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Introduccion

a medicina esta evolucionando en tratar de resolver las enfermedades de manera mas especiali-

zada, por tal razén, surge la especialidad de medicina deportiva, que se encarga de la prevencion,

diagndstico, tratamiento y rehabilitacién de las patologias ocasionadas por la practica de un de-
porte de alto rendimiento y la actividad fisica, asi como de mejorar el rendimiento del deportista y sus
habitos saludables.

Las lesiones deportivas pueden ocurrir durante la actividad fisica, desde un entrenamiento hasta
la competencia, afectando el sistema musculo esquelético; estas lesiones se pueden clasificar en agu-
das o crénicas, las agudas son ocasionadas por un mecanismo de lesion traumatico o también se con-
sideran agudas por la rapidez en que aparecen los sintomas como dolor, hinchazén, edema, fragilidad
y laimposibilidad de usar o cargar el drea lesionada. Las lesiones crénicas usualmente son ocasionadas
por procesos degenerativos durante un periodo prolongado, como por ejemplo tendinitis, bursitis y
fracturas por estrés (Brukner et al., 2017; McLatchie, 1989; Silberman y Varaona, 2017).

Identificando lesiones deportivas

La actividad fisica, las practicas deportivas y las competencias pueden generar lesiones depor-
tivas, las cuales son tratadas por la medicina deportiva en los diferentes grados de complejidad; el
tratamiento de estas lesiones se puede realizar por métodos manuales, médicos y quirtrgicos. El sobre
uso del deporte puede ocasionar algunas patologias asociadas, como osteocondritis disecante, fractu-
ras por estrés, lesiones articulares, ligamentarias, musculares, tendinopatias nerviosas y en la piel; las
causas de estas lesiones se dividen en factores extrinsecos, como entrenamiento, superficies, calzado,
equipo, condiciones ambientales y factores intrinsecos, como la edad, género, desalineacién, discre-
pancia en la longitud de las piernas, desequilibrio muscular, debilidad muscular, falta de flexibilidad y
la composicién corporal (McLatchie, 1989; Gordo D’Amato, 2012; Aicale et al., 2018; Lopez, 2015).

De igual manera, las lesiones deportivas se pueden clasificar, segln la gravedad, en tres catego-
rias: leve, moderada y grave; las lesiones leves producen dolor e hinchazén minimo, pero no produ-
cen limitacién en la actividad fisica; las lesiones moderadas, por su parte, producen algo de dolor e
hinchazén, tienen limitaciones en la actividad fisica porque el drea afectada se vuelve mas sensible y
ocurren algunos cambios de color en la piel; por dltimo, las lesiones graves producen dolor limitante e
hinchazén, imposibilitando la actividad fisica, la zona de la lesidn se vuelve muy sensible y se pueden
evidenciar deformidades o tumefacciones.

Otras lesiones muy comunes son los esguinces, lesiones ligamentarias o tendinosas, las cuales se
clasifican segtin el grado de compromiso: las lesiones de primer grado son las menos graves, asociadas
a desgarro leves de los ligamentos, misculos o tendones y con una minima perdida de la estabilidad
de la articulacion; las lesiones de grado dos estan asociadas a desgarros moderados de los ligamentos,
musculos o tendones con una perdida moderada de la estabilidad de la articulacion; y los esguinces
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grado tres son los mds limitantes de la estabilidad de la articulacién por la ruptura o desgarro total
de uno o mas ligamentos, musculos o tendones, produciendo una hinchazén extrema, dolor intenso y
limitante.

Existen algunas estrategias previas al entrenamiento o actividad fisica que pueden ayudar a dis-
minuir las lesiones ligamentarias como: el calentamiento general, los estiramientos estaticos, el calen-
tamiento especifico del deporte que se va a practicar y los estiramientos dindmicos, asi como es muy
importante tener un tiempo de relajacion muscular después de la actividad fisica, para evitar estas
lesiones. Cuando las lesiones ya estan presentes se pueden realizar algunos tratamientos manuales,
médicos o quirurgicos dependiendo del tipo y gravedad de la lesion.

Cuando se presenta una lesién de tejidos blandos en la actividad deportiva, la gestion de la lesion
tiene cuatro fases: primeros auxilios durante los tres primeros minutos (evalué la lesion, causas y posi-
bles efectos), tratamiento (manejo o remisién a un centro asistencial) durante los siguientes tres dias,
rehabilitacion (por parte de fisioterapia) las siguientes tres semanas y el acondicionamiento (a cargo de
un equipo multidisciplinario) durante los siguientes tres meses (Brukner et al., 2017; Walker y Giinther
Bell, 2010; Balius y Pedret, 2013).

Primeros auxilios

La valoracion inicial de la lesién busca minimizar el trauma y prevenir otros dafios o efectos ad-
versos, haga las siguientes preguntas: ;estd el drea a salvo de otros peligros?, shay riesgo de muerte?,
¢se trata de una lesion grave para llamar asistencia de urgencia por profesionales especializados o
ambulancia?, entonces use el acrénimo STOP (en inglés):

® S (stop): detenga la actividad fisica de ser necesario.

® T (talk): hablele al deportista, busque respuestas objetivas que lo orienten a definir el tipo de
lesion, preglntele sobre: ;cémo ocurrié el evento?, ;dénde le duele?

® O (observation): identifique hematomas, deformidades, hinchazén o sensibilidad.

® P (prevent): no haga masajes o terapias que podrian ocasionar otras lesiones o dafios posterio-
res.

Si la lesion es leve o moderada, se puede manejar con tratamientos manuales o médicos, seguln
prescripcion médica, por otro lado, si la lesidn es grave, identifique si la lesion afecta la cabeza, cuello o
médula espinal (inmovilice con precaucién), si la lesién implica shock, hemorragia o fracturas, busque
ayuda profesional inmediata (Walker y Giinther Bell, 2010).

Tratamientos de las lesiones

El manejo inicial en un trauma de tejidos blandos es RICER (acrénimo en inglés):

® R (repose): mantener inmovilizada el area.
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© 1 (ice): disminuye la hemorragia, hinchazén y dolor, evite usarlo directamente sobre la piel,
pues puede producir una quemadura térmica, se recomienda aplicarlo durante 20 minutos
cada 2 horas durante las primeras 72 horas.

® C (compression): use una venda elastica para cubrir la parte lesionada sin ejercer mucha
presion, que disminuya la vascularidad, esto ayudara a estabilizar la zona lesionada.

©® E (elevation): ayuda a disminuir la hemorragia e hinchazén.

® R (references) para el tratamiento médico indicado (Walker y Giinther Bell, 2010).

Tratamientos manuales

Estdn indicados para calentar los misculos antes de la actividad fisica o una competencia, asf
como para recuperar la funcién muscular por medio de masajes linfaticos y de retorno venoso, algunos
tratamientos manuales ayudan a oxigenar y flexibilizar los misculos, también se usan para revitalizar
y relajar psicolégicamente al deportista; algunos ejemplos de tratamientos manuales son la movili-
zacién, manipulacién y masajes, que se deben realizar por profesionales expertos e idoneos, siempre
supervisados por el médico deportélogo. Existen contraindicaciones generales y especificas para rea-
lizar tratamientos manuales, dentro de las generales estdn: diabetes descompensada, nefropatias o
cardiopatias, tromboflebitis, embolias, cicatrices resientes, zonas anestésicas e infecciones agudas,
entre otras, de igual manera se encuentran, dentro de las especificas: hernias, desgarros y roturas
musculares o tendinosas, heridas abiertas y hematomas o hemorragias recientes, fascitis o lesiones
infecciosas en piel (Solana y Vasquez, 2009).

Tratamientos médicos

Tapin (cintas kinestésicas)

Es una técnica con cintas adhesivas de diferentes colores, que se aplica como vendaje de tensidn
en la piel; esta tension disminuye la presion, produce analgesia y evacuacion linfitica, mejorando la
circulacion, la funcién muscular y articular, estimulando la propiocepcién y la estabilidad.

Ultrasonido

Emite una vibracién mecanica de alta frecuencia imperceptible al oido humano, con frecuencias
entre 0,7 y 3 MHz para terapias fisicas, la exposicion al ultrasonido tiene un efecto fisiolégico, acti-
vando la sintesis de DNA y la proliferacién celular; existe otra técnica que es el efecto piezoeléctrico
inverso, el cual produce vibraciones mecanicas con cristales como el cuarzo, titanio de plomo, circo-
nato y titanato de bario.
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Laser

Utilizado en partes blandas con efectos como regeneracion del tejido, sintesis de colageno, au-
mento de la proliferacién de fibroblastos, activacion de crecimiento tisular y reduccién del dolor.

Terapia electromagnética

Esta terapia conocida como electro estimulacién nerviosa transcutanea (TENS) esta indicada para
eliminar el dolor en las tendinitis con apoyo de AINES y corriente galvénica.

Ondas de choque

Es una técnica indicada para aumentar el flujo sanguineo y metabélico de los tejidos, ayudando a
la regeneracion de los mismos, liberando factores de crecimiento, eliminacién y reabsorcion rapida de
productos del catabolismo en la zona de la lesién, ayudando asi a su recuperacion.

Infiltraciones de acido hialuronico

El acido hialurdnico (AH) es un componente normal del liquido sinovial y una glucoproteina en la
homeostasis articular, en las artrosis el peso molecular y la concentracién se encuentran disminuidos,
al aplicarlo intraarticularmente se busca restaurar la viscoelasticidad del liquido sinovial, mejorando
la estructura del cartilago.

