IMPORTANTE: No perder la linealidad.

W7 A%

Trabajo de rotadores e inclinadores del tronco:
Situarse de lado sobre una esterilla con la
espalda recta y en linea con la cadera, muslos y
piernas. Los pies apoyados sobre el suelo. El
brazo mas cercano al suelo se sita debajo de los
hombros con el codo flexionado a 90°y el cuerpo
apoyado sobre el antebrazo. Mantener esta
posicién. Es importante que se mantenga en una

a

¢
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linea vertical ambos hombros. Realizar el
ejercicio por los dos lados. 3 series de 20
segundos con 30 segundos de descanso entre
series.

Variantes:

Si el ejercicio resulta muy dificil, hacerlo
apoyando las rodillas.

Si el ejercicio resulta facil, elevar la pierna de
arriba hasta la horizontal y volver a la posicidn
inicial. El movimiento debe ser lento.

Si el ejercicio resulta muy facil, situar los pies
sobre una superficie inestable (por ejemplo, un
balén).

IMPORTANTE: No perder la linealidad.

Trabajo de los aproximadores escapulares:
Situarse decubito prono (boca abajo) en una
mesa o banco, con la frente apoyada en la
misma. En caso de incomodidad se puede situar
una almohada o cojin debajo del pecho. Es
importante que todo el tronco, incluida la pelvis
estd apoyada sobre la mesa. Los brazos deben
quedar fuera de la mesa. Coger con cada mano
un objeto de peso ligero con los codos
flexionados. Desde esta posicidn intentar juntar
las escapulas. El movimiento debe tener su
origen en el movimiento de las escapulas y no de
los brazos. 3 series de 20 repeticiones con 30
segundos de descanso entre series.

Trabajo de los aproximadores escapulares y
dorsal: Situar las piernas a la anchura de las
caderas, con las rodillas flexionadas y la espalda
recta. Colocar una goma elastica donde se pueda
engancharla con seguridad. Los brazos deben
situarse a 90° con los codos a la altura de los
hombros y pegados al tronco. El movimiento
consiste en intentar juntar las escapulas. No
tirar de los brazos. Al intentar juntar las
escapulas se notara como los hombros rotan
ligeramente hacia atras y hacia abajo. Evitar que
la parte de abajo de la espalda se mueva
mientras se realiza el ejercicio. 3 series de 20
repeticiones con 30 segundos de descanso entre
series.

Ejercicios de Estiramientos
Nombre y descripcién del ejercicio Representacidn grafica

Colocarse con unarodilla apoyada en el suelo y la otra 7
adelantada y flexionada a 90°. Colocar las manos
sobre la rodilla adelantada. Desde esta posicion
intentar llevar el cuerpo hacia delante sin que la
rodilla de delante sobrepase la punta del pie. Se debe
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notar tirantez en la parte delantera de la cadera. 3
series de 20 segundos con cada pierna.

Tumbado en el suelo prono (boca abajo) sobre una
esterilla con la espalda recta la frente apoyada en la
esterilla y la zona lumbar de la espalda en la posicion
normal (ni recta ni sacando los gluteos hacia fuera).
Realizar una flexion de la rodilla de una de las piernas
y cogerla con las manos. Debe notarse tirantez en la
parte delantera del muslo. 3 series de 20 segundos
con cada pierna.

Sentado en una esterilla con las piernas extendidas.
Una pierna se cruza por encima de la otra y se sitda
flexionada, con la planta del pie apoyada en la
esterilla. Desde esta posicion con los brazos y sin
levantarla pelvis del suelo ni el pie apoyado empujar
la rodilla de la pierna que cruza hacia fuera. Se debe
notar tirantez en el gliteo de la pierna que ha cruzado.
3 series de 20 segundos con cada pierna.

Sentado con la pierna extendida y la otra flexionada.
Realizar una anteversion pélvica (como si quisieras
sacar los gluteos hacia fuera), llevando el tronco hacia
delante. No es necesario cogerse la pierna ni intentar
tocar con las manos la punta de los pies. La espalda
debe permanecer recta. 3 series de 20 segundos con
cada pierna.

Colocarse de pie con los pies proximos a la pared. Las
rodillas deben situarse flexionadas y los brazos
agarrados a un elemento fijo a una altura algo por
encima de la cabeza. De forma gradual y lenta dejarse
caer. Se debe notar tirantez en la espalda. 3 series de
20 segundos.

De pie con las piernas abiertas a la anchura de las
caderas. El brazo se situara extendido a 90° respecto
al tronco. Intentar rotar el brazo hacia atras todo lo
que pueda sin girar el tronco. Cuando se llegue a la
posicion final, girar e inclinar el cuello hacia el lado
contario a velocidad lenta. Se debe notar tirantezen la
zona del pecho y el cuello. 2 series de 20 segundos
con cada brazo.
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De pie, colocar las manos en la espalda. Coger con una
mano la muneca de la otra y tirar de ella hacia el lado
contrario. Acompanar el movimiento de una
inclinacion de la cabeza hacia el mismo lado hacia el
que se esta tirando. Se debe notar cierta tirantez en la
zona del hombro del que se esta tirando. 2 series de
20 segundos con cada brazo.

NOTA: Durante la realizacion de los ejercicios, la velocidad de ejecucion debe ser baja y controlada,
de tal forma que permita mantener una postura segura en todo momento.

5. Conclusiones

El dolor de espalda es un problema de salud recurrente en grupos poblacionales de
todas las edades que afecta a la salud y calidad de vida de los pacientes que lo
sufren. En la mayoria de las ocasiones el origen del dolor de espalda es
multifactorial, habiéndose encontrado que un estilo de vida inactivo, debilidad o
falta de coactivacion de la musculatura estabilizadora de la columna, alteraciones
en los rangos de flexibilidad de los grupos musculares que se relacionan con la
dindmica lumbo-pélvica y modificaciones en las curvaturas naturales de la espalda,
aumentan el riesgo de sufrir dolor de espalda.

En cambio, la practica regular de ejercicio fisico ha demostrado ser un factor
preventivo del dolor de espalda. En este sentido, mantener un estilo de vida activo,
junto con los programas de prevencion basados en entrenamiento de fuerza-
resistencia de la musculatura estabilizadora, movilidad de la columnay flexibilidad
de los musculos que pueden influir sobre las curvaturas de la columna se han visto
efectivos para reducir o prevenir el dolor de espalda.

En este sentido, las recomendaciones internacionales indican que se deben incluir
ejercicios de este tipo en sesiones de entrenamiento al menos dos o tres veces por
semana, con unaintensidad controlada, siendo necesario mantener el programa de
ejercicio al menos durante dos o tres meses para comenzar a generar
adaptaciones, siendo necesario adaptar el volumen vy la intensidad conforme el
sujeto se adapte al estimulo.
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Resumen

Segun la Organizacién Mundial de Salud (OMS), de todas las urgencias, en el grupo de artritis se incluye la
Osteoartritis (OA) y la Artritis Reumatoide (AR), la OA es una de las enfermedades mds incapacitantes en los paises
en desarrollo. La OA representa el mayor riesgo para la calidad de vida de los individuos, ya que el 80% de las
personas con OA experimentardn limitaciones en el movimiento y el 25% no podrdn realizar sus principales
actividades diarias (WHO, 2020). Entre los tratamientos no farmacoldgicos, el ejercicio ha mostrado fuerte
evidencia en su potencial para controlar los principales sintomas de la OA y la AR, principalmente el dolor cronico,
y en la mejora de la capacidad funcional de sus practicantes. Un programa de ejercicio debe ser multidisciplinario
y debe considerar las necesidades individuales de cada persona. El entrenamiento de fuerza, el entrenamiento
neuromotor, el entrenamiento de flexibilidad, los ejercicios aerdbicos y los programas de ejercicios acudticos son
las propuestas mds citadas en los articulos cientificos con efectos positivos no control de estas enfermedades
reumdticas. Este capitulo tiene como objetivo presentar las principales caracteristicas de OA y AR asi como
proporcionar bases para ayudar a los profesionales en la planificacion y adaptacion de ejercicios segun las
necesidades de sus estudiantes.

Palabras clave: Artritis; Osteoartrosis; Artritis Reumatoide; Ejercicio; Prescripcidn de Ejercicio

1. Introduccién

Las enfermedades reumaticas (ER) incluyen mas de 150 trastornos y, aunque
tienen bajas tasas de mortalidad, son una de las principales causas de disminucion
de la calidad de vida y ausentismo laboral, lo que conlleva consecuencias
econdmicas y sociales significativas. Segun la OMS, de todas las ER, el grupo de
artritis incluye la Osteoartrosis (OA) y la artritis reumatoide (AR), la OA una de las
diez enfermedades mas incapacitantes en los paises desarrollados. La OA
representa el mayor riesgo para la calidad de vida de los individuos, ya que el 80%
de las personas con OA experimentara limitaciones en el movimiento y el 25% no
podra realizar sus principales actividades diarias (OMS, 2022). La OA es una
enfermedad de la articulacion completa que puede derivarse de multiples
mecanismos fisiopatoldgicos e implica la degeneracion articular, incluyendo la
degradacion del cartilago articular y el hueso subcondral (Altman et al., 1990), lo
que puede conducir a la esclerosis 6sea y a la formacién de quistes 6seos y
osteofitos marginales.
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La AR es una enfermedad cronica (de larga duracion) que afecta principalmente a
las articulaciones, como las de las munecas, manos, pies, columna vertebral,
rodillas y mandibula. La AR causa inflamacién en las articulaciones, provocando
dolor, hinchazén, rigidez y pérdida de funcién.

Entre las recomendaciones para el tratamiento de la OA y la AR se distinguen dos
grupos: tratamiento farmacolégico y no farmacolédgico. Aunque actualmente no
existe una cura efectiva para ambos, recientemente se han logrado avances en el
tratamiento y control que incluyen pautas basadas en la evidencia para el manejo
de la patologia. El tratamiento éptimo requiere un enfoque multidisciplinario que
incluya educacion sobre el autocuidado del paciente, técnicas de proteccion de las
articulaciones y ejercicio.

Desde el comienzo del siglo, se han realizado varios cambios en el manejo de la AR,
incluyendo estrategias de tratamiento dirigidas a lograr la remisidn o baja actividad
de la enfermedad lo antes posible, un monitoreo estricto de la actividad de la
enfermedad y la introduccién de medicamentos bioldgicos/sintéticos
modificadores de la enfermedad.

Factores de Riesgo

e OA: Edad, obesidad, ocupacion, debilidad muscular en las extremidades
inferiores, lesiones previas en la rodilla y desalineacion son los principales
factores de riesgo de OA de rodilla reportados en la literatura, aunque solo
la obesidad, la ocupacion y la fuerza se consideran factores modificables
(Martin et al., 2013). En el modelo predictivo de Zhangy colegas (2011), se
identificaron seis factores de riesgo relacionados con la incidencia de OA
de rodilla (edad, sexo, IMC, ocupacion, antecedentes familiares y lesiones
en la rodilla) y cuatro con la progresién de la OA (edad, sexo, lesién de
rodilla y deportes). También se reconocen factores de inflamacién y
biomecanicos, como la carga articular, que pueden exacerbar la progresion
de la OA (Englund, 2010).

e AR: Los factores de riesgo no controlables son la edad, el sexo bioldgico y
los genes. Otros factores estan asociados con el medio ambiente, como
infecciones y toxinas, que pueden desencadenar la AR, especialmente en
personas genéticamente susceptibles. Los factores de riesgo modificables
estan relacionados con el estilo de vida, como el tabaquismo, obesidad,
enfermedad de las encias, alimentacién y cambios en el microbioma.

2. Fisiopatologia de la enfermedad da la artritis (OAy AR)

La osteoartritis (OA) es considerada una enfermedad que afecta toda la articulacion
y puede originarse a partir de multiples mecanismos fisiopatologicos. La OA es una
patologia compleja y heterogénea que afecta a las articulaciones mdviles en su
totalidad. Se caracteriza patolégicamente por la pérdida de la homeostasis y la
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degradacion de la matriz cartilaginosa en respuesta a diversos traumas o lesiones
de distinta magnitud (micro o macro) (Katz, 2021). La respuesta reparadora inicia
con alteraciones metabdlicas y moleculares anormales, seguidas de cambios
reactivos patoldgicos y/o fisioldgicos, destacandose la degeneracion progresiva del
cartilago articular (CA), remodelacion del hueso subcondral, formacién de
osteofitos e inflamacién de la articulacion, lo que resulta en la pérdida de la funcion
articular normal, pudiendo llevar a enfermedad (Kraus, Blanco, Englund, Karsdal y
Lohmander, 2015).

La inflamacion articular ha sido identificada como una causa de OA, atribuida a la
presencia prolongada de mediadores inflamatorios y factores de crecimiento con
niveles alterados en el liquido sinovial. Esto provoca un desequilibrio,
principalmente en el sistema inmunoldgico innato, que usualmente resulta en
sinovitis (infiltracion de células inflamatorias en la membrana sinovial) y en una
inflamacion persistente de bajo grado, la cual contribuye de manera negativa a la
destruccién de los tejidos articulares (Mora, 2018).

La manifestacion patologica principal consiste en la degradacion del cartilago
articular, con la pérdida de su integridad esencial para el funcionamiento normal
de la articulacién, comprometiendo funciones como permitir el movimiento sin
friccion. A medida que la OA progresa, se produce la erosion de la superficie
cartilaginosa y la aparicién de fisuras verticales (fibrilacion). Con el movimiento
articular continuo, el cartilago se desgasta, exponiendo el hueso subcondral (Katz,
2021). Como resultado de los cambios en la composicién y organizacién espacial
de las moléculas de la matriz (proteoglicanos y fibras de colageno), se observa una
reduccion en la resistencia a la compresién, afectando la capacidad de absorcién y
distribucion de impactos mecanicos y comprometiendo la funcion de
amortiguacién, especialmente en las articulaciones de carga, como la rodilla, la
caderay la columna vertebral.

