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El ejercicio es probablemente el agente físico más identificado con la Rehabilitación, el
más utilizado y el más eficaz en muchas patologías, según los resultados de múltiples ensayos
clínicos publicados. De todas las secuelas funcionales, de los variados órganos y sistemas que
nuestra especialidad atiende, el aparato locomotor es, y con mucho, el más presente en
nuestras consultas. La función de éste es el movimiento que, a su vez, actúa retroactivamente
sobre él, moldeándolo, a fin de prepararlo mejor para desempeñar su cometido. De alguna
manera la función contribuye, si no a crear, sí al menos a mejorar el órgano. El objetivo
fundamental de nuestra misión rehabilitadora es recuperar la movilidad e independencia
funcional, casi siempre y principalmente, aunque no sólo, a través del ejercicio terapéutico.
Antes se aconsejaba el descanso, evitando cualquier actividad de esfuerzo. Solamente en los
últimos 10 años ha llegado el mensaje de la necesidad del ejercicio físico en las personas
con afecciones reumáticas. Éstas son la causa más prevalente de discapacidad. La calidad de
vida está directamente relacionada con el estado funcional e independencia. La actividad
física mejora la salud global, el bienestar psicológico y la función física incluso en personas
con mediocre condición general por diversas afecciones.

Por todo ello el Consejo de Redacción de la revista Rehabilitación, conociendo
suficientemente el interés del tema, aceptó nuestra idea de preparar este número
monográfico sobre el efecto del ejercicio en la recuperación funcional de las secuelas de las
patologías más frecuentes del aparato locomotor.

Aparte de los beneficios puntuales sobre cada una de estas afecciones, nos ha parecido
conveniente recordar, en este editorial de introducción, el efecto profiláctico y terapéutico
del ejercicio sobre la salud global, y sobre cada uno de los demás sistemas del organismo y
varias de sus afecciones más prevalentes, que no se desarrollan en las páginas siguientes.

Si el ejercicio es el principal agente físico con el que nos identifican en Rehabilitación, esto
es bueno porque sus efectos saludables son múltiples y probados. En consecuencia, debemos
tener siempre presente que, cuando prescribimos ejercicio a un paciente, estamos
intentando no sólo rehabilitar la afección concreta o principal que le trajo, sino que también
estamos promoviendo su salud global. De hecho, la práctica de actividad física es, junto con
la alimentación y un estilo de vida reglado, el principal medio de promoción de la salud.

Se ha recogido en una encuesta1 que el 46% de la población española no practica ejercicio
en su tiempo libre, y este hábito sedentario disminuye la calidad de vida y aumenta el riesgo de
padecer numerosas enfermedades y discapacidades derivadas. Se ha estimado que la falta de
uso, más que el propio proceso involutivo, supone la mitad de las pérdidas funcionales
asociadas al envejecimiento2. El sedentarismo sale caro a la sociedad, tanto en lo que respecta
a las personas sanas, como a las que padecen diversas afecciones, entre ellas las reumáticas.

El ejercicio tiene efectos sobre el metabolismo. Mejora el control de la glucosa, lo que
favorece la sensibilidad a la insulina y previene la aparición de la diabetes tipo 2, o del adulto,
en personas con riesgo3-5. Estos beneficios alcanzan a personas de todas las edades, incluso
obesas e independientemente de que pierdan o no peso.

Tiene efecto sobre las lipoproteínas, ya que desciende las de baja densidad y aumenta
las de alta densidad6-9. De este modo produce efectos favorables en el control de la
colesterolemia y su contribución en la aterogénesis. Ello supone la prevención consiguiente
de conocidas y graves consecuencias cardiovasculares, principal causa de muerte y de muy
limitantes secuelas funcionales, también tratadas en los servicios de Rehabilitación.

Actúa sobre la composición corporal, a través de la reducción del tejido adiposo y el
aumento de los tejidos no grasos, principalmente músculo y hueso. Los pacientes obesos
que deciden adelgazar, si hacen ejercicio no pierden masa muscular sino sólo grasa, ayudando
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a la dieta y al resto del tratamiento10. Está demostrado que la obesidad es un fuerte factor de
riesgo para la gonartrosis.

De esto se deriva un positivo efecto cosmético, con repercusiones no sólo físicas sino
también psicológicas, de mejora de la imagen corporal y sensación de bienestar.

El ejercicio reduce sentimientos de ansiedad y depresión11 y ayuda a dormir mejor.
Favorece el control del estrés y la tensión emocional12,13. Contribuye a mejorar las funciones
intelectuales y reduce el tiempo de reacción para tareas mentales memorísticas o
cognitivas14-16.