Ingenieria tisular

Se define como los métodos que usa la ingenieria, biologia y bioquimica, orientado al desarrollo
de sustitutos biolégicos para restaurar, mantener y mejorar los érganos o tejidos, en el sistema mus-
culo esquelético se pueden encontrar los autoinjertos, aloinjertos y xenoinjertos, asi mismo, el uso de
factores de crecimiento, como las células madre, los derivados de fibroblastos, de plaquetas y proteina
morfogénicas dseas.
Colageno

Es una proteina que contiene el 30% de glicina y el 25% de aminoécidos especiales, se propone

como suplemento alimenticio que ha evidenciado disminucién en dolores articulares (Viciana Galvez,
2018; Arenas y Poblete, 2018; Camacho y Ardila, 2017; Girela et al., 2018; Hashimoto et al., 2019).

Tratamientos quirurgicos

La gran mayoria de lesiones deportivas son musculo tendinosas y su tratamiento es de manera
conservadora y ortopédica, de otra manera, las lesiones por alto impacto en su mayoria son quirr-
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gicas, lo cual implica desde rupturas ligamentarias hasta fracturas dseas. En este capitulo, se expli-
cardn algunas técnicas quirtrgicas de los procedimientos quirdrgicos mas comunes, distribuidos por
las zonas anatémicas donde se presentan la gran mayoria de los eventos traumaticos en la actividad
deportiva y actividad fisica.

La medicina deportiva ha llevado a la ortopedia a repensarse en términos de abordajes minima-
mente invasivos, instancias hospitalarias cortas y recuperaciones post quirtrgicas mas rapidas, por la
misma necesidad de los deportistas para cumplir con su compromisos y competencias en el menor
tiempo posible. La especialidad de medicina que se encarga de realizar los procedimientos quirtrgicos
en el sistema mdsculo esquelético es la ortopedia y la traumatologia, a su vez, la sub especialidad que
se encarga de la gran mayoria de los procedimientos quirdrgicos generados por la actividad deportiva
y en las articulaciones es la medicina deportiva y artroscopia, por esta razén, este capitulo hablarg,
en su mayoria, de los procedimientos quirdrgicos realizados de manera artroscépica, sin embargo, se
tendran en cuenta el manejo de las lesiones crénicas y de las cirugias por abordajes quirtrgicos conven-
cionales denominados cirugias abiertas (McLatchie, 1989; Silberman y Varaona, 2017).

Manejo quirurgico de las lesiones crénicas

Dentro de estas lesiones las mas comunes son producidas por el desgaste 6seo propio de la activi-
dad fisica excesiva en los deportistas de alto nivel, lo cual puede originar enfermedades degenerativas,
pseudoartrdsis o enfermedades agudas, como desgarros tendinosos o musculares, dafos en el tejido
musculo esquelético, como fracturas y ruptura ligamentarias, entre otras. Estas lesiones se pueden
tratar de manera quirdrgica por medio de artroscopias, en las cuales se hace un diagndstico visual de
la patologia y por medio de la artroscopia también se pueden realizar anclajes, plicaturas tendinosas y
reparos articulares, la gran mayoria de estos procedimientos se explicaran al detalle en este capitulo.
Cuando el trauma o lesién involucra una fractura es necesario realizar cirugias de abordajes convencio-
nales o cirugias abiertas.

Urgencias traumatologicas

Las actividades deportivas de alto impacto pueden generar traumas como las fracturas abiertas
que se clasifican, segtin Gustillo y Anderson (1984), en 3 grados de complejidad; se consideran heridas
contaminadas, por lo cual se deben manejar con un esquema antibiético a base de cefalosporinas de
primera generacion en las de tipo 1 y Il, y las de tipo 1l cefalosporinas de primera generacién y amino
glucdsidos.

Es importante, durante el procedimiento quirtrgico y antes de iniciar el esquema antibidtico,
tomar muestras para enviar a cultivo y, de esta manera, verificar las bacterias presentes; cuando se
generen los resultados se debe cambiar el esquema con el antibidtico indicado y asf evitar la resistencia
antimicrobiana; las lesiones traumadticas grado | en piel son menores de 1 cm, no tiene compromiso de
partes blandas, su manejo quirdrgico es lavado de la herida con solucién salina, desbridar piel, curetaje
6seo y cerrar piel con polipropileno 3/0 puntos separados, para estabilizar estas fracturas se puede
realizar osteosintesis convencional como clavos intramedulares, placas y tornillos del sistema que se
requiera, dependiendo la zona anatémica a operar.
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Las fracturas abiertas grado Il incluyen lesiones en piel menores a 5 cm, se consideran heridas
altamente contaminadas, pueden incluir lesiones de tejidos blandos y musculares; la estabilizacién de
estas fracturas tiene varios tiempos quirtrgicos; en el primer tiempo se realiza lavado de la herida con
solucién salina, desbridar piel y tejidos blandos, curetaje 6seo, de ser necesario se debe retirar todo te-
jido necrético e intentar cerrar piel con polipropileno 3/0 puntos separados, si no es posible cerrar piel
por primera intencidn, se recomienda utilizar una bolsa de Bogotd para proteger los tejidos blandos
expuestos o utilizar la terapia VAC (Vacuum Assisted Closure), y para la estabilizacion de la fractura se
realiza con fijacién externa por medio de tutor externo.

Las fracturas abiertas grado Il se presentan en heridas en piel mayores a 5 cm, con dafios exten-
sos en partes blandas y musculares, asi como perdida de tejido; estas heridas se consideran altamente
contaminadas y generalmente son ocasionadas por traumas de alto impacto o traumas por aplasta-
miento. Se describen 3 subtipos: i) Illa: sin denudacién periéstica, permite cobertura de los tejidos
blandos, ii) 1llb: con denudacién peridstica, el hueso expuesto no permite cobertura y iii) Illc: con
lesiones vasculares y nerviosas, requieren manejo de urgencias por parte de un cirujano vascular, quien
determinara, por medio de una arteriografia intra operatoria, la necesidad de reparar la lesi6n arterial
por medio de rafia arterial, un injerto venoso del mismo paciente o un injerto sintético Gore-tex.

Para cubrir estas heridas, estd indicado hacer una cobertura inicial como en el grado Il y en otros
tiempos quirdrgicos se necesita la intervencion de un cirujano plastico, quien realizara colgajos de co-
bertura e injertos de piel después de controlar la infeccién y de garantizar la viabilidad de los mismos.
La estabilizacion de las fracturas de grado 11l se realiza, en un primer tiempo, con fijacién externa por
medio de tutor externo y, en un segundo tiempo, después de controlar la infeccién y de realizar la co-
bertura del hueso expuesto con los colgajos o injertos necesarios, se estabilizara la fractura de manera
definitiva con el material de osteosintesis indicado.

Sindrome compartimental

Es el aumento de la presion en los compartimientos musculares por encima de 30mmHg, como
consecuencia de traumas de alta energfa, donde el musculo se vuelve tenso, con gran edema que trans-
curre en el espacio compartimental; este edema puede hacer oclusién arterial y compresién nerviosa,
con presencia o ausencia de fracturas, los sintomas clinicos son dolor intenso que no disminuye con los
analgésicos, hiperestesia o parestesia regional, alteracion de la sensibilidad por la isquemia nerviosa,
frio y palidez de la zona afectada. Dentro de las complicaciones estan necrosis muscular, contracturas
irreversibles, pérdida de la funcién neurolégica y amputacion. El manejo quirtrgico es una fascioto-
mia, que consiste en incidir piel, tejido celular subcutadneo y fascia del compartimiento comprometido,
posteriormente liberar de manera digital el muisculo, protegiéndolo con vendaje y furacin, el cierre
definitivo de la piel se puede realizar con injertos de piel una vez restaurada la presién normal del
compartimiento.
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Cirugias artroscopicas

Los primeros procedimientos endoscépicos (visualizar un érgano por medio de un lente éptico)
fueron cistoscopias en la antigliedad en Pompeya; afios después Bozzini, médico aleman, disefid la pri-
mera fibra dptica para explorar cavidades y heridas en cadaveres, una de las principales desventajas fue
el campo reducido de vision y problemas en la fuente de luz. En 1921, el doctor Severin Nordentoft,
radidlogo danés, us6 por primera vez el término “artroscopia” para visualizar las articulaciones, por
medio de pequenas incisiones llamadas puertos de trabajo, por donde ingresa la fibra dptica.

En 1918, el médico Kenji Takagai utilizé un cistoscopio No. 22 para visualizar rodillas cadavéricas
en pacientes con tuberculosis. Dos afios después, disefid un prototipo de lente 7,3 mm de didmetro,
con el cual utilizé solucidn salina para distender la capsula articular de la rodilla. En 1926, el cirujano
suizo Eugen Bircher reporté un articulo con 60 pacientes operados, diagnosticando rupturas menisca-
les las que posteriormente abria para hacerles menisectomias. En 1931, Burman usa el artroscépico
con fines terapéuticos, en este mismo afio Finkelstein y Mayer realizaron biopsias sinoviales de rodilla,
los resultados fueron publicados en 1934.

En 1974, se crea en Filadelfia, USA, la Asociacion Internacional de Artroscopia, que buscé difundir
la técnica como un método diagnéstico, con el tiempo y los avances tecnoldgicos se crean instrumen-
tos para hacer tratamiento de lesiones articulares con ayuda de un monitor y una camara, la cual se
conecta al lente y con trocares es posible operar las lesiones, disminuyendo el tiempo de rehabilitacion
y de manera menos invasiva.

En 1981, se funda la primera asociacién de artroscopia en Norteamérica. La primera artroscopia
en Colombia se realizé en 1976 por el doctor Carlos Uribe Vélez, el primer procedimiento quirtrgico se
realiz6 el 22 de agosto de 1978 en el Hospital Universitario San Ignacio de la Universidad Javeriana en
Bogota, practicdndole una reseccién parcial de menisco a una mujer de 26 afios. En 1982, se realiza, en
el Hospital Clinica San Rafael, el primer curso de Artroscopia, por el doctor Andrés Vogel de Alemania,
y el doctor Edgar Mufioz realiza las primeras artroscopias en el Hospital de San José de la universidad
del Rosario en 1983. En 1995, la Sociedad Colombiana de Ortopedia y traumatologia (SCCOT) crea el
primer capitulo de Artroscopia. En el 2006, se crea el primer centro multidisciplinario Latinoamericano
para el entrenamiento y el desarrollo tecnolégico de la cirugia de minima invasion (CLEMI), utilizando
modelos secos de animales y caddveres.