En las etapas iniciales de la OA, aunque la superficie articular pueda parecer
normal, existen alteraciones en la composicién de la matriz. Los cambios
osteoartrésicos comprobados experimentalmente muestran un aumento en la
actividad celular, reflejado en un incremento de la sintesis de proteoglicanos,
probablemente como un intento de los condrocitos de reparar la lesién. Sin
embargo, a medida que la enfermedad avanza, la sintesis de proteoglicanos
disminuye, sugiriendo un posible agotamiento de los condrocitos. Incluso cuando
la sintesis de proteoglicanos es dos o tres veces superior a la normal, su contenido
en el cartilago artrésico es inferior, lo que sugiere que el catabolismo de la matriz
es prevalente. La pérdida o fragmentacién de los proteoglicanos va acompanada de
un aumento de la hidratacién de la CA (Maroudas, 1979). Ademas de los cambios
en el metabolismo de los proteoglicanos, también falla la interaccién de estos con
el acido hialuronico, lo que reduce su agregacion. En el cartilago osteoartrosico,
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también se observan alteraciones en la organizacion espacial de la red fibrilar de
colageno (Pelletier et al., 1983).

La AR es un trastorno autoinmune en el que el sistema inmunoldgico ataca los
tejidos sanos de las articulaciones. Ademas, puede causar fatiga inusual, fiebre
esporadicay pérdida de apetito, afectando también otros érganos como el corazon,
pulmones, sangre, nervios, ojos y piel. La AR es la enfermedad articular inflamatoria
mas comun, teniendo un gran impacto en la calidad de vida del paciente y en su
capacidad para participar en la sociedad.

Tanto en OA como en AR, las alteraciones en la ergonomia del movimiento
(limitacion fisioldgica de laamplitud) y la distribucién anormal de la carga conducen
a lesiones, edema y dolor (por inflamacion) en la articulacion (Sharma, 2021). El
dolor y el edema inhiben la activacién muscular envolvente mediante reflejos
espinales y cambios en la sensibilidad del sistema nervioso periférico y nociceptivo.
Esto, junto con la falta de uso, resulta en debilidad muscular y atrofia. Asi, la
distribucion anormal de la carga, el estrés localizado, la degeneracion, la
inflamacion y la inhibicién neural llevan al deterioro y mal alineamiento de la
articulacién durante el movimiento (Katz, 2021)

3. Beneficios de la practica de actividad fisica en OAy AR

La practica regular de ejercicio fisico, que incluye tanto actividades en tierra, como
el fortalecimiento muscular y la actividad aerdbica, asi como actividades acuaticas,
los programas de educacion para la autogestién del paciente y la pérdida de peso,
son tratamientos no farmacoldgicos de primera linea universalmente
recomendados para el tratamiento de la OA (Osteoarthritis Research Society
International, European League Against Rheumatism) (Bannuru et al.,, 2019).
Ademas, el ejercicio desempena un papel fundamental en la prevencion de la
progresion de esta patologia (American College of Rheumatology) (Hochberg et al.,
2012), mostrando beneficios comparables a los obtenidos con el uso de
analgésicos y antiinflamatorios (Kolasinski et al., 2020).

Las personas con OA o AR tienden a ser menos activas que aquellas sin esta
patologia, ya que la amplitud del movimiento articular puede estar mas limitada
debido a larigidez, inflamacién, dolor o cambios en el hueso, como la formacion de
osteofitos. Esta inactividad conduce a la pérdida de flexibilidad, atrofia muscular,
aumento del umbral del dolor y fatiga. El efecto mas inmediato y beneficioso del
ejercicio en esta poblacién es la reduccion de los efectos negativos de la inactividad
(Bennell & Messier, 2010). También es relevante implementar intervenciones no
farmacoldgicas, como el ejercicio y las intervenciones psicoeducativas, para
manejar la fatiga en personas con enfermedades reumaticas inflamatorias y
musculoesqueléticas.
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La importancia de la carga mecanica generada por el ejercicio o la actividad fisica
en el mantenimiento de las articulaciones fue reconocida hace mucho tiempo y
ejemplificada acertadamente en la cita de L. Sokoloff: “El cartilago puede sobrevivir
dentro de una gran variedad de demandas, pero por debajo o por encima de este
rango, sufrird” (Lequesne et al., 1997). Por ello, es razonable considerar una
ventana 6ptima de carga mecanica. Los niveles bajos de estrés mecanico, como los
que resultan del reposo prolongado o la inactividad, provocan efectos catabolicos;
cuando los niveles de carga son fisiologicos, se produce actividad anabdlica;
mientras que, ante altos niveles de estrés, que pueden deberse a la obesidad,
actividad fisica intensa o el transporte repetido de peso, los condrocitos no logran
adaptarse y los procesos catabolicos superan la actividad anabdlica (Griffin &
Guilak, 2005).

La funcion de las articulaciones sinoviales consiste en producir movimiento, lo cual
es esencial para el funcionamiento articular normal. El movimiento articular
permite alternar entre la compresion y la descompresion del cartilago articular
(CA), funcionando como un mecanismo de bombeo mecanico, conocido como
mecanismo de imbibicidon, que garantiza la penetracién del liquido sinovial
(principal fuente nutritiva del CA) en su interior. Por lo tanto, es de suma
importancia una carga articular correcta para la fisiologia normal del CA, lo cual se
logra a través de una carga o6ptima (Palmoski & Brandt, 1984) y con la capacidad
de realizar movimientos articulares en toda su amplitud normal.

4. Prescripcion y planificacion de ejercicio fisico para OA e AR

La OA aln no tiene una cura, ya que se trata de una enfermedad cronica y
degenerativa, por lo que el objetivo del tratamiento es lograr retrasar su progresion
y aliviar sus efectos. Para ello, es necesario disminuir el dolor y la rigidez en la
articulacién, mantener y mejorar la movilidad de la misma y reducir las limitaciones
fisicas. La Osteoarthritis Research Society International (OARSI) en 2014 cred
recomendaciones para el tratamiento de la OA de la rodilla, basandose en la
evidencia cientifica sobre la eficacia y seguridad de cada tratamiento. La OARSI
divide el tratamiento de acuerdo con la presencia o ausencia de comorbilidades y
si la OA es unitaria o multirarticular, proponiendo un tratamiento fundamental
(“core”) transversal para todos aquellos que tengan OA de la rodilla: control del
peso, entrenamiento de fuerza para fortalecer los musculos de las extremidades
inferiores, ejercicio acuatico, un programa educativo y de autogestién, y ejercicio
aerobico (caminar, trabajo de resistencia, TaiChi) (McAlindon et al., 2014).

De acuerdo con la revisién sistematica de Conley et al. (2023), el cuidado no
farmacoldgico para la artritis reumatoide deberia incluir educacion del paciente,
atencion centrada en el paciente, toma de decisiones compartida, ejercicio, ortesis
y un enfoque multidisciplinario en la atencion. Por otro lado, las Guias de ACSM
para la Evaluacion y Prescripcion del Ejercicio afirman que el ejercicio es una parte
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esencial de un plan de tratamiento para individuos con cualquier tipo de artritis y
presentan recomendaciones para la prescripcion del ejercicio para personas con
artritis (artritis reumatoide y osteoartritis), con el cuidado de progresar en las
intensidades y voliumenes de forma gradual, considerando las limitaciones
funcionales, el dolor y las preferencias personales de ejercicio..

Planeacion:

Antes de comenzar a planificar las sesiones y la respectiva prescripcion del
ejercicio, todos los profesionales del ejercicio deben aprender brevemente sobre
las comorbilidades y los desafios especificos que enfrentan las personas con
artritis reumatoide (AR) y osteoartritis (OA). Es fundamental realizar evaluaciones
iniciales para detectar sintomas, capacidad funcional, aptitud fisica y otras
limitaciones reportadas por el usuario.

Entre los principales objetivos generales del ejercicio para personas con OA y AR
se destacan:

e Mejora del estilo de vida, convirtiendo el ejercicio en una practica habitual.
e Control del dolor crénico.

e Control de la fatiga.

e Mejora de la funcidn fisica y la capacidad para realizar actividades diarias.
e Minimizar posibles sintomas depresivos.

e Prevencion o control de la obesidad.

e Educacién para convivir con la enfermedad.

e Autoevaluacion y estrategias de afrontamiento.

e Control de comorbilidades.

e Prevencion y control de la sarcopenia: Varios estudios encontraron menor
densidad mineral 6sea y mayor incidencia de caidas y fracturas en
pacientes con sarcopenia. La sarcopenia es prevalente en la AR y puede
estar asociada con mayor actividad de la enfermedad y menor densidad
mineral 6sea, asi como un aumento de caidas y fracturas (Tam et al., 2024).

Con respecto a los objetivos especificos, se destacan las siguientes propuestas de
entrenamiento:

e Entrenamiento de fuerza: Los musculos interactian constantemente con
las articulaciones sinoviales, lo que puede influir en el proceso de
osteoartritis. El objetivo principal del entrenamiento de fuerza
recomendado es mantener las funciones musculares basicas (movimiento,
estabilidad articular, absorcion de impactos mecanicos y propiocepcion),
evitando la debilidad muscular, mejorando la estabilidad y la postura del
cuerpo y el soporte de peso corporal. Ademas de ser considerado esencial
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para el desempeno de actividades diarias, el entrenamiento de fuerza tiene
un efecto positivo en la prevencion de lesiones en las extremidades
inferiores, uno de los factores de riesgo de la OA de rodilla. La debilidad del
cuadriceps es una ocurrencia frecuente en la OA de rodilla, y ensayos
clinicos previos han demostrado que el entrenamiento de fuerza del
cuadriceps es efectivo para mejorar el dolor y la condicion fisica (Bennell &
Messier, 2010). La obesidad combinada con la sarcopenia, denominada
obesidad sarcopénica, también estd estrechamente asociada con la
prevalencia de la OA de rodilla. El entrenamiento intensivo de fuerza puede
cambiar la composicion del muslo y ha demostrado ser prometedor en el
tratamiento de las vias subyacentes de la enfermedad biomecanica (carga
en la articulacion de la rodilla) e inflamatoria. Sin embargo, en casos de
desalineacion varo, sus efectos sobre el dolor y el momento de aduccion
de la rodilla externa han sido cuestionables. En respuesta a esto y basado
en andlisis biomecanicos, enfoques recientes sugieren que el
fortalecimiento de los musculos abductores de la cadera puede reducir la
carga medial de la rodilla.

Entrenamiento neuromotor: Su objetivo es mejorar el control
neuromuscular y crear una estabilidad funcional compensatoria. El control
neuromuscular es la capacidad de producir un movimiento controlado a
través de la coordinacion muscular. La estabilidad funcional, por otro lado,
es la capacidad de la articulacion para mantenerse estable durante el
movimiento. Los estudios han demostrado los efectos beneficiosos del
entrenamiento de fuerza en personas con OA; sin embargo, se ha sugerido
que para aumentar la eficacia del entrenamiento se incluya el trabajo
neuromotor, ya que es tipico de esta patologia la falta de estabilidad
funcional, equilibrio y un déficit de la funcion neuromuscular. Al construir
un plan de entrenamiento neuromotor, es necesario tener en cuenta las
tres fases de progresion: estatica, dinamica y funcional. Queremos que los
segmentos que se encuentran bajo carga se mantengan en equilibrio tanto
en situaciones estaticas como dinamicas, y que haya control postural
durante esas mismas situaciones, sean ellas similares a las actividades
diarias o a movimientos realizados durante el ejercicio fisico. La fase
estatica corresponde a la funcién postural, en particular a la estabilidad del
core y de la cintura pélvica con cambios en el centro de gravedad. La fase
dindmica se refiere a la movilidad de los segmentos manteniendo el
alineamiento articular y la estabilidad entre ellos, activando una sinergia
entre todos los mdusculos involucrados. La fase funcional implica la
realizacién de movimientos que se asemejan a patrones motores presentes
en la vida diaria; en esta fase ya existe una estabilidad funcional en la que
los musculos se activan para mantener la estabilidad de las articulaciones
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y su alineamiento durante todo el movimiento (McAlindon et al., 2014). En
la aquagimnasia, los ejercicios de cadena cinética cerrada ofrecen una
carga inherentemente diferente, donde las sentadillas con el peso del
cuerpo y las elevaciones de talones en el agua podrian definirse como
entrenamiento neuromotor o de baja carga y alta velocidad. El ejercicio a
maxima velocidad en el agua produce una carga relativa mas alta en
comparacion con la velocidad lenta y con dolor minimo, proporcionando
una oportunidad para que los clinicos utilicen una mayor velocidad para
abordar los déficits de potencia.

Entrenamiento de estabilidad y postura: La OA incluye sintomas de
inestabilidad. La evidencia reciente ha sugerido que los cambios en los
factores biomecanicos de las extremidades inferiores durante actividades
de carga pueden tener un impacto sustancial en la capacidad de mantener
una postura neutral de la columna mientras se mueven las extremidades
de manera independiente del tronco. Por lo tanto, el entrenamiento de
estabilidad y postura es imperativo para un movimiento y funcion
adecuados en todas las actividades diarias.

Entrenamiento de flexibilidad: Su objetivo es disminuir la rigidez articular y
aumentar la amplitud del movimiento de la articulacion, que va
disminuyendo con la progresion de la patologia y posibles alteraciones en
los huesos circundantes (osteofitos). El entrenamiento de flexibilidad debe
realizarse antes del ejercicio aerdbico o del entrenamiento de fuerza, y los
estiramientos deben realizarse de manera que causen cierto malestar,
pero no dolor. El ACSM recomienda que este entrenamiento se realice
diariamente y que los estiramientos sean en su mayoria estaticos, ya que
son mas comodos para la persona y mas faciles de controlar, a diferencia
de los estiramientos dinamicos que a veces presentan movimientos
balisticos; sin embargo, con la progresion, los estiramientos se iran
incorporando al entrenamiento, asi como el aumento del tiempo de
estiramiento en cada ejercicio, con un maximo de 30 segundos (ACSM,
2018).