El ejercicio mejora los factores hemostáticos relacionados con la trombosis17, la cual hace
aún más improbable al activar mecánicamente la circulación sanguínea.

Además, en las personas sanas disminuye la presión arterial, tanto sistólica como
diastólica, preservando, también de este modo, las paredes vasculares18. En sujetos
hipertensos ayuda a reducir la presión sanguínea18 y tienen menos probabilidades de morir
que los hipertensos sedentarios19. En este último artículo19 se sugiere que el ejercicio físico
es más determinante sobre el riesgo de muerte, en sentido contrario, que la hipertensión, el
colesterol elevado o el consumo de tabaco.

Una larga serie de estudios encuentran relación favorable entre la práctica de actividad
física y la prevención de episodios coronarios, muchos fatales en el primer ataque20-25. La
prevalencia de enfermedad cardiovascular es doble en los sedentarios y si éstos hicieran
una actividad física siquiera moderada el riesgo se reduciría cerca del 35%.

Otras muchas causas de mortalidad disminuyen en los que practican actividad física
regular, incluso en edades avanzadas26-28. En un estudio retrospectivo de 12 años de duración,
llevado a cabo en alumnos de Harvard24, se encontró que los que practicaban deportes
moderadamente vigorosos tenían un 23% menos de riesgo de muerte, en general. Niveles
moderados de ejercicio pueden proporcionar efectos saludables29,30 pero éstos son
superiores si la actividad es más intensa31,32. Se ha encontrado en sujetos que corren,
mayores de 50 años de ambos sexos, menores tasas de mortalidad que en los controles33.

Un estudio ha encontrado que los sujetos inactivos tienen también más riesgo de ictus
hemorrágico34, y otro que los no fumadores activos tienen menor riesgo por embolismo
cerebral35. El ejercicio ayuda a dejar de fumar, combinado con el resto del programa
conductual35,36, oponiéndose a la habitual ganancia de peso al renunciar al tabaco. Se ha
encontrado que la función pulmonar y la capacidad aeróbica mejoran con el ejercicio y también
en este estudio37 se encontró que estos sujetos tuvieron menos riesgo de ictus isquémico
que los sedentarios.

En un estudio se recoge menor incidencia de cáncer de mama38, y en otro se ha
encontrado disminución de otros cánceres, principalmente de colon y de próstata39.

Por todos estos efectos, el ejercicio físico, en general, contribuye a mejorar la calidad de
vida tanto de personas sanas como enfermas, así como a prevenir muy diversas enfermedades,
secuelas funcionales de éstas y a prolongar la duración de la vida en mejores condiciones de
bienestar e independencia. En consecuencia, todos los médicos, pero especialmente los
rehabilitadores, deberíamos recomendar, al menos dos veces al año, a nuestros pacientes que
hagan ejercicio físico progresivo, al nivel de las condiciones de cada cual. Sin embargo, en la
decisión de mantenerse activos no solo influye el consejo médico razonado y convincente sino
también factores sociodemográficos, biológicos, de salud, conductas saludables aprendidas,
psiquismo, falta de tiempo, aburrimiento o diversión en el ejercicio, entorno social favorecedor
en la ciudad, clima, instalaciones y accesibilidad. También dar una información detallada para
prescribir el ejercicio e implementarlo individualmente, no siempre fácil de encontrar.

El Centro para la Prevención y Control de Enfermedades recomienda practicar al menos
30 minutos de actividad física moderadamente intensa la mayoría de los días de la semana18.
Sin embargo, otros centros refieren que pueden obtenerse beneficios con al menos dos
sesiones de 15 a 20 minutos por semana; o mejor con 3-5 días por semana a un 55% a 65%
de la frecuencia cardíaca de 220-edad, durante 20 a 60 minutos de actividad aeróbica,
debiendo añadirse 8 a 10 repeticiones, 2-3 días a la semana, de ejercicios de fuerza de los
principales grupos musculares, así como estiramiento de éstos otros 2-3 días por semana,
para ganar no sólo fondo sino también fuerza y flexibilidad40.
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Probablemente con el consejo de realizar ejercicio físico, si es convincente y es
seguido41,42, podamos contribuir más a preservar la salud y a disminuir secuelas funcionales
que con muchos otros tratamientos más largos y costosos.

La SERMEF y su revista Rehabilitación, conociendo la importancia del ejercicio en nuestra
especialidad, ha recogido, una vez mas, en un reciente Congreso y en la publicación de sus
Ponencias los efectos del ejercicio físico sobre la salud general43, el aparato locomotor44,45, las
enfermedades metabólicas46, la rehabilitación de la patología cardiocirculatoria47 y otras
aplicaciones48, donde el lector puede profundizar en estos puntos.

A. Peña Arrebola
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