En la actualidad, las artroscopias se realizan en salas de cirugia equipadas con una torre de ar-
troscopia que cuenta con un monitor, cdmara de alta definicién, fuente de luz fria, shaver o rasurador
artroscopico, equipo de radio frecuencia para hacer hemostasia y regularizar superficies articulares,
instrumental especifico para la articulacion a operar, suturas meniscales y anclajes a hueso en caso del
reparo del rodete glenoideo en hombro o de la capsula articular en cadera.

En las cirugias artroscdpicas se recomienda dibujar las estructuras anatémicas antes de realizar
la asepsia y antisepsia de la zona a operar, luego se viste al paciente con campos desechables e imper-
meables para artroscopia, los cuales estdn provistos de bolsillos reservorios de agua, es (til infiltrar la
articulacién con suero fisiolégico para distender la capsula y proteger las estructuras internas, también
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hace mas cémodo la introduccién del instrumental. Para mantener la distencién de la articulacién es
necesario usar un sistema de irrigacién constante que mantiene el flujo del liquido, llamada bomba de
infusion (irrigacion- succién). La incisién en la piel se llama puerto, aproximadamente es de 0,5 cm, lo
que permite la introduccién del instrumental (Pinzén, 2017; Jaramillo et al., 2017; Verger y Beccaria,
2007; Passler y Yang, 2012; Kieser y Jackson, 2001).

Elementos de artroscopia

La torre de artroscopia, como se le llama a una unidad mévil que permite realizar los procedi-
mientos quirdrgicos, consta de un monitor full HD, médulo de conexién de la cdmara, monitor de la
fuente de luz fria, motor de rasuradora o shaver, sistema de bomba (infusién de irrigacién), monitor de

radiofrecuencia (para hemostasia y regularizar estructuras).

Figura 1. Torre de artroscopia.

TORRE DE ARTROSCOPIA

Monitor

Camara HD

Fuente de luz fria

Equipo de hemostasiade
Radio frecuencia

Bombade Infusion-
irrigacion

Sheiver

Fuente: Casa comercial Smith & Nephew Dyonics HD.
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Figura 2. Sistema de bomba (irrigacién- succién).

Fuente: Casa comercial Smith & Nephew DYONICS

Figura 3. Equipo de radiofrecuencia.

Fuente: Elaboracién propia.

Elementos estériles

Deben estar estériles en dxido de etileno o peréxido de hidrégeno: cabezal de camara de 3 chips o
HD, cable de luz fibra dptica de 3,5 mm didmetro y 230 cm de longitud, motor del rasurador o shaver
y cuchillas, pieza de radiofrecuencia, obturadores y camisas segtn la articulacién (cables de conexién),
set del sistema irrigacion y aspiracion (Fogerty et al., 2014; Jackson, 2010).

ACTIVIDAD FISICA Y SALUD. TOMO 2



Ventajas de la artroscopia

Reduce la morbilidad postoperatoria porque el paciente puede retomar las actividades pronta-
mente, abordajes minimamente invasivos, menor respuesta inflamatoria, diagnésticos efectivos, au-
sencia de efectos secundarios, reduccién del porcentaje de complicaciones y la posibilidad de realizar
procesos dificiles por cirugia abierta.

Artroscopia de hombro

La artroscopia de hombro es una técnica quirdrgica que permite diagnéstico y tratamiento en los
tejidos blandos, es necesario tener eximenes como resonancia magnética y tomografia computarizada
para el apoyo diagnéstico; la resonancia magnética valora las estructuras anatémicas del manguito
rotador, evidencia rotura, grado de retraccién, degeneracion grasa y atrofia del rodete glenoideo, lo-
grando identificar inestabilidad, lesiones dseas y estado del cartilago, en la articulacién acromioclavi-
cular valora el edema 6seo reactivo antes de evidenciar radiolégicamente cambios degenerativos. Para
lesiones superiores o posteriores del labrum (SLAP) es de predilecciéon la resonancia magnética con-
trastada; la tomografia permite estimar la pérdida 6sea en inestabilidades o fracturas intraarticulares,
identificando lesiones de Hill-Sachs (DeMaio, 2013; Jackson, 1966).

® Procedimientos quirtrgicos: latarjet, bankcart, reparacién del manguito rotador, plicatura
de capsulas, remplissage, SLAP.

© Deportes asociados: tenis, golf, lanzamiento.

Portales

Portal posterior convencional, portal anterolateral, portal anteroinferior, portal anterior (encima
de la apofisis coracoides), se recomienda que las manos del cirujano queden en configuracion triangu-
lar con el paciente para mayor comodidad.

Indicaciones

Biopsias, condropatias, reseccion de cuerpos extrafios o libres intraarticulares, omartrosis, pa-
tologias del espacio subacromial como bursitis subacromiales y subdeltoideas, descompresién su-
bacromial, sinovectomias en patologias reumaticas, liberacién del nervio supraescapular, manejo de
capsulitis adhesiva y tendinitis calcificante, procesos degenerativos como artrosis acromioclavicu-
lar, tratamiento de la inestabilidad o luxacién, lesiones del rodete glenoideo, lesiones del cartilago,
anormalidad del biceps, artrosis y patologias acromioclaviculares como atrosis con el procedimiento
de Mumford, patologias reumaticas como sinovectomias o toma de biopsias, patologias traumaticas
como luxaciones a nivel coracoideo y clavicular, técnica de Wever-Dunn-Chuinard. patologias del man-
guito rotador como roturas parciales, completas o masivas, tendinopatias degenerativas y por sobreu-
so ocasionadas por lesiones deportivas, tendinitis calcificantes inestabilidad recidivante del hombro
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producidas por traumas agudos en deportistas, inestabilidad con defecto 6seo de la cabeza humeral o
la glenoides, laxitud ligamentaria o malformaciones neuromusculares y manejo de infecciones, patolo-
gias de la porcidn larga del biceps (PLB), las mas frecuentes desinserciones del labrum superior o pos-
terior (SLAP), muy comun en poblacién joven y se asocia a abduccién-rotacién externa en deportistas
de lanzamiento, tracciones o caidas (Karl Storz y Co, 2017; Burkhart y Duey, 2012).

Contraindicaciones
Infecciones locales en la piel y anquilosis.
Anestesia

Se recomienda anestesia general apoyada de bloqueo, pues disminuye el dolor posquirrgico,
permitiendo una mejor recuperacién postquirdrgica, la anestesia general es ideal porque permite rea-
lizar hipotensién para disminuir el sangrado intraquirdrgico, proporciona relajacién muscular y facilita
la conversidn a cirugia abierta de ser necesario.

Posicion del paciente

Dectbito lateral o silla de playa, para manipular intra operatoriamente el brazo, se recomienda
usar un posicionador neumdtico de la extremidad que se puede adaptar a la mesa quirtrgica o un so-
porte acolchado de mayo.

Complicaciones

Las complicaciones quirdrgicas son més frecuentes que las anestésicas, la rigidez y artrofibrosis es
la mas comuin, extravasacion del liquido, luxacién, hemartrosis, infecciones, inestabilidad del hombro,
sindrome compartimental, lesiones nerviosas y vasculares, bloqueos nerviosos regionales, tenodesis
del biceps y capsulitis adhesiva.

Instrumental especifico

Optica de visién 4 mm por 18 cm, gancho palpador, pinza sacabocados, pinza de agarre, martillo,
punzén dseo, extractor de hilos, anudador, cortahilos, elevador, raspador, raspador S.L.A.P, raspador
glenoideo, pinza de sutura, coge hilos, accesorios de suturas, mango rotador, ancla de suturas, bro-
cas para las anclas, para tenotomia de biceps, para articulaciéon acromioclavicular (orientador, vaina
deslizante, aplicador, empujador, lezna para hilo, reposicionador, alambre kirschnner, broca 4,5 mm
canulada).
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Figura 4. Pinzas -gancho.

Fuente: Elaboracién propia.

Figura 5. Pinza corta-hilo.

Ref: 1910-500-726

Fuente: Elaboracién propia.

Figura 6. Manipulador de sutura.

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 7. Pinza tejido blando.

Fuente: Elaboracién propia.

Técnicas quirurgicas artroscopia de hombro

Técnica quirurgica Latarjet

Fue descrita por Latarjet en 1954 como la transferencia de la ap6fisis coracoides al borde anterior
de la glenoides, fijandose en posicion vertical, mediante dos tornillos, para restablecer la superficie
glenoidea y ejercer un efecto de tope dseo que evita la luxacion, tiene tres principios biomecanicos: i)
restablecer la anatomia del borde anterior de la glenoides al transferir la coracoides, aumentando la
superficie en la que se articula la cabeza humeral, lo que disminuye el riesgo de luxacidn, ii) la trans-
ferencia sittia el tend6n conjunto en el eje transversal de la articulacién glenohumeral, de tal manera
que, en posicion de abduccién y rotacién externa, ejerce un efecto de hamaca dinamica que refuerza las
estructuras de capsula y ligamentos anteroinferiores, iii) la division horizontal de las fibras del subes-
capular también tiene un efecto dindmico, porque en los movimientos de abduccién y rotacién externa
el tendén transferido tensa las fibras inferiores del musculo subescapular.