Reduccion de peso (en casos de obesidad): Las recomendaciones de
OARSI para la pérdida de peso en el tratamiento de la OA estan ganando
cada vez mas importancia. Para un programa general de pérdida de peso,
las directrices del ACSM recomiendan una reduccion del 5-10% del peso
inicial durante 3-6 meses mediante una intervencion de ejercicio aerobico
moderado a intenso, entrenamiento de resistencia y cambios en el
comportamiento. En casos de OA, Messier et al. (2005) informaron que una
reduccion de peso de 1 kg estaba asociada con una reduccion de carga en
la rodilla de 4 unidades por paso, una reduccién clinicamente significativa
cuando se considera sobre los muchos pasos realizados cada dia.
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Educacion: Esta intervencion deberia incluir informacién general para un
estilo de vida saludable e informacion especifica sobre la OA, sus
implicaciones y alternativas para su manejo y convivencia. Asimismo, las
estrategias posturales y los movimientos suaves pueden ayudar en el
control del dolor. La rutina de autoevaluacién del dolor es esencial para
entender su respuesta al ejercicio y para la gestion de la intensidad del
ejercicio. La esencia de un programa educativo debe ser ayudar a los
pacientes a aprender a vivir con la enfermedad mientras mejoran su calidad
de vida y alcanzan una sensacion de bienestar (Hochberg et al., 2012).

Enfoque psicologico: Factores como el miedo, la ansiedad y la depresion
tienen efectos adversos sobre la discapacidad en personas con OA (Pereira
etal, 2013), y aligual que el dolor, la depresidn se considera un obstaculo
importante para el manejo de la OA. La percepcion de un individuo sobre la
gravedad del dolor puede verse influenciada por factores mediadores
centrales y componentes conductuales. Una clase de ejercicio
estructurada en grupo puede ser una forma efectiva de aumentar la
motivacién al proporcionar un apoyo social para la adherencia al ejercicio
y, por ende, promover cambios en el estilo de vida. Ademas, el ejercicio y
la actividad fisica mejoran factores relacionados con el malestar
psicoldgico, y estos cambios podrian conducir a una mejora del dolor y la
funcion en personas con OA.

Maximizar la adherencia es un elemento clave que determina el éxito de cualquier
intervencion de ejercicio. Mas alla de la mejora de la adherencia que, en general,
las sesiones supervisadas pueden proporcionar, los instructores de ejercicio
pueden utilizar las siguientes técnicas conductuales:

Fomentar el contacto social entre los participantes.
Promover el contacto frecuente durante todas las fases de la intervencion.

Definir objetivos conductuales claros y permitir retroalimentacion sobre los
logros.

Ayudar a los participantes a auto-monitorear su dolor y la intensidad del
ejercicio para completar la actividad.

Establecer un compromiso personal con el proyecto a través del lider de
ejercicio.

Otros cuidados:

Es necesario tener algunas preocupaciones especiales al practicar ejercicio fisico:

Calzado apropiado que absorba el choque y promueva estabilidad.

Utilizar ejercicios funcionales que mejoren/faciliten las actividades de la
vida diaria.
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e Losindividuos deben ser alentados a practicar ejercicio en el momento del
dia en que tienen menos dolor o cuando el efecto del analgésico es
maximo.

e Mayores niveles de dolor 48 a 72 horas después del ejercicio generalmente
se deben a las molestias musculares.

5. Aquagym/Ejercicio acuatico en la OAy AR

Las principales caracteristicas del Aquagym/ejercicio acuatico son la utilizacion de
las propiedades hidrostaticas e hidrodinamicas del agua. Las propiedades
especificas del agua, como la presién hidrostatica, la flotabilidad y la resistencia
hidrodinamica, son factores que explican las adaptaciones crénicas reportadas
asociadas con los programas de ejercicio acuatico. Propiedades como la presién
hidrostatica, la flotabilidad y la resistencia hidrodindmica permiten ejercicios con
menor sobrecarga articular y promueven adaptaciones fisicas y control del dolor
cronico (Yazig et al., 2019).

Considerando las caracteristicas de los ejercicios acuaticos y los componentes de
ejercicio recomendados para ser incluidos en los programas de intervencién de OA
(entrenamiento cardiorrespiratorio, entrenamiento de fuerza, entrenamiento de
flexibilidad, entrenamiento de la marcha, entrenamiento de postura y equilibrio y
enfoques psicologicos), el ejercicio acuatico, cuando esta correctamente
estructurado, puede ser un tipo de ejercicio muy completo y abarcador para la KOA.
Otro aspecto importante del ejercicio acuatico es que una persona con dolor tiene
dificultad con los ejercicios de carga, y debido a la flotabilidad, el ejercicio acuatico
permite que el ejercicio aerdbico y de resistencia se realice con menos sobrecarga
articular (Yazigi et al., 2013).

6. Barreiras e Facilitadores para a pratica de Atividade Fisica

La actividad fisica estructurada e intencionada en la que se incluye el ejercicio
fisico, provoca beneficios como la reduccién del dolor y de la rigidez articular, y la
mejora de la funcién en personas con OA de rodilla y/o cadera. Sin embargo, a pesar
de los efectos positivos en los sintomas, a menudo las intervenciones a través del
ejercicio no promueven un cambio comportamental sostenido, es decir, la
adherencia disminuye claramente a lo largo del tiempo. La disminucion de la
adherencia a los programas de EF a largo plazo es problematica, ya que esos
programas que se desarrollan con supervision técnica, han sido identificados como
uno de los mejores predictores de eficacia del tratamiento.

Los factores que influyen en la adherencia de los pacientes con OA al ejercicio fisico
se clasifican en intrinsecos y extrinsecos. Petursdottir, Arnadottir y Halldorsdottir
(2010) constataron la existencia de facilitadores y barreras externas e internas al
ejercicio fisico. Los factores internos pueden ser categorizados como atributos
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individuales (motivacion, personalidad, autoimagen, actitud de salud, actitud de
ejercicio, historial de ejercicio, conocimiento de la enfermedad) y experiencias
personales (efecto del dolor, rigidez y fatiga, beneficios percibidos del ejercicio,
calidad del sueno) relacionadas con el ejercicio. Por otro lado, los factores externos
se refieren al entorno social (apoyo social, atencién profesional, incentivo médico,
companeros de entrenamiento y estrato socioecondmico) y fisico (efecto del clima,
disponibilidad, accesibilidad y transporte). Cualquiera de los factores puede
constituirse como facilitadores o barreras, dependiendo de cémo sea vivido por el
individuo ese atributo/caracteristica o condicion.

Estrategias de adherencia a la Actividad Fisica. Las barreras y facilitadores a la
adherencia a la actividad fisica son complejas, varian de individuo a individuo y
pueden cambiar a lo largo del tiempo. Asi, los profesionales de ejercicio fisico al
prescribir ejercicios, deben considerar cuales son las barreras y facilitadores que
van a interferir con los ejercicios establecidos e implementar estrategias para
superar eventuales barreras. De este modo, la probabilidad de adherencia por
parte del usuario sera mayor (Bennell, Dobson, & Hinman, 2014).

En cuanto al cambio comportamental, las técnicas pueden consistir en la
educacién, en el establecimiento de objetivos, en la supervision de ejercicios y en
el uso de técnicas de auto-monitoreo. La educacién sobre la enfermedad y los
beneficios inherentes al ejercicio fisico, puede realizarse a través de la
comunicacion verbal con el paciente segun el grado de alfabetizacién (por ejemplo,
usar un lenguaje accesible para personas con baja alfabetizacién), de la
disponibilidad de informacion escrita y/o acceso a recursos multimedia, incluyendo
aquellos que estén publicamente disponibles (por ejemplo, sitios, textos o videos
con informacién confiable). De esta forma, el paciente puede aumentar su
conocimiento sobre los beneficios de la actividad fisica en la OAy, asi, promover su
adherencia a largo plazo (Bennell, Dobson, & Hinman, 2014).

En este proceso, la supervision es un aspecto fundamental, facilitando la
prescripcion y el seguimiento adecuado de un programa de ejercicio fisico
progresivo y flexible. Asi, éste debe ser modificado regularmente para ajustarse a
las necesidades y al estado clinico del paciente, tanto a nivel fisico como
psicolégico, manteniendo el interés y la motivacion del paciente para participar de
forma continua. La monitorizacién del dolor antes y después de cada sesidn de
ejercicio, asi como el auto-monitoreo (por ejemplo, diarios de registro de las
sesiones de ejercicios, podémetros, etc.) y el seguimiento a través de contacto
telefénico, son otras estrategias eficaces (Bennell, Dobson, & Hinman, 2014).

7. Conclusiones

Este capitulo destaca la importancia crucial del ejercicio fisico en la prevencién y el
control de la osteoartritis y la artritis reumatoide. Las evidencias cientificas
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acumuladas demuestran que la actividad fisica regular no solo mejora la funcion
articular y la movilidad, sino que también desempefa un papel fundamental en la
reduccion del dolor y la mejora de la calidad de vida de los pacientes. El ejercicio
puede promover la salud articular a través del fortalecimiento muscular, la mejora
de la flexibilidad y el aumento de la resistencia, constituyendo asi una intervencion
no farmacolodgica de gran relevancia.

Sin embargo, es imprescindible que se realice una investigacion mas profunda
sobre la eficacia de diferentes protocolos de ejercicio, adaptados a las necesidades
especificas de cada individuo y contexto. La validacion cientifica de estos
protocolos permitird la construccion de directrices claras y adaptables,
maximizando los beneficios del ejercicio en la gestién de estas condiciones. Los
estudios futuros deben centrarse en poblaciones diversas y en diferentes etapas
de las enfermedades, con el fin de desarrollar estrategias personalizadas que
puedan implementarse en entornos clinicos y comunitarios. Solo a través de este
enfoque basado en la evidencia sera posible optimizar el manejo de la osteoartritis
y la artritis reumatoide, garantizando que todos los pacientes tengan acceso a
intervenciones efectivas y seguras para mejorar su salud y bienestar.
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Resumen

La deglucion es una funcion bdsica y necesaria para la supervivencia del ser humano. La disfagia es el
trastorno de la deglucién que impide el paso seguro y eficiente del alimento y/o liquido desde la boca hasta el
estémago. La presbifagia es la alteracion de la deglucion causada por los efectos propios del envejecimiento, que
muchas veces permanece oculta y estd infradiagnosticada. La disfagia y la presbifagia tienen una alta prevalencia
en la poblacion adulta mayor, causando pérdida de calidad de vida y complicaciones, pudiendo desencadenar
neumonias aspirativas y muerte. El conocimiento de la neurofisiologia de la deglucicn y de las causas de su
disfuncion es una herramienta fundamental para la prevencion, el diagnéstico precoz y el tratamiento de la
disfagia.

Palabras clave: Envejecimiento; fragilidad; disfagia; presbifagia; rehabilitacion

1. Introduccién

La deglucién es esencial para la ingesta nutricional y para el manejo de las
secreciones internas de los tractos aerodigestivos superior e inferior (Costa, 2018).
Para que el programa motor de la deglucion sea adecuado y seguro en cada una de
las cuatro fases de la deglucion (oral preparatoria, oral de transporte, faringea y
esofégica), es necesaria la participacion de areas corticales craneales, cinco pares
craneales, y musculos de la boca, la faringe y el eséfago, coordinados entre si desde
los nucleos del tronco del encéfalo (Krishnamurthy et al., 2021).

El desarrollo de las bases de la deglucién comienza en el Utero materno y progresa
durante la infancia y los primeros anos de la nifiez (Kalhoff et al.,, 2024). La
coordinacion de la succion, la deglucién y la respiracion es uno de los programas
neuromotores mas complejos del recién nacido, aunque la maduracion del sistema
estomatognatico no estd completa al nacer (Palacio Ortega et al.,, 2024).
Gradualmente, a través del aprendizaje sensoriomotor, la experiencia, la
maduracién neuroldgica, la integracidn sensorial, y la desensibilizacion del reflejo
nauseoso, se desarrolla la funcion motora de deglucion que se perfecciona hasta
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hacerla consciente, permitiendo la alimentacidn correcta del sujeto (Kiyoharaet al.,

2012).

Neurofisiologia de la deglucion

La deglucién puede ser voluntaria o & sotude
refleja. La deglucion voluntaria ocurre Ideacion y
como respuesta al deseo de comer o Planificacién
beber mientras el sujeto esta despiertoy

consciente y es parte de la conducta %_E::aglggs

alimentaria (Kern et al, 2001). La
deglucién de secreciones orofaringeas,
sin la ocurrencia de la fase oral
preparatoria, se denomina deglucion
refleja. No es intencional ni consciente,
ocurre durante la vigila y durante el

Hemisferios ’/
cerebelosos Corteza

premotora (A6) Programacién

Area motora——__

= , I tari Corteza motora
sueno y se desencadena por estimulos SUpiemETiana primaria (A4)
sensoriales laringofaringeos (Kiyohara et : ) 7 Corteza motora de
Insula anterior —— deglucion
al., 2012). —
Ejecucion

El programa motor de la deglucion se
dividide en cuatro etapas: ideacion y
planificacion, programacién, ejecucion, y
generacion del movimiento (Ilustracion
1). Es una sucesion de mecanismos
excitatorios e inhibitorios de senales
nerviosas motoras que comienzan en la
corteza frontal y que se retroalimentan
de estimulos sensoriales aferentes. Los
inicios difieren si la deglucidn es refleja o
voluntaria. La deglucién refleja se inicia
por el estimulo de receptores sensitivos
localizados en la lengua, el paladar
blando, la Gvula, la pared posterior de la
faringe y la laringe. La deglucion
voluntaria tiene su inicio en una accién
directa controlada por la corteza
cerebral (Prosiegel, 2019). Se ha
demostrado que la deglucion automatica

Tracto _/c> =

corticobulbar

Mesencéfalo _ Nicleo motor

del trigémino (V)

:’nrfo;:rtllgrerancla @ '\%‘\E_Nudeofac.alwl
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Generadores de

Bulbo raquideo patrones centrales

Generacion

Ilustracidn 1. Neurofisiologia de la deglucién.
Programa motor de la deglucion en cuatro
etapas.  Fuente:  elaboracién  propia,
modificado de Li-Jessen & Ridgway, 2020.