Técnica quirurgica de lesiones del labrum glenoideo

Bankart (lesiones del labrum anterior), Bankart inversa o posterior (lesiones del labrum poste-
rior), SLAP (lesiones del labrum superior, anterior o posterior), ALPSA (avulsiones peridsticas del la-
brum anterior), GLAD (alteraciones articulares del labrum glenoideo), HAGL (avulsiéon humeral de los
ligamentos glenohumerales). El objetivo de estas cirugias es reinsertar el complejo labrum- ligamento
a la glenoides, por medio de anclajes al hueso y de ser necesario se puede usar tendén de cadaver o
cartilago denominados aloinjertos.
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Figura 8. Anclajes de sutura.
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Fuente: Elaboracién propia.

Técnicas quirurgicas de lesiones de manguito rotador

El reparo se puede hacer por técnica abierta convencional, por mini incisién asistida por artros-
copia o por via artroscopica, después de identificar el tipo de lesidn, rotura o desgarro y extension se
requiere realizar bursectomia, extraccién y regularizacién de los bordes del tenddén y curetaje de la
superficie dsea para estimular la respuesta bioldgica, después se debe reinsertar el tendé6n al hueso
con anclas o suturas interéseas.

Artroscopia de rodilla

La artroscopia de rodilla es el procedimiento terapéutico mas realizado, las lesiones meniscales
son las mas comunes en deportistas de alto nivel, al igual que las rupturas parciales o totales de los
ligamentos colaterales y cruzados anterior o posterior. Las pruebas diagnésticas para las lesiones me-
niscales mas conocidas son Thessay, Apley, McMurray, las reparaciones meniscales se pueden realizar
utilizando pinzas basquet y remodelar con shaver y con radiofrecuencia, existen suturas meniscales es-
pecialmente para artroscopia con reparacion dentro-fuera, fuera dentro y reparo todo por dentro; otras
técnicas basicas son la extraccién de cuerpos libres articulares, plicas sinoviales, lesiones condrales
patelares, la disfuncién patelofemoral puede resolverse con liberacion del retinaculo lateral, lesiones
sinoviales, artrosis de rodilla e infecciones articulares (Alvarez Lépez y Garcia Lorenzo, 2016; Ayala et
al., 2011; Dei Giudici, 2017).
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Procedimientos quirurgicos

Reconstruccién ligamentaria (LCA, LCP), ruptura meniscal (menisectomias y suturas meniscales),
lesiones de ligamentos colaterales, lesiones posterolaterales, lesiones articulares y osteocondrales
(microfracturas y mosaicoplastias), tendinopatia patelar, asistencia a la reduccién de fracturas de la
meseta tibial shatzker 111, tratamiento de la rigidez articular (artrdlisis).
Deportes asociados

Futbol y atletismo.

Portales

Portal anteromedial, portal anterolateral y, en caso de cirugias donde se necesite visualizar el
complejo posterior, abordaje posterolateral.

Indicaciones

Lesiones de ligamento cruzado anterior (LCA), lesiones de ligamento cruzado posterior (LCP),
rupturas meniscales, lesiones cartilaginosas (condromalasia del grado | al grado IV, donde las lesiones
del cartilago leves son |, Il y la exposicion del hueso es grado Il y 1V), osteocondritis disecante, que es
el desprendimiento del cartilago, infecciones, sinovitis reumdtica, cuerpos libres de hueso llamados
osteofitos, inflamacion de membrana sinovial (condrocalcinosis).

Contraindicaciones

Infecciones en piel.
Anestesia

Se recomienda anestesia regional apoyada con bloqueo, de ser necesario se puede realizar anes-
tesia espinal o general, segtn las condiciones del paciente.

Posicion del paciente

En decibito supino, con la pierna extendida para artroscopias convencionales y flexionada a 45
grados en LCA y LCP, segln el gusto del cirujano.

Complicaciones

Infecciones, flebitis, inflamacion o sangrado.
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Instrumental especifico

Optica de visién angular de 30°y 70°, 4 mm de didmetro y 18 cm de longitud, camisa de artrosco-
pia con obturador y con doble llave para irrigacion y succion, palpador, pinza basquet recta y angulada,
pinzas basquet de 90° derecha e izquierda, tijera de menisco, set basico para suturas meniscales esteri-
lizable, set de fijacién con botdn, set de tornillos de interferencia, set de fijacion hibrida.

Figura 9. Pinza basquet recta, 90°, angulada.

n

Fuente: Elaboracién propia.

Figura 10. Palpador.

Fuente: Elaboraci6n propia.

Figura 11. Camisa y obturador.

Fuente: Elaboracién propia.

CIRUGIA EN ORTOPEDIA DEPORTIVA Y ARTROSCOPIA



Figura 12. Cuchillas de artroscopia, disponibles en diferentes tamafos

y longitudes para cada articulacién.
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Técnicas quirurgicas en artroscopia de rodilla

Ligamento Cruzado Anterior (LCA) y Ligamento Cruzado Posterior (LCP)

La ruptura de los ligamentos cruzados anterior y posterior es la lesién mas comin en jugadores
de futbol, deportistas de salto, atletas y ciclistas; la cirugia de LCA consiste en reemplazar el ligamen-
to con injertos autélogos de semitendinoso, isquiotibiales o hueso del tendén patelar, estos dltimos
permiten rodillas mas estables para los deportistas de alto rendimiento o pacientes de alta demanda
funcional; la insercion del LCA va de la espina tibial anterior al borde interno del céndilo externo del
fémur, se recomienda que los injertos sean de 7 a 10 cm de largo y de 7 mm de didmetro aproximada-
mente, se realiza un tdnel femoral anatémico a 90° y uno tibial a 55°, la fijacién tibial se hace con torni-
llos de interferencia bicompuestos, lo que permite mejorar el proceso de osteoconduccién y la fijacion
femoral se puede hacer con tornillos de interferencia bicompuestos o un botén metalico apoyado a la
cortical lateral del fémur, armado con suturas multiresistentes. EL diagnéstico se puede hacer con las

siguientes pruebas especificas: lachman, cajon anterior, pivot-shif y signo de palanca.
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Figura 13. Guias para LCA curvas, guia para LCP angulada.

Fuente: Elaboracién propia.

Figura 14. Fresas canuladas y calibradas femorales.

Fuente: Elaboraci6n propia.

La cirugia de LCP necesita un injerto entre 32 y 38 mm de diametro por 13 mm de largo, original-
mente el LCP tiene 4 haces tibiales de manera que la reconstruccién requiere un didmetro mayor que el
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LCA, lainsercion del LCP va de la espina tibial anterior al borde interno del condilo interno del fémur. EL
diagnostico se puede realizar con las siguientes pruebas: cajon posterior, Godfrey (cajon posterior por
gravedad), prueba del cuadriceps activo, prueba de pivot-shif reverso. La preferencia es usar tendén de
Aquiles, usar una guia tibial curva, realizar un portal posterolateral para mejorar la vision.

Figura 15. Mesa de arreglo de injertos.
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Fuente: Elaboracién propia.

Figura 16. Tornillos de interferencia de acido polilactico.
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Fuente: Elaboracién propia.

Figura 17. Botones de fijacién de suturas extra articulares.

Fuente: Elaboracién propia.
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Lesiones del Ligamento Colateral Lateral (LCL) y Colateral Medial (LCM)

EL LCL es aproximadamente de 4 a 5 mm de grueso y 66 mm de largo, estd compuesto en tres
capas: superficial (banda iliotibial y tend6n del biceps femoral), intermedia (retinaculo lateral cuadrici-
pital, ligamentos patelofemorales y patelomeniscales) y profunda (capsula lateral, musculo popliteo,
ligamento fabelofibular y ligamentos arcuatos). El LCL restringe el movimiento en varo, principalmen-
te con la rodilla extendida, da la estabilidad en movimientos de rotacién y traslacion posterior de la
tibia, no se une al menisco. El LCM es una banda de 8 a 9 cm de longitud, junto con los ligamentos
meniscofemorales y meniscotibiales, proveen una funcién dindmica en la estabilidad contra las fuerzas
en valgo y rotacionales dando estabilidad.

Las lesiones grado | y Il se tratan de manera conservadora mediante la inmovilizacién con una
rodillera articulada y limitacién de apoyo, el tratamiento quirdrgico esta indicado en lesiones grado Ill,
lesiones combinadas de LCL y LCM.

Lesiones de LCL

Esta técnica es extraarticular, por tal razén no se hace artroscopia a menos que esté asociada a
lesiones intra articulares; se realiza incision en palo de hockey sobre el epicéndilo lateral, con exten-
sion a la cabeza del peroné, se incide la fascia para exponer el nervio peroneo comtn protegiéndolo, se
incide la bursa, se identifica el remanente del LCL, se sutura con anclajes si existe remanente suturable
o se realiza un injerto autélogo o heterélogo para reconstruir totalmente por medio de tiineles entre el
fémur y la tibia, donde estarian originalmente las inserciones del LCL.

La técnica quirdrgica de las lesiones de LCM se realizan por los dos abordajes extra articular y
artroscépico, por su relacién con los meniscos, suturandolos con anclajes y de ser necesario injertos
autologos con tlneles.

Lesiones del cartilago articular

La causa mds comun es la artrosis, que es un proceso degenerativo por causas metabdlicas, reu-
maticas o traumaticas, con factores asociados como la actividad deportiva. La reparacion se hace con
agujas o tornillos absorbibles in situ o en el caso de microfracturas se realiza cruentacién o mosaico-
plastia, que busca revitalizar el tejido 6seo subcondral para que se produzca cartilago nuevo.

Artroscopia de codo

La patologia de codo no es tan comun, su uso es restringido y util para diagnéstico y tratamiento
de las lesiones del cartilago articular, el codo es una articulacién pequeia que hace que la cirugia sea
muy compleja, por esta razén existen muchos portales para visualizar la articulacién para evitar lesio-
nes iatrogénicas.
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Procedimientos quirurgicos

Artroscopias diagndsticas, limpiezas articulares, condromatosis sinovial, reseccién de la cabeza
del radio asistido por artroscopia, artrosis, artrolisis de codo rigido, epicondilitis crénica.

Deportes asociados

Lanzamientos, canoa, kayak, esgrima, golf, gimnasia, tenis,
Portales

Los portales para acceso anterior del codo: portal anteromedial, antero medial proximal, antero
medial medio; para acceso lateral: portal anterolateral, portal medio anterolateral, portal proximal
anterolateral, portal proximal anterolateral; para acceso posterior al codo: portal posterior directo,
posterolateral, distal cubital (Koh et al., 2018; Matache et al., 2016).
Indicaciones

Pinzamiento posterior de codo, desbridamiento artroscépico, epicondilitis (osificacion heterotré-
fica, codo de tenistas), fractura de coronoides, tratamiento de la rigidez y dolor, cuerpos libres, asis-
tencia en fracturas, extraccion de cuerpos extraiios, plicas, lesiones condrales, artritis séptica, lesiones
de sinovial.
Contraindicaciones

Afecciones en la piel como infecciones.
Anestesia

Se recomienda anestesia general apoyada de bloqueo, pues disminuye el dolor posquirtrgico per-
mitiendo una mejor recuperacién postquirdrgica; la anestesia general es ideal porque permite realizar
hipotension para disminuir el sangrado intraquirdrgico, proporciona relajacion muscular y facilita la
conversion a cirugia abierta de ser necesario.
Posicion del paciente

Decubito supino, dectbito prono y dectbito lateral, brazo a 90°.

Complicaciones

Sindrome compartimental, lesiones nerviosas y vasculares, bloqueos nerviosos regionales.
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Instrumental especifico

Optica de visién angular de 30°, 2,4 mm de didmetro y 10 cm de longitud, camisa de artroscopia
con obturador, pinzas de agarre, pinza sacabocados, tijeras, gancho Joseph, disector de freer, shaver
small Joint con sus cuchillas, raspas.

Artroscopia de munecay mano

Para las patologias de mano la artroscopia es una herramienta invaluable, tanto para el diagnds-
tico como en el tratamiento de diversas patologias. Permite hacer un diagnéstico mas efectivo para las
lesiones 6seas y ligamentarias, incluso se han evidenciado nuevas patologias. Es importante tener un
sistema de traccion (finger traps), también se necesita un sistema de irrigacion- succién.

Procedimientos quirurgicos

Artroscopias diagnésticas, limpiezas articulares, liberacion del tdnel del carpo, tratamiento de
fracturas, tratamiento de rizartrosis, reconstruccién escafoulnar (Desai et al., 2017; Fuentes, 2016).

Deportes asociados

Esqui, esqui ndutico, gimnasia, golf, tenis, voleibol,
Portales

Portal dorsal a 1 cm distal al tubérculo de lister, portales dorsales radiocarpianos, portales pal-
mares radiocarpianos, portales dorsales mediocarpianos, portal trapecio-metacarpiano, portal palmar
para evaluar el concepto de caja.
Indicaciones

Tanel del carpo, ligamento triangular, asistencia en fracturas y rizartrosis, enfermedad de Kien-
bok, evaluacion del complejo fibrocartilaginoso triangular, mufieca dolorosa, drenajes articulares, re-
construccion escafoulnar, lisis de la capsula dorsal o palmar, fracturas del radio distal, lesiones liga-
mentarias fracturas escafoideas, biopsias, artritis séptica.

Contraindicaciones

Infecciones en piel.
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Anestesia

Se recomienda anestesia regional apoyada de bloqueo, si se va a usar torniquete la recomenda-
cion es con anestesia general. Aunque procedimientos diagndsticos se pueden realizar con anestesia
local controlada.

Posicion del paciente

En la mesa de cubito supino, codo a 90°, mufieca en neutro, colocacion de tractores digitales y
fuerza de 50 a 100 Newtons.

Complicaciones
Latrogenias con lesiones nerviosas o arteriales, lesiones tendinosas o rigidez articular.
Instrumental especifico

Optica de visién angular de 30°, 2,4 mm de didmetro y 6,5 cm de longitud, camisa de artroscopia
con obturador, pinzas de agarre, pinza sacabocados, tijeras, gancho Joseph, disector de freer, shaver
small Joint con sus cuchillas, raspas.

Técnicas quirurgicas para artroscopia de muneca y mano

En lesiones fibrocartilaginosas triangular se realiza desbridamiento artroscdpico y coagulacion
con radiofrecuencia, en lesiones tipo Il se hacen reparos directos con anclajes dseos, las lesiones tipo IV
son mas complejas y se hace reconstruccién abierta asistida por artroscopia. En las fracturas del radio
distal, escafoides y demas partes 6seas se reduce la fractura y posiciona con material de osteosintesis,
en fracturas no tratadas se realizan osteotomias intraarticulares. En las lesiones ligamentarias tipo
Geissler 1y 2 se realiza desbridamiento, termocoagulacién y fijacién por 6 a 8 semanas.

Artroscopia de cadera

La artroscopia de cadera ha evolucionado en los tltimos tiempos mejorando el diagndstico tem-
pranoy evitando el desgaste articular, con técnicas minimamente invasivas. Esta técnica ofrece menor
morbilidad posoperatoria y un bajo reporte de complicaciones con una rapida recuperacién y rehabi-
litacién. Algunos pacientes presentan sintomas como bloqueos, crepitacién y dolor relacionado con
la actividad. La radiografia convencional, resonancia magnética, tomografia axial computarizada, re-
sonancia con medio de contraste son un gran apoyo para el diagnéstico de las patologias de cadera,
también es recomendable usar intra quirdrgicamente el fluoroscopio (Ouyang, 2017; Ross, 2017).
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Dentro de los dltimos avances tecnolégicos, encontramos la artroscopia asistida por navegacion,
que permite visualizar las estructuras anatémicas con mayor exactitud para el diagnéstico y el trata-
miento.

Figura 18. Artroscopia de cadera, lente y cdmara de artroscopia.

Fuente: Elaboracién propia.

Procedimientos quirurgicos

Artroscopias diagnosticas, limpiezas articulares, lesiones del labrum acetabular (PINCER), lesio-
nes de pinzamiento femoroacetabular (CAM), suturas capsulares.

Deportes asociados
Yoga, rugby, atletas jévenes, equitacion.
Portales

Anterolateral, anterior y posterolateral.

Figura 19. Puertos de abordaje en artroscopia en cadera.

ANTEROLATERAL

POSTEROLATERAL

Fuente: Elaboraci6n propia.
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Indicaciones

Las indicaciones de artroscopia de cadera estan relacionadas con los compartimientos (central,
periférico, espacios pertrocantericos, espacio subgliteos), lesiones del labrum acetabular (sutura o
desbridamiento), pinzamiento femoroacetabular, extraccién de cuerpos sueltos y osteofitos, osteo-
condritis disecante, cadera en resorte y lavado articular, lesiones condrales, lesiones del ligamento
redondo, cuerpos libres, infecciones.

Contraindicaciones

Artrosis degenerativa severa, espondilitis anquilosante y una contraindicacién relativa es la obe-
sidad, que imposibilita la ubicacién en la mesa de fracturas.

Anestesia
Se recomienda anestesia general con bloqueo para controlar el dolor postquirtrgico.
Posicion del paciente

El paciente va en mesa de fractura, con las piernas abiertas para ubicar el fluoroscopio entre las
piernas.

Complicaciones

Parestesia del nervio pudendo, lesion del nervio femerocutdneo, lesiones perineales, lesiones
condrales, perforacion del labrum, necrosis avascular, fracturas de cabeza o cuello femoral, luxaciones
e infecciones.

Instrumental especifico

Optica de visién angular de 30°, 2,4 mm de didmetro y 10 cm de longitud, camisa de artroscopia
con obturador, pinzas de agarre, pinza sacabocados, tijeras, gancho Joseph, disector de freer, shaver
con sus cuchillas, raspas.

Artroscopia de tobillo

La artroscopia de tobillo permite la observacién directa de las estructuras y ligamentos intraar-
ticulares y se utiliza para el tratamiento y manejo de la inestabilidad lateral de tobillo, en primera
medida para estabilizar el tobillo y luego para diagnosticar y tratar las lesiones asociadas (Camacho y
Ardila, 2017).

La cirugia artroscépica del tobillo es un procedimiento demandante debido a que requiere de
gran destreza para trabajar en un espacio tan pequefio. Sin embargo, con los adelantos y desarrollos
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de la técnica se ha convertido en el gold standard para el tratamiento de algunas patologias, como el
sindrome de friccion anterior y las lesiones osteocondrales.

Procedimientos quirurgicos

Fracturas astragalo, pinzamiento antero-lateral, pinzamiento de tobillo, lesiones osteocondrales
(microfracturas y mosaicoplastias), tendinopatias de Aquiles, osteoartritis, inestabilidad lateral, resec-
cion de osteofitos, sinovitis, atrapamiento anterior y posterior del tobillo, extraccién de cuerpos libres,
lavado articular, artroscopias diagndsticas, limpiezas articulares, sindrome de friccién anterior Lahner
etal.,, 2014; Guillo et al., 2014)..

Deportes asociados
Futbol, atletismo, salto, (balonmano, baloncesto, voleibol, entre otros) (Chahla et al., 2013).
Puertos

© Anteromedial: este primer portal se sitGa entre el tend6n del tibial anterior y la vena safena,
y es utilizado especialmente para visualizacion y acceso a la region anteromedial del tobillo.

© Anterolateral: se ubica entre el maleolo lateral y lateral al tenddn tercer peroneo y el nervio
peroneo superficial, portal utilizado principalmente para instrumentacion y da acceso a la
regién anterolateral del tobillo.

® Anterocentral: Se realiza medial al tendén extensor comin de los dedos y lateral al extensor
largo del hallux. Es un portal de visualizacién anterior y es poco utilizado.