y la deglucion voluntaria se procesan en areas de la corteza cerebral. Ambos tipos
de deglucién estan asociados con la activacion de varias areas corticales
funcionalmente distintas de los lobulos prefrontal, temporal y parietal (Martin et
al., 2001).
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Laideacién de la deglucion voluntaria empieza en la corteza frontal. La planificacion
del movimiento se realiza (después la de ideacion en la deglucién voluntariay como
respuesta a estimulos sensoriales en la deglucién refleja) en la corteza de
asociacion prefrontal juntamente con la corteza de asociacién somatosensorial
(Knollhoff et al., 2022). Recibida la sefal, la programaciéon del movimiento de la
musculatura de deglucion es realizada de forma conjunta por ambos hemisferios
cerebelosos y los ganglios basales que trabajan en paralelo para programar el
movimiento de la musculatura de deglucién y luego transmiten esta informacion a
la corteza premotora, inhibiendo a los musculos que deben permanecer relajados.
Para la ejecucion del movimiento, la corteza de deglucién (ubicada en la corteza
motora anterolateral) recibe la informacién de la corteza premotoray a la vez recibe
impulsos del area motora suplementaria y de la insula anterior que se envian a
través del tracto corticobulbar (Li-Jessen & Ridgway, 2020). Debido a la
superposicion anatomica de las vias para el paso del aire y la nutricidn, es esencial
una coordinacion precisa para que el alimento puede progresar de manera segura
al estdbmago, sin entrar en la via aérea. Esa coordinacién es realizada por dos
generadores de patrones centrales (GPC) ubicados en el bulbo raquideo, que
reciben las sefnales de la corteza a través del tracto corticobulbar y las transmiten
a los nucleos motores. Uno de los GPC, el dorsal, esta ubicado dentro del nicleo
del tracto solitario y la formacion reticular adyacente y contiene las neuronas
generadoras involucradas en el desencadenamiento, la configuracion y la
sincronizacion del patrén de deglucion secuencial o ritmico. El segundo GPC es
ventrolateral, esta ubicado en la formacién reticular que rodea al nicleo ambiguo y
distribuye las salidas motoras a los pares craneales V y VII que se encuentran en
la protuberanciay a los nervios craneales IX, X, XI y XII en el bulbo raquideo (Pitts
& Iceman, 2023). El tracto corticobulbar también envia informacion directamente
a los cuatro nicleos motores involucrados en la deglucion: a) el nucleo motor del
trigémino, b) el ntcleo motor facial, c) el nucleo hipogloso, y d) el nicleo ambiguo.
La informacion sensorial de las estructuras periféricas se recibe en el nucleo del
tracto solitario y en regiones especificas de los nlcleos sensoriales del trigémino.
Esta informacién sensorial ayuda a iniciar la deglucion, modifica el umbral para la
deglucion faringea, y altera el nivel de reclutamiento muscular durante la
deglucidn, reconociendo las caracteristicas del estimulo (Wei et al., 2024).

Las senales generadas por los GCPs, modificadas por las aferencias sensitivas
periféricas, producen cada una de las cuatro fases de la deglucion (Lang, 2009). La
primera fase de la deglucion es la fase oral, que incluye la fase oral preparatoria y
la fase oral de transporte. La fase oral preparatoria, es voluntaria y es donde tienen
lugar la masticacion y la formacion del bolo alimenticio. El tiempo de duracién de
esta fase depende de factores como la eficiencia motora y el deseo del sujeto de
saborear el alimento (Ertekin & Aydogdu, 2003). La fase oral de transporte
comienza con la propulsién del bolo hacia la faringe. Esta fase es voluntaria y su
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duracién esta relacionada con el estado de las funciones cerebrales superiores y la
viscosidad y tamano del bolo. La fase faringea se inicia por la estimulacion de los
mecanorreceptores faringeos y los propioceptores de la lengua que envian la
informacion al SNC, es refleja, y dura aproximadamente 1 segundo (Rodriguez,
2020). La fase esofagica comienza con el paso del bolo por el esfinter esofagico
superior (EES) que transforma la orofaringe en via deglutoria y concluye cuando el
bolo llega al estomago gracias a la onda peristaltica producida por las capas
musculares esofagicas. Tiene una duracion de entre 8 y 20 segundos y también es
involuntaria (Costa, 2018). La interrupcion y/o deterioro de cualquier fase del
mecanismo de deglucion puede comprometer la seguridad y eficacia de ésta.

2. Fisiopatologia de la disfagia

La disfagia es definida como la dificultad para hacer llegar los alimentos o los
liguidos desde la boca al estémago, alterando la eficacia y/o la seguridad de la
deglucion (Clavé et al., 2015). La eficacia de la deglucién se ve comprometida
cuando el sujeto no es capaz de realizar los procesos para alimentarse
correctamente, lo que resulta en malnutricion y/o deshidratacion (McCarty & Chao,
2021). La alteracién de la seguridad (aspiracion o penetracion en la via aérea) tiene
como consecuencia infecciones respiratorias, siendo la neumonia aspirativa la
causa de muerte en el 50 % de los casos (Hurtte et al., 2023). Se estima que la
disfagia afecta al 8% de la poblacion mundial, y su incidencia aumenta en la
poblacién adulta mayor (Nagano et al., 2023). En personas mayores que viven de
forma independiente, la prevalencia de la disfagia es entre el 30% y el 40% vy
aumenta hasta el 60% en pacientes mayores institucionalizados. En pacientes
ancianos con trastornos neuroldgicos y/o demencia, la prevalenciaaumenta al 64%
y 80%, respectivamente (Baijens et al., 2016). La disfagia produce una serie de
secuelas médicas, sociales y psicoldgicas que pueden provocar desnutricion,
deshidratacion, neumonia, enfermedad pulmonar crénica y disminucion de la
calidad de vida (Milewska et al., 2020).

Las consecuencias econdémicas de la disfagia son importantes. Los pacientes
hospitalizados con disfagia generan costos 48% mas altos que aquellos sin disfagia
(Patel et al., 2018). Las personas con disfagia o presbifagia, suelen hacer ajustes
intuitivos en su dieta y utilizan estrategias para controlar la ingesta de alimentos y
liquidos (Ballesteros-Pomar et al., 2020). Sin embargo, ante la presencia de un
deterioro adicional, un cambio agudo de salud o una cirugia, los problemas de
deglucion pueden desestabilizarse y empeorar el diagnostico general, prolongar los
dias de hospitalizacion, aumentar los reingresos hospitalarios y provocar la
necesidad de tratamientos prolongados de rehabilitacion (Allen et al., 2020). Por
ello, conocer los procesos anatémicos y fisioldgicos de la deglucidon y sus
alteraciones es esencial para poder prevenir o ralentizar la aparicién de la disfagia
en adultos mayores (Matsuo & Palmer, 2008).
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Tipos de disfagia

Segun la fase deglutoria afectada, la disfagia puede clasificarse en: disfagia
orofaringea (fases oral y faringea), de mayor prevalencia y disfagia esofagica (fase
esofagica) (Malhi, 2016).

En lafase oral, los problemas pueden estar asociados con un cierre labial deficiente
o inexistente, menos fuerza o incompetencia de los musculos de la masticacién,
mala formacién, control, y transporte del bolo alimenticio, una limitacion o
incoordinacion del movimiento lingual, salivacion excesiva, entumecimiento de la
boca, y/o sequedad bucal (Rech et al., 2018). Como resultado, la comida puede
acumularse en el vestibulo de la boca y en las mejillas, generando fugas de saliva o
alimento de la boca y la necesidad de varios intentos para deglutir (Dylczyk-
Sommer, 2020).

La disfagia de la fase faringea suele deberse a problemas de propulsién lingual,
faringea o de apertura del esfinter esofagico superior. Las alteraciones que pueden
presentarse son: reflejo de deglucion retardado, cierre velofaringeo disminuido
(con regurgitacion nasal), movimiento epiglético disminuido, escasa elevacion
laringea, y trastornos o lesiones del esfinter esofagico superior. Estas dificultades
generan que la retencion del bolo se produzca en la faringe pudiendo provocar tos,
regurgitacion nasofaringea, sialorrea o xerostomia, deglucién fraccionada,
disartria, asfixia e incluso aspiracion y/o penetracion en la via aérea (Roy et al.,
2007).

En la disfagia faringea la funcion protectora de la laringe se altera, el reflejo de la
tos se debilita, y puede producirse el paso de alimento o secreciones a la via aérea.
Las consecuencias pueden ser la retencion, la penetracion, y/o la aspiracion de
saliva o alimento. La retencién se define como la acumulacion de saliva o alimento
en las valleculas o senos piriformes. La penetracion tiene lugar cuando la saliva o
el alimento ingresa al vestibulo laringeo y la aspiracion se asocia con la presencia
de saliva o alimento debajo de las cuerdas vocales, siendo la mas grave de las tres
(Speyer et al., 2022).

La disfagia esofagica presenta como signo la dificultad para seguir deglutiendo y se
puede asociar a dolor o presidn toracica, reflujo, regurgitacion de alimento, intentos
repetidos de deglucién, y sintomas de aspiracion, como tos y asfixia. La causa
principal de la DE es la inflamacion o estenosis de la pared esofagica (Louis &
Nakhal, 2022).

Causas de la disfagia

La disfagia orofaringea (DO), con una prevalencia del 80% del total de las disfagias
diagnosticadas, es un sintoma y no una enfermedad. Cualquier anomalia de las
estructuras orofaringeas involucradas en la deglucion o de los controles neuronales
puede alterar la deglucion y provocar la DO. Las causas de la DO pueden agruparse
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en tres categorias: neuroldgicas, estructurales y otras etiologias (Wilkinson et al.,
2021). Elenvejecimiento por si mismo no es causa de disfagia, aunque hay cambios
asociados a la edad que afectan a todas las fases de la deglucién (Gonzalez Cortés
et al,, 2018). Las causas neuroldgicas afectan la transmision de informacién hacia
y desde el SNC vy, en consecuencia, se altera la funcion del sistema neuromuscular
orofaringeo. Pueden ser: a) de inicio agudo, b) neurodegenerativas, c) del
desarrollo. Las causas mecéanicas y estructurales son aquellas que alteran la
integridad anatdmica y/o fisiolégica del mecanismo orofaringeo y provocan
dificultades para tragar. Se dividen en: a) congénitas, b) traumaticas, c) quirurgicas
o iatrogénicas, y d) neoplasicas. Por ultimo, existen otras causas de disfagia entre
las que se encuentran las enfermedades inflamatorias y los trastornos de origen
psicogeno (Massa et al., 2022).

En los pacientes menores de 60 anos, predominan las causas morfoldgicas y
estructurales, mientras que en los pacientes mayores de 60 anos las alteraciones
neurologicas son las méas frecuentes (Tulunay-Ugur & Eibling, 2018).

Envejecimiento y presbifagia

La preshifagia, es el resultado de los efectos del proceso normal de envejecimiento
sobre los 6rganos de la deglucion en los adultos mayores sanos (Martin et al,,
1991). Se entiende como un estado transicional entre el proceso deglutorio
saludable y la disfagia orofaringea (Labeit et al., 2022).

Durante el envejecimiento las funciones fisioldgicas se deterioran gradualmente.
Esa degradacion funcional estd causada por fendmenos moleculares y celulares
asociados con el envejecimiento normal (Lopez-Otin et al., 2023). (Ilustracion 2).

La neurodegeneracién durante el envejecimiento disminuye la activacién de las
areas correspondientes al procesamiento sensorial, la integracién sensoriomotora,
la coordinaciéon y el control motor. Como manifestaciones anatémicas de los
cambios en el sistema nervioso, el flujo sanguineo cerebral se reduce, el surco
cortical se ensancha, los ventriculos se agrandan y se produce dismotilidad
asociada con la disminucion de las neuronas mientéricas del eso6fago (Feng et al.,
2023). La disminucion de la funcidn cognitiva en el envejecimiento provoca sesgo
cognitivo respecto a las caracteristicas de los alimentos, dificultad de ideacién y de
concentracion. Los adultos mayores tienen menor capacidad de respuesta, mala
coordinacion de movimientos y falta de flexibilidad para ajustar la velocidad de la
comida y la ingesta de alimentos (Harada et al., 2013). Los cambios en el sistema
nervioso durante el envejecimiento provocan también un deterioro de los reflejos
de deglucion, de tos (protectores de las vias respiratorias) y de aduccion laringea
(Ebihara et al., 2012).
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Ilustracién 2. Cambios en el envejecimiento que afectan a la deglucién. Fuente: elaboracidn propia.

El sistema esquelético, que interviene en la deglucidn, también se ve afectado por
los cambios en el envejecimiento. Las posiciones del hueso hioides y la laringe se
alteran debido a variaciones en la morfologia de la columna y a la reduccion del
tono muscular (Kang et al.,, 2010). El cartilago envejecido (a causa de la
acumulacion de condrocitos senescentes) cambia de forma y se vuelve menos
elastico, debilitando la capacidad protectora de las vias respiratorias de la epiglotis
y los cartilagos aritenoides (Coryell et al.,, 2021). Con el envejecimiento las
estructuras neurovasculares de la pulpa dental también se ven afectadas y los
dientes se vuelven sensibles y dolorosos cuando se infectan. Tanto la pérdida de

piezas dentales como el uso de prétesis mal adaptadas influyen negativamente en
la deglucién (Cavallero et al., 2020).

La masa muscular total en los adultos mayores, el contenido de agua en los
musculos y de proteoglicanos de los tendones disminuye, mientras que la
acumulacion de grasa aumenta (Larsson et al., 2019). Se afectan el musculo
orbicular de los labios (provocando fugas), los musculos masticatorios, el velo del
paladar y los musculos de la lengua que muestran atrofia muscular, reduccién de
la fuerza, y menor rango de movimiento (McCoy & Desai, 2018). De la misma
manera, el nimero de fibras musculares del EES disminuye y los impulsos que
mantienen la tension cricofaringea se reducen. Esto produce un retraso en el
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tiempo de apertura, menos elasticidad y distensibilidad del EES y menor cantidad
de aperturas de este, lo que aumenta el riesgo de aspiracion, el residuo faringeo y
el reflujo gastroesofagico (Cock & Omari, 2018).