®© Posteromedial: Se realiza 2 cm proximal a la punta del maléolo lateral, medial a los ten-
dones peroneos y lateral al tendén de Aquiles. Se utiliza para visualizacién y trabajo en la
region posterior del tobillo.

© Posterolateral: Se ubica medial al tendén de Aquiles. Portal de visualizacién y trabajo en la

region posterior del tobillo.

Indicaciones

Las indicaciones diagndsticas se relacionan con el dolor inexplicable, tumefaccidn, rigidez, inesta-
bilidad, hemartrosis. Las indicaciones quirtdrgicas comprenden extraccion de cuerpo suelto, escisién de
osteofitos tibioastragalinos anteriores, sinovectomia, lesiones osteocondrales e inestabilidad externa,
tratamiento de fracturas de tobillo.

Contraindicaciones

La infeccion localizada o sistémica del tejido y la enfermedad articular degenerativa grave son
contraindicaciones absolutas para una artroscopia de tobillo y, por lo tanto, la enfermedad degenera-
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tiva moderada con movilidad restringida y edema grave son contraindicaciones relativas (Camacho y
Ardila, 2017).

Anestesia

Se recomienda anestesia general con apoyo de bloqueo o epidural segtn criterio del anestesié-
logo.

Posicion del paciente

La artroscopia de tobillo puede llevarse a cabo con el paciente en posicién en dectbito lateral o
supino con la rodilla extendida o flexionada a 90°. Se debe colocar un torniquete en la parte superior
del muslo y un soporte de apoyo para la pierna con la cadera flexionada a 45 o 50°, con el fin de prote-
ger el nervio cidtico y la fosa poplitea (Camacho y Ardila, 2017).

Complicaciones

®© Complicaciones propias de la artroscopia de tobillo: lesiones del nervio sural, dehiscencia'y
fistulas, entre otras.

© Complicaciones de la tenodesis: morbilidad asociada al sitio donador con el uso de aloinjer-
to, infeccién y respuesta autoinmunitaria subclinica.

Técnicas quirurgicas

Las técnicas quirtrgicas empleadas en el tratamiento de la inestabilidad lateral del tobillo se di-
viden en reparaciones anatémicas y estabilizaciones por medio de tenodesis, las dos técnicas pueden
ser abiertas o artroscdpicas. El objetivo de la reparacién anatémica es restaurar la anatomia normal
de los ligamentos laterales, y consiste en la unién de los cabos del ligamento lesionado. Cuando los
cabos ligamentarios son de mala calidad, se estabiliza el tobillo por medio de tenodesis, la cual consis-
te en realizar un restablecimiento del complejo ligamentario lateral con autoinjertos o aloinjertos. El
objetivo es limitar el movimiento excesivo de la articulacién sin necesidad de reparar directamente los
ligamentos lesionados. Una desventaja de las reconstrucciones no anatémicas es la modificacion de la
biomecanica tanto del tobillo como del retropié.

Instrumental especifico
Optica de vision angular de 30°, didmetros entre 2,4 y 2,7 mmy longitudes entre 7,5y 11 cm,

camisa de artroscopia con obturador, gancho palpador, pinzas de agarre, pinza sacabocados, tijeras,
gancho Joseph, disector de freer, shaiver small Joint con sus cuchillas, raspas.
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EL EJERCICIO COMO INTERVENCION TERAPEUTICA EN EL PACIENTE CON ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA



Introduccion

esde la antigiiedad se habia visto la relacién entre el ejercicio y la salud, Hipécrates (460- 370

d. C) manifesto la importancia del ejercicio como el camino para “limpiar y nutrir el alma”,

de igual forma Ricketson (1806) describié cémo el ejercicio es de una importancia parecida a
la hidratacién, el alimentarse y el suefio. Hasta nuestros dias se establece la relacién entre actividad
fisica relacionada con la salud y la relacionada con el rendimiento deportivo; siendo, la primera, los
componentes de la condicion fisica, relacionados con aspectos de la buena salud- enfermedad (Aznar
S, webster T, citado por Lépez Chicharro, 2008). Ademads, desde el punto de vista epidemiolégico, se ha
demostrado el efecto protector del ejercicio sobre la incidencia de enfermedades crénicas.

La prevalencia de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) se encuentra en aumento
en Europa, Estados Unidos y Latinoamérica (Vetsbo et al., 2013). Se calcula, segtn datos de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS), que para el 2020 serd la quinta causa de afios de vida perdidos,
ajustados por invalidez, y la tercera causa de mortalidad, con mayor impacto en los paises en vias de
desarrollo.

Los objetivos del tratamiento del EPOC son: reducir mortalidad, aumentar supervivencia, detener
la progresion de la enfermedad, prevenir complicaciones, mejorar la tolerancia al ejercicio y las condi-
ciones generales de salud, asi como aliviar los sintomas.

Al manejo terapéutico se ha incorporado la rehabilitacion pulmonar (RP), para lo cual existen
en la actualidad guias y protocolos. La evidencia cientifica ha mostrado que el entrenamiento fisico
disminuye la frecuencia de hospitalizaciones y mejora aspectos como: la condicién de los musculos,
la tolerancia al ejercicio, la percepcion de la disnea y las condiciones generales de salud (Jover, 2016).

En este capitulo trataremos aspectos relevantes de la fisiopatologia del EPOC, efectos de la acti-
vidad fisica y del ejercicio, asi como el efecto de los programas de entrenamiento fisico en la funciona-
lidad pulmonar, tanto en pacientes crénicos ambulatorios como en pacientes agudamente enfermos,
que han requerido manejo hospitalario. Se discute la prescripcién del ejercicio en términos de intensi-
dad, duracién, frecuencia (pardmetros de la carga) y el efecto de los programas y métodos de entrena-
miento de la fuerza y la resistencia sobre la funcién pulmonar.

Este capitulo esta dirigido a todos aquellos que les interese las diferentes tematicas relacionadas
con la enfermedad pulmonar obstructiva crénica con o sin episodios de exacerbacién o en riesgo de
adquirirla, con el objetivo de proporcionar herramientas para el adecuado diagnéstico, manejo y pre-
vencién de esta impactante condicién.

¢Qué es la enfermedad pulmonar obstructiva cronica?

La EPOC es una enfermedad que afecta la via aérea. Estad caracterizada por una alteracién de
la funciéon pulmonar asociada a disfuncién de los musculos esqueléticos respiratorios, causando
una disminuciéon del volumen espiratorio forzado. Puede tener una amplia gama de presentaciones
(fenotipos), ya que afecta la via aérea pequeiia (ej. bronquiolitis obstructiva) o la via de mayor calibre
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(bronquitis crénica) con o sin destruccion del parénquima pulmonar (enfisema), que lleva a una
limitacion persistente del flujo aéreo (obstruccion). Tiene un componente inflamatorio crénico de base
(pulmonar y sistémico) que conduce a un deterioro progresivo de la funcién pulmonar. Genera unos
ajustes en el sistema hematopoyético, sistema de control ventilatorio y equilibrio dcido-bdsico, los
cuales pueden afectar la funcionalidad general.

Se asocia con el depésito de material particulado proveniente del humo del tabaco, material con-
taminante ambiental (PM1-10), de biomasa (quemas), ocupacional (minas, fabricas), deficiencia de
a-1 antitripsina (que se trasmite por herencia mediante los alelos S o Z o portadoras del fenotipo Piz,
que es un alelo deficiente que forma parte del sistema proteasa inhibidor (Pi)) (Ipswich, 2014; Stoller,
2005), alteraciones en la formacién embrionaria o el crecimiento pulmonar en la infancia (bajo peso
al nacer, infecciones respiratorias), infecciones en edad adulta, asma, bronquitis crénica, con baja po-
sicién socioecondmica, con el envejecimiento y el sexo femenino (Gold, 2017). En las personas con
EPOC existe una mayor frecuencia de cancer pulmonar y osteoporosis.

Fisiopatologia

La EPOC se atribuye a cambios dramaticos en el estilo de vida, donde desempeiian un papel fun-
damental el aspecto ambiental (tabaco, exposiciones toéxicas, alimentacién, sedentarismo) y el genéti-
co (con diferentes polimorfismos).

La continua exposicion de la via aérea a las noxas ambientales desencadena una respuesta in-
flamatoria mediada por estrés oxidativo, que ocasiona un dafio de la pared alveolar y el parénquima
pulmonar, cuya respuesta fisiopatoldgica incluye una reparacién (remodelacién de la citoarquitectura
pulmonar y reemplazo de tejido eldstico). Se involucra la respuesta innata y la respuesta adaptativa
(Van Pottelberge et al., 2009). En la respuesta celular estan involucrados varios tipos de células:

© Inmunidad innata: macréfagos, células epiteliales, células dendriticas, neutréfilos, eosinéfi-
los, mastocitos, linfocitos Ty B, natural killer.

© Inmunidad adaptativa (adquirida): linfocitos, gama delta T.

Los mediadores inflamatorios se pueden agrupar en: mediadores lipidicos, citosinas, quimosinas
y factores de crecimiento (Brake et al., 2007).

Los procesos involucrados estan mediados por el estrés oxidativo y la incapacidad de la maquina-
ria antiestrés e incluyen: aceleracion de los procesos de envejecimiento celular (senescencia celular),
activacion de genes inflamatorios, autoinmunidad, defectos en la fagocitosis, falla para resolver la
inflamacidn e iniciar la reparacidn y respuesta a corticoides.

Los dos principales procesos son los cambios patoldgicos ocasionados por la inflamacién crénica
de la via periférica y la remodelacion. Las bases moleculares para la amplificacién de la respuesta in-
flamatoria no estan del todo comprendidas, pero se sabe que participan tanto los factores genéticos
como los epigenéticos. De manera resumida, se presenta a continuacién el rol de los diferentes tipos
de células (Barnes, 2014).
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Células epiteliales: son activadas por irritantes inhalados, humo de biomasa y cigarrillo. Producen
TNF a, IL 1, IL 6, IL 8 (CXCL8), factor estimulador de colonias de granulocitos (GM-CSF) y factor de
crecimiento transformante (TGF), que induce fibrosis local. También ayudan a mantener la integridad
alveolar al producir factor de crecimiento derivado del endotelio (VEGF) y facilitan la secrecién de
moco, produccién de antiproteasas, secrecion de antioxidantes y defensinas.

Macréfagos: su ndmero se encuentra de cinco a diez veces incrementado en la via aérea, parén-
quima, fluido del lavado broncoalveolar y en el esputo de pacientes con EPOC. Se encuentran espe-
cialmente relacionados con las dreas de enfisemam tanto que se ha correlacionado la severidad del
enfisema con su ndmero. Son activados por irritantes del humo de biomasa, cigarrillo, TNF a “factor
de necrosis tumoral alpha”, CXCL1 “citocina que hace parte del grupo de las quimiocinas”, CXCL8
“interleucina citocina también del grupo de las quimiocinas, CCL2 “citoquinas con actividad quimioa-
trayente”, LTB4 “leucotrieno implicado en la inflamacién” y especies reactivas de oxigeno (ROS). Los
macroéfagos alveolares también secretan enzimas elastoliticas (MMP-2 “metaloproteinasa de matriz
2”; MMP-9 “metaloproteinasa de matriz 9”; MMP-12 “metaloproteinasa de matriz 12”; cathepsinas
“proteina con actividad proteolitica” K, L, and S; y neutréfilo elastasa tomada de los neutréfilos) (Rus-
sel et al., 2002). Existiendo diferentes fenotipos de macréfagos de acuerdo con el fenotipo predomi-
nante de la EPOC.

Figura 1. Papel central de los macréfagos alveolares en la EPOC.
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Fuente: Tomado y modificado de Barnes. Cellular and molecular mechanisms of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Clin
Chest Med. 2014.

Los macréfagos alveolares provienen de la diferenciacion en el pulmén de los monocitos circulan-
tes. Secretan proteinas que orquestan el proceso inflamatorio. CXCL8, CXCL1 y leucotrieno LB4 (LTB4)
atraen a los neutrofilos; los monocitos son atraidos por CCL2 y TcT; los linfocitos Th1 son atraidos por
CXCL10, CXCL11, CXCL12. Pueden liberar enzimas destructoras de matriz (elastoliticas) como meta-
loproteinasas de matriz (MMP) y catepsinas, que son responsables del enfisema, junto con las células
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T citotoxicas. La liberacion de factor de crecimiento de capa beta TGFB 1 induce fibrosis de la pequefia
via. También generan especies reactivas de oxigeno (ROS) y éxido nitrico, que junto con el peroxinitri-
to (ONOO-) pueden contribuir a la resistencia a los corticoides. Los defectos de la fagocitosis pueden
conducir a la colonizacién bacteriana.

En los pacientes con EPOC existe una resistencia a los corticoides para inhibir la respuesta infla-
matoria, que incluye a las citocinas, quimocinas y proteasas (Keatings et al, 1997). Esta resistencia se
ha relacionado con la disminucion en la actividad de una enzima histona deacetilasa (HDAC).

Tanto los macréfagos como los monocitos han evidenciado una disminucién en la fagocitosis en
los pacientes con EPOC, esto permite una mayor colonizacién por parte de Haemofilus influenza y
Streptococo Pneumoniae, predisponiendo a episodios de infeccion y exacerbaciones.

® Neutrofilos: se ha encontrado incremento en el nimero de neutréfilos en los pacientes con
EPOC. Aligual que lo que ocurre con los macréfagos, su ntimero se correlaciona con el grado
de severidad del EPOC. La presencia de factores irritativos, como el humo de cigarrillo, muy
probablemente estimula la produccién del factor estimulante de colonias de granulocitos
(GM-CSF). Se adhieren a la pared del tracto respiratorio y migran gracias a la presencia de
factores quimiotacticos (LTB4, CXCL1, CXCL5 y CXCL8). Son activados por mieloperoxi-
dasa, secretan catepsina G, proteinasa 3 elastasa, metaloproteinasa 8 y 9 que explican la
destruccion de la pared alveolar.

® Eosinodfilos: su papel parece mds importante en los pacientes con asma. La presencia en
pacientes con EPOC predice resistencia a corticoides y coexistencia con asma.

®© Células dendriticas: permiten la transicion entre la inmunidad innata y la adquirida. Cons-
tituyen una red en el epitelio respiratorio, capaz de activar macréfagos, neutréfilos y linfo-
citos T-B.

® Linfocitos: en los pacientes con EPOC, se encuentran aumentados con predominio de los
CD8+. Existiendo una relacion directa entre el nimero de Linfocitos y el grado de destruc-
cion alveolar en el enfisema. El estrés oxidativo resulta de la formacion de proteinas antigé-
nicas carbonatadas que tienen propiedades antigénicas.

® Mediadores de inflamacién: son derivados de células estructurales e inflamatorias. Es un
grupo de sustancias dentro de las cuales podemos mencionar:

®© Mediadores lipidicos: se pueden citar a las prostaglandinas (E2 y F2a) y leucotrienos (LTB4),
pero no cisteinil leucotrienos. A diferencia de lo observado en asma, donde existe aumento
de tromboxano y cisteinil leucotrienos. Su aumento se debe al estimulo en la expresividad
de cicloxigenasa 2 (COX2) en los macréfagos alveolares. Se tiene descrito el receptor de
leucotrienos y se ha identificado un bloqueador del receptor, lo que disminuye la actividad
quimiotdctica en un 25% (Beeh et al., 2003).

® Citocinas: TNF a producida por monocitos periféricos e implicada en la apoptosis muscular
esquelética y caquexia de los pacientes con EPOC. Son potentes inductores de factor de
necrosis de kappa B (NF-k ), IL1B,IL6,IL17 eIL18.
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®© Quemocinas: son de particular interés porque sus receptores son receptores de membrana
acoplados a la proteina G. Se puede mencionar a la CXCL8 (secretada por macréfagos, cé-
lulas epiteliales, linfocitos T y neutréfilos), CXCR2, CXCL1, CXCL5 (incrementada durante
exacerbaciones).

®© Factores de crecimiento: TGF B1. De especial importancia en la fibrosis peribronquiolar. Re-
ceptor de factor de crecimiento epitelial (EGFR), importante en la regulacion de produccién
de moco. Factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), involucrado en la remodelacién
vascular pulmonar. Este Gltimo se encuentra elevado en el EPOC moderado, pero paraddji-
camente disminuido en EPOC severo.

®© Proteasas: en este grupo se encuentran las elastasas, que, ademds, son estimulantes de la
secrecion de moco a través de la N-acetyl PGP (prolina-glicina-prolina), también implicada
en la rigidez arterial.

© Estrés oxidativo: ocurre cuando la cantidad de ROS supera la capacidad antioxidante del
cuerpo, ocasionando dafio a lipidos, proteinas y DNA. Se puede mencionar al anién supe-
roxido (02-), generado por la adenina dinucleétido fosfato hidrogeno (NADPH). EL perdxido
de hidrégeno (H202), que se forma de la accion de la superoxidodismutasa sobre el del
anterior, sobre el 02- y luego convertido en agua por la catalasa.

Figura 2. Estrés oxidativo en COPD.
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Fuente: tomado y modificado de Barnes P. Cellular and molecular mechanisms of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Clin
Chest Med. 2014.

El estrés oxidativo puede estar incrementado por una disminucién en la transcripcion de Nrf2,
activacion del sistema oxidativo NADPH (NOX), MPO y reduccién en superéxido dismutasa (SOD). Los
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mecanismos que conducen a EPOC a través del estrés oxidativo incluyen activacién de transcripcion
de factor proinflamatorio nuclear de kappa B, protein cinasa de mitégeno activado p38 (MAPK), gene-
racion de auto anticuerpos contra proteinas carbonilatadas, reduccién de sirtuin 1 (SIRT 1), dafio del
DNA, reduccién de histona deacetilasa (HDCA2), antiproteasas disminuidas y aumento del factor de
crecimiento B (TGF B).

¢Qué relacién existe entre EPOC, envejecimiento y longitud de los
teléomeros?

El acortamiento de los teldmeros se ha asociado con la presencia de varias enfermedades pulmo-
nares crénicas y con el envejecimiento.

Existe una amplia divergencia de criterios, tal vez porque las técnicas de medicion de la longitud
de los telémeros no son uniformes (algunos los miden en leucocitos y no en tejido pulmonar) (Eve-
raerts et al., 2018), asi como la heterogeneidad de los estudios que han pretendido dilucidar esta
relacion. Se asocia el envejecimiento y la longitud de los telémeros con el dafio del material genético
(DNA).

¢Cual es el papel del ejercicio como agente antioxidativo?

Desde la década de los 70, se reconoce un incremento en la oxidacién de lipidos, proteinas y DNA
luego de ejercicio en humanos.

La hipoxia relativa, la actividad contractil, la hiperemia pueden incrementar la produccién de ROS.
Se ha documentado un incremento en la produccién de H202 a nivel mitocondrial en pacientes con
EPOC que realizan ejercicio moderado (Puente et al., 2012). Parece que el sistema NADPH oxidasa y
xantina oxidasa son los principales contribuyentes de ROS. El organismo se protege con un sistema
que cataliza a los radicales libres, es el sistema antioxidativo (Superéxido dismutasa -SOD-, Glutation
reductasa -GSH-, Xantina oxidasa -XO-), manteniendo asi un equilibrio de éxido reduccién (Redox). El
tipo y cantidad de ROS depende, a su vez, del tipo de trabajo fisico realizado. Cuando la cantidad de
ROS supera la capacidad del sistema Redox, se acumulan los radicales, ocasionando las alteraciones
mencionadas en el aparte de fisiopatologia.