La afectacion de la funcion respiratoria con el envejecimiento esta causada por la
disminucion del nimero de células epiteliales pulmonares, el aumento de la
proporcion de fibroblastos y la alteracion de surfactante (Brandenberger &
Miihlfeld, 2017). Todo esto provoca una disminucién del volumen y la elasticidad
pulmonar reduciendo la competencia de los adultos mayores para eliminar los
residuos respiratorios, aumentando el riesgo de aspiraciones y penetraciones y la
incoordinacion de la respiracion durante la deglucion (Skloot, 2017).

La percepcién sensorial también se deteriora progresivamente con el
envejecimiento. Los adultos mayores tienen una mucosa oral mas fina, una
secrecion mas débil, menos quimiorreceptores y una percepcién del gusto
reducida, provocando una reduccion del apetito y desnutricién y/o deshidratacion
(Lin, 2020). La reduccién de la constriccion y la sensacion faringea aumenta el
tiempo del paso del bolo por la faringe y genera mayor prevalencia de aspiracion
post-deglucion (Namasivayam-Macdonald & Riquelme, 2019). La produccion
reducida de saliva o xerostomia afecta el avance de los alimentos en la boca y
aumenta los residuos orofaringeos y el riesgo de mala higiene bucal (Toan & Ahn,
2021). Si a todos los cambios mencionados se suma el alto consumo de
medicamentos por parte del adulto mayor, se genera un riesgo mayor de efectos
secundarios sobre la funcién de deglucidn.

La mayoria de estas anomalias suelen ser clinicamente silenciosas porque el
paciente las compensa intuitiva y eficazmente cambiando la consistencia de la
dieta y la duracién de la alimentacion (Cavallero et al., 2020). En presencia de
debilidad o enfermedad aguda, se puede pasar de tener una deglucién envejecida
o presbifagia no diagnosticada, a ser una persona con disfagia orofaringea
(Namasivayam-MacDonald et al., 2018).

3. Beneficios de la prevencion

La intervencidn en la disfagia se realiza con tres tratamientos principales: 1)
estrategias compensatorias, 2) estrategias de rehabilitacién, y 3) técnicas de
electroestimulacion muscular (EMS) y de neuroestimulacion, que facilitan la
neuroplasticidad para la recuperacion funcional. Las intervenciones
compensatorias se utilizan para modificar posturas corporales y/o las
caracteristicas del bolo, para reducir el riesgo de aspiracion (Calandra-Buonaura et
al., 2021). Las modificaciones de los alimentos y liquidos deben realizarse después
de haber evaluado cual es el volumen y la viscosidad seguros para el sujeto
(Newman et al., 2016). Los ejercicios de rehabilitacién, por su parte, tienen como
finalidad restablecer la funcién de deglucién. Y, por ultimo, existen los tratamientos
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de neuroestimulacion tanto periférica como central que pueden promover la
neuroplasticidad en pacientes con disfagia, modulando la fuerza sinaptica. La
neuroestimulacién periférica se utiliza para aumentar la informacién sensorial al
sistema nervioso central, mientras que la estimulacidn cerebral central se utiliza
para inducir cambios de plasticidad en la corteza y/o el cerebelo en forma directa
(Cheng & Hamdy, 2022).

Si consideramos la presbifagia como un estado transicional entre una deglucion
sana y la disfagia, es en esta etapa donde se deberia intervenir para evitar el
agravamiento del trastorno y prolongar la etapa pre-fragil del sujeto. Por lo tanto,
la estrategia de intervencion deberia ser la deteccion precoz y la rehabilitacion de
la funcién que ha comenzado a alterarse, reforzada segun el caso, con técnicas de
EMS.

Los ejercicios de rehabilitaciéon se centran en el entrenamiento en fuerza,
resistencia y velocidad de los grupos musculares que intervienen en la deglucion,
dirigidos a la funcién deglutoria. Algunos ejercicios son: la elevacidn de cabeza o
Shaker y el chin tuck con resistencia o CTAR (para fortalecer los musculos
suprahioideos, aumentar el movimiento del hueso hioides durante la deglucion y
aumentar la apertura del esfinter esofagico superior) (Park & Hwang, 2021), la
maniobra de Masako o deglucion con retencion de lengua (para fortalecer la base
de la lengua y el movimiento de la pared faringea) (Balou et al.,, 2019), el
entrenamiento de fuerza muscular espiratoria (EMST) para sincronizar la
respiracion y la deglucion y mejorar la tos protectora (Pauloski & Yahnke, 2022) v,
por ultimo, la estimulacién sensorial con contrastes de temperaturas y sabores.
Hay que tener en cuenta que la mala salud bucal, en combinacién con la disfagia,
se ha identificado como un factor de riesgo dominante para la neumonia por
aspiracion. Se considera que la aspiracion de saliva contaminada con bacterias es
el principal mecanismo patogénico de las infecciones pulmonares en pacientes con
disfagia. Por este motivo el cuidado de la salud bucal es una recomendacion
suplementaria a cualquier tratamiento de disfagia (Dziewas et al., 2021).

4. Prescripcion y planificacion de ejercicio fisico para la disfagia

Las fibras musculares de la mayoria de los musculos del sistema estomatognatico
son fibras de tipo I y de tipo IIA (Tabla 1). Las fibras tipo I son de contraccion lenta,
para realizar actividades de baja intensidad y larga duracion (masticacion,
movimiento del bolo en la cavidad bucal). Las fibras de tipo II son de contraccion
rapida y se clasifican a su vez en tipo A, B y X. Estas fibras realizan actividades de
corta duracion y alta intensidad (Deglucién faringea, propulsion lingual). Las fibras
de tipo IIA: son mas resistentes a la fatiga y tienen una mayor capacidad oxidativa
que las IIX; las fibras IIX son predominantemente glucoliticas y adaptadas para
esfuerzos breves e intensos; y las fibras de tipo IIB son especialistas en produccion
de energia a través de la fosforilacion oxidativa para actividades explosivas y de
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muy corta duracion. En el sistema estomatognatico hay presencia de otro tipo de
fibras musculares, pero en una proporcién muy baja como son la fibra fetal, la
cardiacay la hibrida. La fibra fetal normalmente se expresa en las fibras musculares
en desarrollo, pero aumenta en el masetero durante el envejecimiento. La fibra
cardiaca, que normalmente se expresa en la auricula del corazén, esta presente en
el musculo elevador de la mandibulay las fibras hibridas en las que las propiedades
fisiolégicas cambian segun la cantidad relativa de los diferentes contenidos de
miosina (Korfage et al., 2000).

Tabla 1. Proporciones relativas de tipos de fibras en la musculatura del sistema estomatognatico

s FIBRAS
MuscuLo I IIA IIB IIX Fetales Cardiacas Hibridas
Facial
Orbicular . eoce
Buccinador oo oo
Cigomatico oo ) oo
Lengua
Longitudinal superior oo oo .
Longitudinal transverso oo oo .
Geniogloso . oo
Mandibula
Elevador oo ° ° ° ° Y
Suprahiodeo depresor oo XYy ° .
Infrahioideo depresor oo ooe . .
Paladar
Palatofaringeo ) o oo .
Uvula . ) oo
Elevador del velo palatino (X °
Tensor del velo palatino oo °
Faringe
Constrictor faringeo rostral oo ooo .
Constrictor faringeo caudal (L oo
Cricofaringeo oo ooo .
Cricotirofaringeo ooe oo .
Digéastrico oo eoe .
Laringe
Cricoaritenoideo posterior ooo ° .
Cricotiroideo oo oo
Cricoaritenoideo lateral oo oo oo
Tiroaritenoideo oo XY} ' °
Vocal oo oo oo

NOTA: e = Presencia de nimero limitado de fibras. ee = Presencia de proporcion significativa de
fibras. eee = Fibras predominantes.

Seguln los grupos musculares a trabajar realizaremos 1) ejercicios de contraccion
isotdnica en los cual la fuerza es constante y el musculo esta fijo por un extremo y
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en el otro hay una carga movil y constante, y 2) ejercicios de contraccion isométrica
donde las extremidades del musculo estan fijas y hay un aumento de tensién y
fuerza.

La neuroplasticidad es el principio por el cual el tratamiento de rehabilitacion va a
generar nuevas conexiones neuronales, independientemente de la edad y las
caracteristicas del sujeto. La neuroplasticidad es el proceso de cambios que se
realizan en las vias neuronales para aumentar su funcionamiento mediante la
sinaptogénesis, la reorganizacion, el fortalecimiento y la supresién de redes
(Pauloski & Yahnke, 2022). La reconexion de las redes neuronales y el desarrollo
de nuevas conexiones entre neuronas son los objetivos de los procesos de
rehabilitacién después de la pérdida de alguna funcion previamente adquirida. La
plasticidad cerebral no solo funciona como un mecanismo automatico, sino que
tiene lugar también cuando se perciben estimulos externos, se generan nuevas
ideas, se sienten emociones diferentes o se realizan correctamente movimientos
recién aprendidos (Saway et al.,, 2024). De esta manera, cuando se utiliza la
neuroplasticidad como instrumento terapéutico, se generan nuevas conexiones
neuronales que seran las bases para nuevos aprendizajes (Kolb & Muhammad,
2014). Estaidea es fundamental para entender cémo se puede recuperar la funcion
de deglucién tras una lesion neuroldgica, como un accidente cerebrovascular.
Independientemente del tratamiento elegido, existen 15 principios que subyacen
a una neurorrehabilitacion eficaz que promueva la neuroplasticidad (Maier et al.,
2019).

Estos principios regulan la tipologia y temporalizacion de la practica rehabilitadora
para obtener el mejor rendimiento fisico y cognitivo del paciente y provocar
cambios profundos en la capacidad del cerebro para retenery procesar informacion
(Anaya & Branscheidt, 2019). Una terapia con objetivos especificos, con practica
variada, dificultad creciente, y con exposicion del sujeto a informacion
multisensorial, se correlaciona con una mayor actividad neuronal y conectividad en
las areas de la red de aprendizaje motor, se asocia con una mejor retencién y una
mayor conectividad entre las cortezas motora y sensorial (Afridi et al., 2023) La
observacion de la accién por parte del paciente, asi como su ejecucion, recluta
principalmente las areas corticales cerebrales premotoras y parietales lo que
podria facilitar la ejecucién del movimiento y el aprendizaje motor al facilitar la
excitabilidad del sistema motor. Esta observacion se consigue también con la
realizacién de sesiones grupales. La interaccién social y las acciones de un
participante son a la vez una respuesta y un estimulo para el comportamiento de
otro (Maier et al., 2019). La mayoria de los pacientes con dano neuroldgico
experimentan déficits que cambian su vida mas alla de la fase aguda, por eso la
neurorrehabilitacion, su duracién y su disefio son componentes importantes de la
recuperacion. Aunque existen grandes variaciones en cuanto al tipo de terapia, su
duracién, y/o intensidad; la aplicacién de los 15 principios basados en la
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neuroplasticidad facilitara la planificacion del tratamiento de neurorrehabilitacion
para lograr los objetivos terapéuticos establecidos.

Teniendo en cuenta los principios de neurorrehabilitacion, el tipo de fibra muscular
que se quiere trabajar, los objetivos a conseguir y las caracteristicas particulares
de cada sujeto, se debe planificar un tratamiento individualizado que especifique:
1) el nimero de repeticiones, 2) los ciclos de ejercicios, 3) el tiempo o ritmoy 4) la
fuerza.

Si el objetivo del entrenamiento muscular oral es aumentar la fuerza, la carga del
ejercicio deberia ser del 80% - 90% de la carga soportada, las repeticiones entre 2
y 5, en ciclos de 5, con reposo de 2 a 5 minutos y la duracién total del ejercicio
deberia ser de 5 a 10 segundos. Las repeticiones semanales deberian ser entre 3y
6 (al menos 2 con supervision).

Si el objetivo del entrenamiento muscular oral es aumentar la resistencia, la carga
del ejercicio deberia ser del 40% - 60% de la carga soportada, las repeticiones
entre 10 y 50, en ciclos de 3, con reposo de 1 a 2 minutos y la duracion total del
ejercicio deberia ser de 80 a 150 segundos. Las repeticiones semanales deberian
ser entre 8 y 14 (al menos 2 con supervisién).

Si el objetivo del entrenamiento muscular oral es aumentar la velocidad, la carga
del ejercicio deberia ser del 30% - 50% de la carga soportada, las repeticiones
entre 2y 5, en ciclos de 3 a 5, con reposo de 2 a 5 minutos y la duracién total del
ejercicio deberia ser de 20 a 40 segundos. Las repeticiones semanales deberian ser
entre 3y 6 (al menos 2 con supervision).

Por ultimo, en cada ejercicio, se deben tener en cuenta: las condiciones iniciales
del sujeto (por ej. la posicién de la laringe y musculos de la lengua), las érdenes
motoras dadas (sincronizacion y amplitud de las contracciones musculares), las
consecuencias sensoriales de las drdenes motoras (propiocepcion del movimiento)
y finalmente el resultado del movimiento (¢ha sido una deglucién segura?).

5. Conclusiones

La funcién deglutoria es un mecanismo complejo, coordinado desde el tronco
cerebral. La disfagia es el trastorno de la deglucion que afecta la calidad de vida de
los pacientes que la padecen y comprometen su vida por la gravedad de sus
consecuencias. La presbifagia, como manifestacion del envejecimiento fisiologico,
ha sido un problema de salud habitualmente ignorado, por lo que seria necesario
implementar medidas de deteccion temprana y de intervencion especificas. La
prevencion de la disfagia es posible, pero requiere una deteccion precoz y un
enfoque especifico para que, comer durante el envejecimiento, vuelva a ser
satisfactorio.
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Resumen

El cancer de mama se ha consolidado como una de las principales causas de muerte entre las mujeres a
nivel mundial y representa un desafio critico en el ambito de la salud publica, especialmente debido a su creciente
incidencia en poblaciones de mayor edad. Frente a este panorama, el ejercicio fisico se presenta como una
estrategia clave en la prevencién y tratamiento del cdncer de mama. El propdsito del capitulo es presentar
evidencia tedrica y empirica actual en relacion con el cdncer de mama en poblacion adulta mayor. Se reporta en
la literatura mds reciente que la mayoria de las alteraciones en glandula mamaria provienen de epitelio, por esta
razdn se otorga el nombre de carcinoma. Estos conforman un grupo de lesiones con diferentes afectaciones a nivel
microscdépico y comportamiento. Actualmente se sigue reportando en la literatura que el cdncer es una enfermedad
incurable. Sin embargo, la actividad fisica, ademds de ser un potencial protector de desarrollo, puede también ser
un coadyuvante en el tratamiento del cdncer de mama. Con la prdctica regular de ejercicio fisico, es posible obtener
diversos beneficios como resultado de la forma en la que se prescribe el ejercicio fisico. Estudios refieren que la
prdctica controlada y sistemdtica del ejercicio fisico aerdbico y de resistencia muscular de moderada a alta
intensidad, con volumenes de 75 minutos diarios y con frecuencia diaria aporta mdultiples beneficios a la salud,
pues se estima que reduce el riesgo de padecer cdncer de mama hasta en un 25% en mujeres pre y
postmenopdusicas, ademds de generar un impacto positivo en la salud emocional y composicién corporal. Se
concluye que la adecuada planificacion del ejercicio fisico como parte del tratamiento para el cdncer de mama,
puede aportar beneficios a nivel sistémico, mejoras en la calidad de vida y el aumento de supervivencia.

Palabras clave: Actividad fisica; cdncer de mama; personas adultas mayores; prevencion; tratamiento;
calidad de vida.

1. Introduccién

El cancer de mama se ha consolidado como una de las principales causas de
muerte entre las mujeres a nivel mundial y representa un desafio critico en el
ambito de la salud publica, especialmente debido a su creciente incidencia en
poblaciones de mayor edad (Sanchez, 2012). Las estadisticas muestran que, en el
2022 se presentaron mas de 600,000 muertes por esta enfermedad en el mundo,
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y fue el tipo de cancer mas comun en las mujeres, en especial en aquellas que
solamente tenian como factores de riesgo la edad y el sexo (Organizacidon Mundial
de la Salud [OMS], 2024). Con el aumento en la esperanza de vida, el riesgo de
desarrollar esta enfermedad también se incrementa, afectando principalmente a
mujeres adultas mayores, donde factores bioldgicos y hormonales especificos del
envejecimiento agravan las tasas de mortalidad (Cyr et al., 2011; Lodi et al., 2017).

El incremento en la incidencia y mortalidad del cancer de mama es importante al
considerar que a nivel mundial se experimenta un proceso de envejecimiento
relacionado a una esperanza de vida superior a los 60 anos (OMS, 2024). Ademas,
es de especial importancia en mujeres mayores de 70 anos, un grupo que
histéricamente ha sido subrepresentado en los programas de deteccion temprana
y en ensayos clinicos, debido a la falta de inclusidn en protocolos de diagnostico y
tratamiento adaptados a sus necesidades especificas. Las mujeres mayores suelen
presentar tumores con caracteristicas biologicas diferentes, mas sensibles a
hormonas, pero con mayores complicaciones asociadas, lo que plantea desafios
adicionales para su tratamiento y manejo clinico (Dedousis et al., 2023).

Frente a este panorama, el ejercicio fisico se presenta como una estrategia clave
en la prevencion y tratamiento del cancer de mama. La actividad fisica regular se
ha relacionado con una reduccién en el riesgo de desarrollar cancer de mama, pues
contribuye a un mejor metabolismo, control de peso y fortalecimiento del sistema
inmunoldgico, factores importantes en la prevencidon de enfermedades cronicas
(Sanchez, 2012). Por lo tanto, es fundamental implementar programas de
prevencion o de control que incluyan la promocion de estilos de vida saludables y
el ejercicio, especialmente en poblaciones de riesgo, como las mujeres mayores.
Este enfoque preventivo no solo ayuda a reducir el riesgo de cancer de mama, sino
que también promueve un bienestar integral en una poblacion mundial cada vez
mas envejecida (Lodi et al., 2017).

Por lo anterior, el propdsito del presente capitulo es presentar evidencia tedrica y
empirica actual en relacion con el cancer de mama en poblacién adulta mayor, para
brindar a los profesionales de la salud y del &rea de la actividad fisica y deporte y al
publico en general informacion reciente y practica de la prescripcién de ejercicio
como tratamiento del cancer de mama en este grupo de edad. Por lo tanto, el
capitulo se estructura en cuatro partes, en la primera se da a conocer el proceso de
la enfermedad, en la segunda los beneficios del ejercicio fisico durante el proceso
de la enfermedad, en la tercera recomendacion para prescribir ejercicio y, por
ultimo, un cierre del capitulo para resaltar los hallazgos mas importantes.

2. Fisiopatologia del cancer de mama

Se reporta en la literatura mas reciente que la mayoria de las alteraciones en
glandula mamaria provienen de epitelio, por esta razén se otorga el nombre de
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carcinoma. Estos conforman un grupo de lesiones con diferentes afectaciones a
nivel microscopico y comportamiento. Cuando se refiere a carcinomas in situ de
esta glandula, se trata de ductales o lobulillares, diferenciandose entre ellos en
crecimiento, tipo celular y ubicacion. Encontrando en datos reportados por el
instituto nacional de cancer los subtipos y sus porcentajes: un 76 % para ductal
infiltrante, 8% lobulillar invasivo, 7% ductal/lobulillar, mucinoso 2.4%, tubular
1.5%, medular 1.2% vy papilar 1% (Li, 2005).

2.1. Carcinoma ductal in situ

Este grupo se conforma de lesiones con diferentes manifestaciones clinicas e
histologia. Su nombre se atribuye a la proliferacion celular en area ductal, sin
afectacidn a tejido contiguo detectado mediante estudios histopatoldgicos (Allred,
2010). Su clasificacion consta de un grupo de caracteristicas fisicas, crecimiento,
histologia y necrosis, su hallazgo puede ser de manera individual o grupal (Grases
etal., 1999; Rosen, 1993).

Considerando estas caracteristicas se mencionan 5 tipos de carcinoma ductal in
situ:

1. Eltipo comeddn se presenta con necrosis central en las areas afectadas,
esta necrosis se aprecia en muchas ocasiones de manera calcificada. Las
calcificaciones se detectan mediante imagen en una disposicion de linea o
ramificadas. Encontrando mediante histologia una célula tumoral grande y
con cambios en su nucleo, con un aumento en su division celular. Este tipo
se asocia a una mayor probabilidad de metastasis (Schwartz et al., 1989;
Silverstein et al., 1990), ademas al presentarse una mayor necrosis se
relaciona a una mayor recurrencia posterior a ser tratado (Fisher et al.,,
2000).

2. Eltipo cribiforme se presenta formando glandulas agrupadas sin material
entre las uniones, sus células son pequenas con nucleo uniforme, con
necrosis celular con afectacion a una célula o a un grupo pequefo.

3. El tipo micropapilar son grupos menores de células alineadas a la
membrana basal del area afectada el cual se dispone hacia el lumen del
ducto. Las células son pequenas con nucleos con poca alteracion.

4. Eltipo papilar presenta extensiones de la célula tumoral dentro del lumen,
con centro vascular (Grabowski et al., 2008).

5. Eltipo sélido se forma de células tumorales unidas, no se aprecia necrosis,
y cuenta con espacios que se conocen como “fenestraciones” o papilas.

Se conocen diferentes sistemas de clasificacion, lo importante es saber que utilizan
el nucleo celular, necrosis, y que reconocen 3 categorias agrupadas en bajo,
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intermedio y grado alto (Holland et al., 1994; Lagios et L., 1989; Pinder et al., 2010;
Poller et al., 1994):

e Lesiones de bajo grado: cuentan con receptores de estrogeno y
progesterona, son diploides con baja proliferacion, y no se relacionan en la
mayoria de los casos con oncogenes como HER 2-EU O p53.

e Lesiones grado intermedio: presentan alteraciones que se encuentran
entre bajo grado y alto grado.

e Lesiones de alto grado: no cuentan con receptores de estrégeno y
progesterona, se presentan con aneuploidia, alta proliferacién, oncogén
receptor 2 de factor de crecimiento epidérmico “HER 2”, alteracion de p53,
acumulacion proteica y aumento de angiogénesis.

2.2. Carcinoma ductal infiltrante

Este tipo de carcinoma se reporta en un 75% de los casos, esto lo hace el mas
comun en lesiones que invaden el parénquima. En estudios patoldgicos se reporta
como una lesion con color palido, agrupada, afectan tejido periférico, irregular,
estrellado. Genera fibrosis, otorgando el patron solido caracteristico en
ultrasonido. Cuenta con 3 grados: a) grado 1 o bien diferenciado; b) grado 2 o
modernamente diferenciado; c) grado 3 o poco diferenciado (Elston & Ellis, 1991).

2.3. Carcinoma lobular infiltrante

Se reporta en un 5.4% de los casos, por lo cual es el segundo mas comun de las
lesiones que invaden parénquima. Estos semejan a nivel macroscopico a
carcinomas ductales infiltrantes, diferenciandose en que no se encuentran lesiones
de masa y, en ocasiones presentan consistencia normal, y en ocasiones se
sospecha que la causa es la falta de tincion (Sanchez-Cardenas et al., 2018). Se
describe al microscopio como células pequeiias infiltradas en tejido de la glandula
y adiposo, individual, alineado, alrededor de los conductos, con poca fibrosis. Estos
comunmente se presentan bilateral, céntricos, en mujeres mayores, son mas
grandes, y diferenciados, con resultado positivo de receptores para estrégeno y se
relaciona a mutacion en gen de la cadherina (CDH1; Sanchez-Cardenas et al.,
2018).

Existen reportes de un 20 a 54% de relacién a mujeres con familiares con cancer
gastrico difuso hereditario con mutacién CDH1. Ademas de relacionarse con
alteraciones en los genes ATM, BRCA2, CHEK2, PALB2, PIK3CA, PTEN y AKT1,
estos Ultimos tres se relacionan a la via fosfatidilinositol 3-quinasa; y un 50%
cuentan con mutacion de E-cadherina. No se relaciona con alteracion de BRCA1
(Berx et al., 1996; De Leeuw et al., 1997; Desmedt et al., 2016; Winchester et al.,
1998; Yadav et. al., 2021).
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3. Beneficios de la practica de actividad fisica en el cancer de mama

Los beneficios a la salud a través del movimiento corporal que genera un aumento
de consumo de energia por encima del basal, entiéndase como actividad fisica, y la
practica de esta actividad de forma planificada y con un objetivo, es decir, ejercicio
fisico, han sido ampliamente demostrados (Delrieu et al., 2020). En patologias
como el cancer, la actividad fisica vista desde la perspectiva de la prevencion hasta
como parte del tratamiento, se ha relacionado como un factor protector para el
desarrollo de esta enfermedad (Johnsson et al., 2019) asi como un coadyuvante
para un mejor prondstico y supervivencia de la enfermedad, lo que favorece a la
reduccién de mortalidad por cancer (Mctiernan et al., 2019).

3.1. Actividad fisica como método preventivo del desarrollo de cancer de mama

El cAncer de mama es una patologia a la cual se le ha atribuido que su principal
razén de desarrollo (90% a 95%) es por adoptar un estilo de vida no saludable, por
ejemplo, tener habitos de consumo de productos procesados y ultraprocesados,
alcohol, desarrollar obesidad y ser sedentario (Castelld et al., 2015; Lacoviello et
al., 2021; Romieu et al., 2017), todos estos considerados como factores externos
y/o ambientales. Bajo este contexto, es posible establecer diversas alternativas y
estrategias de prevencion al considerar el control del peso corporal y seguir las
pautas de recomendacion de dieta y ejercicio fisico.

De tal manera que los efectos de la actividad fisica han sido cada vez mas
contundentes, ya que se ha podido demostrar su asociacién inversa con la
mortalidad en pacientes con cancer de mama, por ejemplo, el Comité Asesor de las
Directrices de Actividad Fisica (PAGAC, por sus siglas en inglés), a través de una
revision sistematica (Mctiernan et al., 2019) presento estudios de grado alto en el
que la reduccién del riesgo relativo de desarrollo de cancer de mama es de un 12%
hasta 21%. El rol que juegan las hormonas y las etapas de desarrollo en la mujer es
fundamental al momento de determinar los efectos benéficos que la actividad
fisica puede otorgar.

Por tanto, la edad es un factor crucial para determinar el alcance de los efectos
positivos de proteccion, ya que estos pueden variar a lo largo del ciclo de vida de la
mujer. Estadisticas mencionan que se le atribuye aproximadamente un 16% en la
etapa de la adolescencia, 8% en la edad adulta temprana, 15% en la adultez
madura y 17% a partir de los 50 afios (Romieu et al., 2017). Son las mujeres en
etapas premenopausicas y posmenopausicas quienes se ven considerablemente
favorecidas por el efecto positivo de la actividad fisica (Mctiernan et al., 2019) ya
que esta favorece a reducir los niveles séricos de estrégenos y andrégenos,
hormonas asociadas al mayor riesgo del desarrollo del cancer de mama (Pizot et
al., 2016).
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3.2. Actividad fisica como tratamiento en el diagnoéstico del cancer de mama

Actualmente se sigue reportando en la literatura que el cancer es una enfermedad
incurable, la cual a medida que evoluciona tiende a disminuir la calidad de vida de
quien lo padece (Delrieu et al., 2020). Sin embargo, la actividad fisica, ademas de
ser un potencial protector de desarrollo, puede también ser un coadyuvante en el
tratamiento del cancer de mama. Practicar ejercicio fisico genera cambios en la
homeostasis del organismo, por lo tanto, influye en la regulacién de los factores
sistémicos que influyen en la progresion del cancer de mama. Hongy Lee (2020), a
través de una revision sistematica, enlistan aquellos factores sistémicos que sufren
cambios por la practica de ejercicio fisico y que son implicados en la prevencion,
progresion y recurrencia del cancer de mama (Ilustracion 1).

Ilustracién 1. Mediadores afectados por la actividad fisica.

Nota. IGF: factor de crecimiento similar a la insulina; PCR: proteina C reactiva; TNF: factor de necrosis
tumoral; IL: interleucina; ANGPTL-4, similar a la angiopoyetina 4; MCF-1: proteina quimioatrayente
de monocitos-1; CX3CL1, ligando de quimiocina 1 del motivo C-X3-C; NK: células asesinas naturales;
MDSC, células supresoras derivadas de mieloides. Modificada de “A systematic review of the biological
mechanisms linking physical activity and breast cancer” por B. S. Hong y P. K. Lee, 2020, Physical
Activity and Nutrition, 24(3).

Con la practica regular de ejercicio fisico, es posible obtener diversos beneficios, y
si bien, no hay literatura concluyente que especifique si las intervenciones fisicas
de manera grupal o individual sean mas efectivas unas que otras, el resultado es
gracias a la forma en la que se prescribe el ejercicio fisico. Los efectos se ven
reflejados en la disminucion de la fatiga, considerada como una de las principales
barreras para la adherenciay al mantenimiento de la capacidad fisica. Sin embargo,
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al lograr favorecer en esta disminucion es posible que se mantengan o mejoren
otros aspectos como lo es la fuerza muscular, resistencia cardiorrespiratoria,
apetito, la mejora en el estado de animo y la autoestima, estos ultimos
principalmente favorecidos por el seguimiento del ejercicio fisico de manera grupal
(Antunes et al., 2024; Buffart et al., 2017; Lavallée et al., 2019).

4. Prescripcion y planificacion de ejercicio fisico para el cancer de mama

La evidencia cientifica muestra el impacto positivo que presenta el ejercicio fisico
en pacientes con cancer de mama al disminuir el riesgo de recurrencia en 50% y
mortalidad entre 58 al 60% cuando se cumplen las pautas de actividad fisica
establecidas, asimismo, al realizarlo de manera recreativa genera un efecto
protector clave para la salud, disminuyendo toxicidades del tratamiento, sintomas
depresivos, fatiga relacionada con el cancer, dolor, asi como mejorar el sueno y
calidad de vida en general de las enfermas (Cannioto et al., 2021). Gonzalez at al.
(2024) senalan que mujeres supervivientes de cancer de mama presentan mejoras
significativas en peso, indice de masa corporal, circunferencias de cintura y cadera
y condicion fisica al someterse durante 24 semanas a 75 minutos por sesion, dos
veces por semana a un programa de entrenamiento de remo. Soriano-Maldonado
et al. (2023) evaluaron variables de aptitud fisica y fatiga relacionadas con el
cancer, sintomas depresivos, calidad de vida relacionada con la salud y satisfaccion
con la vida en sobrevivientes de cancer de mama posterior a someterse en un
programa de entrenamiento de resistencia dinamica, concluyendo sobre la
efectividad que tienen estos programas en el aumento de la fuerza muscular,
aunque por la complejidad de la enfermedad y resultados obtenidos en variables
ligadas a calidad de vida se sugieren acciones mas holisticas.

La OMS destaca que 150 minutos de ejercicio fisico moderado por semana puede
reducir el riesgo de contraer cancer, en particular de mama y colon al estar
asociados con laacumulacién de grasa corporal (Aldas-Vargas et al., 2021). En este
contexto, se toma como ejercicio fisico regular entrenamientos realizados a
intensidades inferiores al 70% del maximo consumo de oxigeno (Villamizar et al.,
2021; Koevoets et al., 2022) donde el metabolismo de las grasas puede ser
significativo y, por las caracteristicas de sobrepeso u obesidad que presentan las
enfermas de cancer de mama, entrenar a estas intensidades también puede
generar otros beneficios tales como regular marcadores inflamatorios producto de
la enfermedad y composicion corporal (Ramirez et al., 2017), mejorar aspectos de
fatiga y de depresion (Koevoets et al., 2022). Ademas, es una alternativa para el
tratamiento de la linfedema por disminuir aspectos de sintomatologia y volumen,
asi como repercutir positivamente sobre la fuerza de agarre y el sistema
cardiovascular (Pereira-Rodriguez et al., 2021).

Estudios refieren que la practica controlada y sistematica del ejercicio fisico
aerodbico y de resistencia muscular de moderada a alta intensidad (> 3 Mets), con
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volumenes de 75 minutos diarios (Unica o multiples sesiones) y con frecuencia
diaria aporta multiples beneficios a la salud al mejorar el funcionamiento
cardiorrespiratorio y musculoesquelético, pues se estima que reduce el riesgo de
padecer cancer de mama hasta en un 25% en mujeres pre y postmenopausicas
(Coello, 2020), ademas de generar un impacto positivo en la salud emocional y
composicion corporal (Courneya et al. 2007). Autores como Van Waart et al. (2015)
sugieren la diversificacion de los medios para el desarrollo de un programa de
ejercicio fisico con la finalidad de generar las condiciones de accesibilidad
adecuadas para los diferentes tipos de pacientes con cancer de mama o pecho, en
ese sentido, los medios pueden ser el hogar o instalaciones deportivas al aire libre
0 en gimnasios donde se cuente con area para ejercicio cardiovascular, peso
integrado y peso libre. Los tipos y recomendaciones son:

e Ejercicio fisico en casa: este tipo de programas representan una alternativa
viable para quienes que no pueden trasladarse a instalaciones deportivas
o bien, prefieren entrenamientos de menor intensidad. Respecto a la
dosificacién de la carga de ejercicio fisico, se recomienda un volumen de
150 minutos por semana, con intensidades variables del 12 a 14 en la
Escala de Borg de esfuerzo percibido, la frecuencia de los entrenamientos
debera ser de cinco dias por semana y sera adecuado al tipo de ejercicio
gue se realice, uno o dos minutos entre series para trabajos de fuerzay en
trabajos aerobicos el indicador sera la escala de esfuerzo percibido.

e Programa de ejercicio fisico supervisado: suponen una alternativa eficaz
para el mejoramiento de la salud al ser entrenamientos individualizados y
supervisados, los entrenamientos que combinan ejercicios aerobicos y de
resistencia muscular de intensidad moderada a alta han tenido un impacto
positivo en la fuerza muscular, aptitud cardiorrespiratoria y funcionamiento
fisico. En cuanto a la dosificacion de la carga de ejercicio se puede
considerar un volumen de 60 minutos por semana divididos en 20 minutos
por sesion durante tres dias, las intensidades pueden elevarse hasta el
80% de una repeticion maxima (1RM), se deben priorizar los
entrenamientos de grandes grupos musculares con maquinas de peso
integrado y peso libre solo para quienes tienen dominio técnico de los
ejercicios. Las series y repeticiones pueden variar dependiendo del
volumeny la intensidad.

En la tabla 1 se presentan las recomendaciones generales de ejercicio fisico para
pacientes con cancer emitidas por el Colegio Americano de Medicina del Deporte
(Marzo-Castillejo et al., 2018).
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Tabla 1. Recomendaciones generales de ejercicio fisico para pacientes con cancer.

Frecuencia En pacientes que han concluido tratamiento oncoldgico se sugiere que el ejercicio
aerodbico sea gradual con actividad fisica entre 3 a 5 dias por semana. Podran incluir
entrenamiento de resistencia muscular 2 a 3 dias por semana. Los ejercicios de
flexibilidad activa, pasiva, dinamica o estatica pueden ser realizados diariamente.
Pacientes con tratamientos sistémicos pueden aumentar el nUmero de sesiones diarias
de ejercicio fisico durante el curso del primer mes.

Intensidad  Supervivientes de cancer que han completado el tratamiento pueden elevar
gradualmente la intensidad del ejercicio fisico. Ademas de emplear estimaciones o
monitoreo de la Frecuencia Cardiaca (FC), en tratamiento es preciso que los
supervivientes empleen la escala de esfuerzo percibido. La intensidad para ejercicios
aerodbicos debe ser moderada lo cual supone un maximo consumo de oxigeno (VOzmax)
del 40 y 60%. La puntuacion en la escala de esfuerzo percibido debera situarse entre
12 a 13 o bien, del 60 a 85% de VO2amax. El ejercicio de fuerza en una intensidad
moderada del 60% a menos del 70% de 1RM. En tanto que la intensidad de la
flexibilidad debe considerarse con reservas asociadas a la cirugia y/o la radioterapia.

Tiempo Se recomienda una sola sesion por dia principalmente durante tratamiento activo. Los
sobrevivientes que hayan completado tratamientos podran considerar un incremento
de la duracién la cual estara en funcion del grado de tolerancia y esta podra ser
equiparable con pacientes sanos. Respecto al ejercicio aerobico la recomendacion
varia entre 75 minutos a intensidad vigorosa y 150 minutos a intensidad moderada o
bien, la combinacion de ambas. Para los ejercicios de resistencia muscular que se
realicen con el propio peso corporal o con implementos se debe considerar
minimamente una serie de 8 a 12 repeticiones.

Tipo Por su naturaleza, el ejercicio aerdbico debe ser prolongado pudiendo ejecutar
actividades de caminata a paso ligero, trote, ciclismo, natacion, actividades ritmicas,
entre otras. El ejercicio de fuerza debe involucrar grandes grupos musculares y
priorizar el trabajo con implementos como maquinas de peso integrado, peso libre,
bandas de resistencia, peso corporal y la combinacion de los anteriores.

Progresién  La progresion debera ser gradual y adaptarse al proceso de recuperacion de cada
paciente.

5. Conclusiones

La atencion a los adultos mayores desde las diversas esferas de la salud se ha
vuelto prioridad para los gobiernos y organizaciones civiles a nivel mundial, siendo
necesario crear estrategias que incidan positivamente en su calidad de vida e
independencia (Molina-Cevallos & Camino-Acosta, 2024), principalmente por el
incremento acelerado que experimenta este grupo etario y en ellos, las
enfermedades crénicas no transmisibles [ECNT] (Mero et al., 2024). Actualmente,
existen soluciones innovadoras que permiten a los adultos mayores recibir
cuidados desde el hogar, en cualquier momento del dia y de manera integral
(Amador, 2020; Molina-Cevallos & Camino-Acosta, 2024). En este sentido, para el
caso del ejercicio fisico, aplicar planes personalizados con base a caracteristicas
propias del adulto mayor genera implicaciones directas en la salud cardiovascular
(Villamizar et al., 2021), musculoesquelética (Ranal et al., 2023) y mental (Aldas-
Vargas et al.,, 2021). Para esto, es preciso que se establezcan zonas de
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entrenamiento seguras y sean monitoreados por especialistas en el area quienes
especifiquen la intensidad, volumen vy frecuencia del entrenamiento,
principalmente cuando se conjunta la edad avanzada con alguna ECNT tal como
adultos mayores que padecen o han padecido cancer de mama (Garcia-Chico et al.,
2023).

En la constante busqueda de la adecuada planificacién del ejercicio como parte del
tratamiento para el cancer de mama, se sigue presentando literatura que puede
aportar datos contradictorios; sin embargo, debido a los beneficios a nivel
sistémico, mejora en la calidad de vida y el aumento de supervivencia, se refuerza
el papel fundamental que tiene la practica de actividad fisica y/o ejercicio (Ortega
etal., 2021), por lo que, se considera imperativo continuar en el trabajo de reforzar
las investigaciones con evidencia que sea mas precisa en la planificacion,
individualizacion y apoyo multidisciplinario para potenciar los resultados positivos
del ejercicio en el cancer de mama.
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Resumen

El cancer de prostata es una de las neoplasias mds prevalentes entre los hombres en todo el mundo, lo que
representa un importante problema de salud publica, especialmente entre personas mayores de 50 anos. Hacer
un resumen del capitulo de madximo 300 palabras en espanol, sin estructurar. La actividad fisica regular,
especialmente el entrenamiento de fuerza y las actividades aerdbicas, se recomienda como parte integral de la
atencion del cdncer, con el objetivo de reducir los efectos secundarios de la terapia hormonal, que a menudo
incluyen pérdida de masa muscular, aumento de peso y aumento del riesgo cardiovascular. Sin embargo, es
importante que los sobrevivientes de cdncer de préstata consulten a sus médicos antes de comenzar cualquier
programa de ejercicios para asegurarse de que sea seguro y apropiado para sus condiciones individuales. Un
programa de ejercicio personalizado, desarrollado con la orientacion de un profesional sanitario, puede resultar
muy beneficioso.

Palabras clave: Ejercicio; cdncer; prostata; salud masculina; ejercicio para la salud.

1. Introduccién

El cancer de prostata es una de las neoplasias mas prevalentes entre los hombres
en todo el mundo, lo que representa un importante problema de salud publica,
especialmente entre personas mayores de 50 afios. Segun Global Cancer Statistics
(2024), el cancer de prostata es el tipo mas comuin en hombres y el segundo en
términos de mortalidad global, afectando principalmente a poblaciones de edad
avanzada (Bray et al., 2024; Siegel et al., 2024). En Brasil, datos del Instituto
Nacional del Cancer (INCA) indican que, para el periodo 2023-2025, se
diagnosticaran aproximadamente 72 mil nuevos casos anualmente, siendo los mas
incidentes, reforzando la relevancia de medidas preventivas y tratamientos
efectivos (De Oliveira Santos et al., 2023). En este contexto, el ejercicio fisico ha
demostrado ser una herramienta valiosa entre los enfoques no farmacoldgicos para
la prevencién y el tratamiento del cancer de prostata.

La actividad fisica regular, especialmente el entrenamiento de fuerza y las
actividades aerdbicas, se recomienda como parte integral de la atencion del
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cancer, con el objetivo de reducir los efectos secundarios de la terapia hormonal,
que a menudo incluyen pérdida de masa muscular, aumento de peso y aumento del
riesgo cardiovascular (Bezerra, 2020). La literatura cientifica ha demostrado que el
ejercicio fisico no solo actlia para prevenir el cancer de prostata, sino que también
destaca como una intervencion esencial para la rehabilitacion y mejora de la
calidad de vida, el nivel de estrés y la fatiga relacionada con el cancer (cancer de
fatiga) durante y después de los tratamientos (Bezerra, 2020). Los estudios indican
que el ejercicio regular contribuye a la preservacion de la masa muscular, la
densidad mineral 6sea y el acondicionamiento y flexibilidad cardiovascular,
mitigando los efectos adversos de la terapia hormonal, que a menudo causa
pérdida 6sea y sarcopenia en hombres de edad avanzada (Dubu et al., 2022).

Ademas de los beneficios fisicos, el ejercicio también juega un papel crucial en la
salud mental de los pacientes. Los hombres diagnosticados con cancer de préstata
a menudo enfrentan problemas emocionales como ansiedad, depresion vy
aislamiento social, que pueden verse exacerbados por los efectos secundarios del
tratamiento y los cambios en la imagen corporal. Resenas de estudios indican que
el ejercicio regular puede contribuir a mejorar la salud mental, promover la
autoestima y reducir los sintomas depresivos (Bezerra et al.,, 2022; Dovey;
Horowitz; Waingankar, 2023). Esta relacion entre actividad fisica y salud mental es
especialmente relevante en la poblacién de edad avanzada, que constituye el
principal grupo afectado por la enfermedad.

La practica de ejercicio fisico es especialmente importante para los hombres
mayores de 60 afos, que a menudo se enfrentan a complicaciones adicionales,
como enfermedades cardiovasculares vy sarcopenia, agravadas por los
tratamientos contra el cancer. El envejecimiento esta directamente asociado con
una disminucion de la capacidad funcional y un mayor riesgo de enfermedades
cronicas, incluido el cancer de préstata. Por tanto, laimplementacion de programas
de ejercicio adaptados a las necesidades especificas de esta poblacién es
fundamental para asegurar el mantenimiento de la salud y la calidad de vida (Garcia
etal., 2023; GBD, 2024)

En Brasil, la investigacion en esta area ha crecido, con aumento de publicaciones
sobre cancer de prostata y ejercicio fisico en revistas cientificas. Un estudio como
el de Bezerra (2020) destaca la importancia de programas de actividad fisica
personalizados, que consideren la edad, el estadio de la enfermedad y las
condiciones clinicas de cada paciente. El desarrollo de programas de formacién
individualizados, supervisados por profesionales cualificados, es fundamental para
garantizar la seguridad y eficacia de las intervenciones, promoviendo mejores
resultados clinicos y la adherencia al tratamiento a largo plazo (Bezerra, 2020;
Deminice, 2022). Los estudios indican que el ejercicio fisico regular ayuda a
prevenir el cancer de prostata, modulando factores de riesgo como la obesidad, la
inflamacion cronica y la resistencia a la insulina. Un metaanalisis demostrd que los
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hombres fisicamente activos tienen una reduccién significativa en el riesgo de
desarrollar cancer de prostata, especialmente en sus formas mas agresivas
(Bergengren et al., 2023).

Ademas, el ejercicio fisico se ha asociado con una mejora de la respuesta inmune y
una disminucion de la produccién de citoquinas inflamatorias, elementos que
juegan un papel crucial en el desarrollo y progresién de la neoplasia de prostata
(Kaushik et al., 2022). Esta evidencia fue corroborada en revisiones sistematicas,
que resaltan la importancia del entrenamiento fisico en la prevencién.

2. Fisiopatologia de la enfermedad

El término “cdncer” aparecio por primera vez entre el 460 y el 377 a.C. cuando el
padre de la medicina, Hipdcrates, lo detect6. Actualmente, es una palabra que
engloba los mas diversos tipos de enfermedades neoplasicas, dependiendo de
factores extrinsecos e intrinsecos, matizandose, sobre todo, por la falta de control
de la divisién celulary la capacidad de invadir estructuras organicas (Thuler, 2011).
La fisiopatologia del cancer depende de mutaciones genéticas, que provocan
transcripciones erréneas en las actividades de los protooncogenes, genes
especiales que, cuando se activan, se convierten en oncogenes, responsables de la
transformacién maligna de las células. La oncogénesis o carcinogénesis, en
general, ocurre lentamente, requiriendo los efectos acumulativos de diferentes
carcinogenos y la susceptibilidad individual a que ocurra dano celular (Cabellino et
al., 2024).

En cuanto a la epidemiologia, se menciona que la neoplasia cutanea no melanoma
es la mas comun en Brasil, representando el 31,3% del total de casos, seguida por
el cancer de mama femenino (10,5%), el cancer de prostata (10,2%), colon y recto.
(6,5%), pulmon (4,6%) y estomago (3,1%) se considera un problema de salud
publica y, por lo tanto, debe recibir total atencién y apoyo por parte del gobierno.
En este contexto, el cancer de préstata (CAp) es hegemonico en todas las regiones
del pais, siendo responsable de la muerte de 16.300 hombres en 2021 y se estima
72 mil nuevos casos para 2025, segun la literatura, es una enfermedad de lento
crecimiento, moderado y generalmente ocurre de manera silenciosa, lo que
demuestra el hecho de que la gran mayoria de los portadores masculinos son
asintomaticos (De Oliveira Santos et al., 2023).

Segun informaciones del Sistema Unico de Salud (SUS), la Hiperplasia Benigna
Préstatica (HPB) es una de las afecciones mas comunes entre los hombres mayores
de 40 anos, con un aumento de su incidencia a medida que avanza la edad. Las
investigaciones muestran que la HPB afecta a alrededor del 50 % de los hombres
mayores de 50 afos, aunque algunos pueden ser asintomaticos. Sin embargo,
quienes se ven afectados por la HPB enfrentan sintomas urinarios y, en algunos
casos, también experimentan una disminucién de la funcion eréctil, lo que puede
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comprometer alin mas su calidad de vida. Un andlisis histopatoldgico de la préstata
en muestras de autopsia reveld que aproximadamente el 50% de los hombres
entre 51 y 60 anos presentan signos de HPB, y esta proporcion se eleva a entre el
80% y el 90% en hombres mayores de 70 afnos (Cabellino et al., 2024).

A pesar de ser multifactoriales, muchas veces debidas a condiciones fisioldgicas,
las neoplasias prostaticas estan estrechamente relacionadas con el
envejecimiento y, en consecuencia, la incidencia aumenta con los anos,
confirmando la veracidad del 70% de los casos diagnosticados después de los 60
afos (Melegh y Oltean, 2019). La literatura demuestra que existe influencia de
otros probables factores extrinsecos como: poblacion negra, nutricién, tabaco,
alcoholismo y vasectomia (De Kés Araudjo, 2024). No solo eso, se cree que la
patogénesis de CAp estd asociada con la accién de los andrdégenos en sus
receptores nucleares implicados en los mecanismos de proliferacion,
diferenciacién y apoptosis celular. Por lo tanto, las desregulaciones en los procesos
de activacion de genes relacionados con el complejo receptor de androgenos
pueden resultar en el desarrollo del fenotipo neoplasico (Sandhu et al., 2021).

2.1 Factores de riesgo

e Edad: El cancer de prostata es poco comuin en hombres de hasta 40 afios,
pero su incidencia aumenta significativamente después de los 50 afios.
Este aumento esta influenciado principalmente por cambios hormonales
propios de esta etapa de la vida, incluyendo una disminucion en la
produccién de testosterona (Sung et al., 2021).

e Testosterona: Latestosterona es una de las principales hormonas sexuales
masculinas y se puede encontrar en tres formas: testosterona, estradiol y
dihidrotestosterona (DHT). Cada una de estas formas actlua sobre
receptores especificos, desencadenando cambios metabdlicos y
estructurales en las células diana. En el caso de la prostata, la testosterona
juega un papel importante como estimulador celular. Bajo la accion de una
enzima, la testosterona se convierte en DHT, que se une a receptores
especificos en esta region. Esta conexion desencadena la transcripcion de
genes responsables de modular la proliferacion y secrecion de las células
de la préstata (De Lima Rocha et al., 2023).

e Leptina: Esta hormona interviene en la regulacién del metabolismo, el
control de la ingesta de alimentos y la funcién neuroendocrina, con mayor
produccién en personas obesas, ya que es liberada por las células del tejido
adiposo. Ademas, también se puede producir en la placenta, la glandula
pituitaria y los huesos. Sus niveles varian segun los niveles de insulina:
aumentan con el pico de insulina y disminuyen después de las comidas. La
testosterona también puede influir en la reduccion de esta hormona. En la
prostata estimula.
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3. Beneficios de la practica de actividad fisica en la enfermedad

El ejercicio fisico puede ofrecer varios beneficios a los pacientes con cancer de
prostata, tanto durante el tratamiento como en la fase de recuperacion. Algunos de
estos beneficios incluyen reducir la fatiga con ejercicio regular, aliviar los sintomas
depresivos y de ansiedad, combatir la pérdida de masa magra que puede ocurrir
durante el tratamiento, aliviar los sintomas urinarios con ejercicios especializados,
como el ejercicio pélvico, y mejorar la salud cardiovascular. Sin embargo, es
importante que los sobrevivientes de cancer de prostata consulten a sus médicos
antes de comenzar cualquier programa de ejercicios para asegurarse de que sea
seguro y apropiado para sus condiciones individuales. Un programa de ejercicio
personalizado, desarrollado con la orientacién de un profesional sanitario, puede
resultar muy beneficioso (Dos Santos Alves y De Castro, 2022).

Histéricamente se creia que el descanso fisico era fundamental para la
recuperacion de los pacientes con cancer de prostata. Sin embargo, recientemente
se ha producido un importante cambio de perspectiva, promoviendo la
incorporacion de la actividad fisica como complemento esencial al tratamiento del
cancer. El diagnostico y tratamiento de esta enfermedad suele conllevar una serie
de limitaciones fisicas y psicoldgicas, asi como efectos secundarios que pueden
manifestarse a lo largo de la terapia. Estos efectos pueden convertirse en
obstaculos, resultando en la necesidad de reducir las dosis, retrasar los
tratamientos o, en casos extremos, interrumpir la terapia, lo que puede tener
consecuencias adversas sobre la efectividad del tratamiento y la supervivencia del
paciente (Bezerra et al., 2022).

Actualmente, la investigacidn sobre la actividad fisica en pacientes con cancer de
prostata es amplia y diversa e incluye una variedad de estudios que abordan
diferentes intervenciones de actividad fisica en diversas etapas del tratamiento.
Estos estudios han medido una variedad de parametros fisioldgicos y psicoldgicos,
como el rendimiento fisico, la incidencia de incontinencia, la calidad de vida y los
niveles de fatiga. Ademas, existe evidencia de que la terapia con ejercicios puede
tener un efecto beneficioso en la prevencién de complicaciones a largo plazo,
mejorando asi la salud general de los pacientes. Varias directrices internacionales
recomiendan actualmente la practica de actividad fisica durante el tratamiento del
cancer, destacando su importancia para optimizar la recuperacion y la calidad de
vida de los pacientes. Este cambio de enfoque refleja una comprension cada vez
mayor de los beneficios de la actividad fisica no solo para la salud fisica, sino
también para el bienestar emocional y psicoldgico de los pacientes en tratamiento
(Dos Santos Alves y De Castro, 2022).
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4. Prescripcion y planificacion de ejercicio fisico para la patologia

El Programa de Ejercicio Fisico Oncoldgico (ONCOFITNESS) consiste en ejercicios
de estiramiento; resistencia cardiorrespiratoria y resistencia muscular, fuerza y

flexion,

2022):

adoptando los siguientes criterios (Bezerra, 2020; Pereira Bezerra et al.,

El paciente recibira un programa de acondicionamiento fisico
personalizado, segun la clasificacion Nivel I — Débil; Nivel II — Intermedio;
y Nivel III — Avanzado, definido por pruebas de Acondicionamiento Fisico.

La determinacion de la carga para controlar la intensidad del esfuerzo se
mantuvo en una escala de ligera a moderada (50% a 75% de la frecuencia
cardiaca maxima), en una escala de percepcién subjetiva del esfuerzo
(PSE) de 9-13 y con un consumo de 3 a 6 MET, realizando 3 series de 6 a
10 repeticiones, con 3 sesiones semanales de 40 a 50 minutos, con hasta
48 horas de diferencia.

Divisién por sesién:

Estiramiento (5 minutos) — ejercicios para la movilidad articular realizados
en una sola serie de flexion estatica, con fines de “movilidad”, en el nivel
0-30 de la Escala PERFEX, permaneciendo en esta posicion durante 6
segundos (Dantas et al., 2008).

Resistencia Cardiorrespiratoria (10 minutos) — caminar en la cinta a la
velocidad obtenida en la prueba de 6 minutos.

Resistencia Muscular (10-15 minutos): ejercicios para las extremidades
superiores e inferiores, abdomen y espalda, realizados en dos series, con
15 repeticiones realizadas a velocidad moderada a rapida.

Fuerza (10-15 minutos): ejercicios para las extremidades superiores e
inferiores, el abdomen y la espalda, realizados en dos series, con 8
repeticiones realizadas a baja velocidad.

Flexion (5 minutos): utilice los mismos ejercicios que el estiramiento. El
entrenamiento de flexibilidad se realizd en tres series de ejercicios de
flexion estatica, para efectuar el umbral de “malestar”, en el nivel 61-80
de la Escala PERFEX, permaneciendo en esta posicion durante 10
segundos (Dantas et al., 2008).

Los ejercicios que se realizan varian en posicion: de pie, sentado en una
silla, en un banco, en el suelo y a cuatro patas en el suelo; variaciones de
soporte: sin soporte, apoyo en la pared, apoyo en el respaldo de la silla,
apoyo en un soporte pegado a la pared, apoyo en un palo y apoyo en la
pelota; y variaciones de materiales: a mano alzada, con banda elastica, con
mancuerna de mano, con palo y con pelota.
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5. Conclusiones

Finalmente, esperamos que el ejercicio para personas con cancer de prostata sea
una opcion positiva y pueda practicarse tanto durante el tratamiento, evitando la
fatiga, los sintomas depresivos y la pérdida de masa corporal magra, como también
durante la fase de recuperacion para restablecer las funciones del sistema urinario,
mejora la salud cardiovascular y la vida social. Alentamos a los profesionales del
ejercicio a trabajar en asociaciéon con equipos multidisciplinarios para evitar
posibles danos o efectos secundarios y aumentar el éxito del tratamiento.
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