ELl conocimiento del efecto y mecanismos del ejercicio en los pacientes con EPOC presenta alin
muchos vacios. No existe un consenso dada la gran variedad de disefios de estudios, los sitios donde
se miden los ROS, el tipo de carga utilizada y la individualidad de la respuesta, entre otros. Se tiene la
percepcion global que el ejercicio de moderada intensidad, fundamentalmente aerébico, asociado a
una dieta rica en alimentos con propiedades antioxidantes, previene el estrés oxidativo, disminuye la
apoptosis, previene el acortamiento de los telémeros y mejora la calidad de vida.

Aunque los beneficios del ejercicio fisico, en la funcién pulmonar, en los pacientes con EPOC son
limitados, el entrenamiento fisico es el componente mas importante de la rehabilitacién pulmonar.
Tanto el entrenamiento de la resistencia como el de fuerza mejoran la funcién pulmonar en pacientes
con EPOC (Mercken et al., 2005).
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¢cComo medir el impacto del ejercicio en la funcionalidad pulmonar?

Tradicionalmente, se ha evaluado el grado de obstruccién de la via aérea mediante el estudio de
los volimenes y flujos pulmonares analizados en la curva flujo- volumen o espirometria.

La realizacion de la prueba de esfuerzo, como es el test de caminata de 6 minutos o TC6M, sirve
para evaluar la capacidad funcional del paciente, junto con otras escalas de cuantificacion de la disnea,
como son: la escala modificada del Medical Research Council (MRC) para enfermedades obstructivas,
la New York Heart Associaciation (NYHA) que se emplea para valorar la insuficiencia cardiacay el grado
de percepcién de la disnea mediante diferentes escalas (la mas conocida y usada es la escala de Borg
modificada de 0 a 10) y otras pruebas funcionales.

Varios autores han integrado variables, por lo que han surgido indices para evaluar la funcién
pulmonar, entre ellos podemos mencionar:

® COPD prognostic index: escala de 100 puntos que predice exacerbaciones, ingresos y riesgo
de mortalidad (Briggs et al,, 2016).

© indice simplificado ADO: incluye edad, disnea y grado de obstruccién (Puhan et al., 2009).

®© Bode Cost Index (BCl): permite predecir impacto econdmico y en la supervivencia a 3 afios
del EPOC (Negro y Celli, 2016).

® indice BODE.

¢Qué es el indice BODE?

La evaluacién pulmonar de los pacientes con EPOC requiere del estudio de factores estructurales
pulmonares, asi como factores extrapulmonares. Desde el 2004, el grupo de trabajo de Celli integra
cuatro variables, a saber: indice de masa corporal, grado de obstruccién medido con el VEF1, grado de
disnea determinado segtn parametros del MRC y la capacidad de ejercicio cuantificada mediante el
TC6M.

Este indice consiste en una escala multidimensional que analiza el impacto de factores pulmo-
nares y extrapulmonares en la sobrevida y el prondstico de los pacientes con EPOC. Ha mostrado
utilidad en la prediccion de hospitalizaciones y riesgo de muerte. Se ha postulado que la rehabilitacién
pulmonar mejora algunos factores del indice, reduciendo su puntuacién. Especificamente mejora el
resultado del TC6M, la tolerancia al esfuerzo maximo y la disnea segtin escala MCMR (Benavides y
Wilches, 2018).
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Figura 3. Esquema que muestra los efectos potenciales de la actividad fisica y

el ejercicio sobre la longitud de los telémeros.
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Intolerancia al ejercicio

La intolerancia al ejercicio ocurre cuando la persona es incapaz de tolerar el esfuerzo fisico al
realizar una determinada actividad, es lo que afecta la calidad de vida a los pacientes con EPOC y esta
relacionada directamente a la disnea y/o fatiga, la que limita al ejercicio; estas pueden estar causadas
por alteraciones de la mecanica ventilatoria toracica, alteraciones en la difusién, disfuncién de los mus-
culos esqueléticos de las extremidades, cardiopatias, alteraciones en el comportamiento relacionadas
con la ansiedad o la depresion (Lopez Chicharro y Lépez Mojares, 2008).

Los factores relacionados con la intolerancia al ejercicio son:

1. Limitacion ventilatoria: durante el ejercicio la ventilacion estd aumentada, debido a la dis-
funcién propia de la enfermedad pulmonar, del desacondicionamiento muscular periféri-
co, acompandandose de una disminucién de la ventilacién voluntaria maxima, del espacio
muerto fisioldgico. La hiperinsuflaciéon pulmonar, como acontece en el enfisema pulmonar,
ocasiona la alteracién en el posicionamiento de la caja toracica a nivel dseo e incrementdn-
dose, de esta manera, la carga muscular e incidiendo esto en la aparicion de la disnea (Lépez
Chicharro y Lépez Mojares, 2008).
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2. Disfuncién en el intercambio gaseoso: la hipoxemia y la hipoxia estimulan la ventilacion
al incidir sobre los quimiorreceptores periféricos y estos, mediante eferencias, lo hacen al
centro ventilatorio, asi mismo el efecto de la hiperlactatemia al buscar eliminar el PaCO2
como resultante de la accion Buffer del HCO3- . Por su parte, la oxigenoterapia ha puesto
de manifiesto sus bondades al permitir a los pacientes, hipoxémicos o no, realizar los entre-
namientos con menos hipoxemia y, de esta manera, disminuye la frecuencia respiratoria y
provoca menos atrapamiento de aire (Lopez Chicharro y Lépez Mojares, 2008).

3. Disfuncién cardiaca: los procesos de vasoconstriccion hipoxia y poliglobulia, caracteris-
ticos del paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, incrementan el trabajo
ventricular derecho al aumentar la resistencia vascular pulmonar y la poscarga ventricular
derecha y alterando la funcién ventricular izquierda, la cual afecta la respuesta miocardica
durante el ejercicio, asi como el sedentarismo (Lépez Chicharro y Lépez Mojares, 2008).

4. Disfuncién de los misculos esqueléticos: esta relacionada con alteraciones nutricionales,
debidas a la disnea o al bajo consumo de nutrientes, lo que ocasiona baja de peso y su efecto
en la sintesis de proteinas musculares, que ocasiona perdida de la masa muscular y fatiga,
como también esta involucrado el hipermetabolismo de los pacientes con EPOC. Todo esto
lleva al circulo vicioso disnea -inactividad- disnea. A su vez, las alteraciones electroliticas,
como la hipopotasemia e hipomagnesemia, pueden contribuir al dafio muscular relacionado
con la contraccién.

5. Disfunciéon de los musculos respiratorios: el diafragma se adapta a la sobrecarga crénica,
incrementando la resistencia a la fatiga. Pero la mala posicién de los demas misculos respi-
ratorios conlleva a la disnea, hipercapnia e intolerancia al ejercicio (Lépez Chicharro y Lépez
Mojares, 2008).

Existen cambios en el volumen minuto, dados por la disminucién del volumen corriente e incre-
mento en la frecuencia respiratoria, el tiempo inspiratorio se acorta y el tiempo espiratorio se alarga.
Durante el ejercicio se presenta la espiracion forzada y puede ocurrir que la presion de la via aérea se
iguale con la presion intrapleural, ocurriendo en ese punto el colapso de la via aérea en areas distales,
produciendo un atrapamiento de aire y autopeep, provocando el aumento del coste energético.

La ergoespirometria consiste en someter al individuo a esfuerzos controlados y, de esta manera,
la causa de la intolerancia al ejercicio y el comportamiento de las variables, en cuanto sus limites, se
puede precisar la presencia de la intensidad del ejercicio y de la actividad aerdbica o anaerébica y la for-
ma adecuada de prescribir el entrenamiento al individuo o la valoracién de respuestas al tratamiento.

A continuacion, se profundizara en la importancia de la actividad fisica y la transformacién en
ejercicio, al ser esta actividad fisica estructurada en los programas de rehabilitacién, como parte in-
tegral y fundamental en el tratamiento del paciente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
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Ejercicioy EPOC

Un arte de la practica médica en el que se formula un programa multidisciplinario ajustado a cada
enfermo, por el que un diagnéstico preciso, un tratamiento, un soporte emocional y una educa-
cion, se estabilizan o se corrigen los aspectos fisiopatolégicos de las enfermedades pulmonares y
pretende devolver a la persona afectada la maxima capacidad funcional posible que le permitan su

capacidad y su estado general. (Comité del American College of Chest Physicians, 1974)

El paciente critico es definido como aquel individuo que cursa con alto estrés fisiolégico como
resultado a una modificacién anatémica y/o fisiolégica, situacion que lo pone en riesgo de muerte v,
a la vez, que tiene la posibilidad de sobrevivir. Los cuidados intensivos son un area de atenciéon com-
pletamente especializada para la resolucién de patologias de alto costo y de complejo manejo medico
e interdisciplinar, su principal objetivo es brindar una atencién integral a pacientes en condiciones
criticas (Thomas, 2009).

Esta descrito en multiples bibliografias y en diversos estudios realizados durante el trascurso de
estancia en la unidad de cuidados intensivo (UCI) que uno de los principales pilares de manejo terapéu-
tico es el ejercicio fisico prescrito, planificado y estructurado, segtn sean las necesidades exclusivas
de cada persona y su condicidn patoldgica, cuyo fin principal es actuar, lograr reducir la necesidad de
soporte farmacoldgico y mecanico como la ventilacién artificial, ademas de disminuir la incidencia de
enfermedades metabdlicas, nerviosas, musculares y mentales, condiciones caracteristicas en la pobla-
cion que ingresa a UCI y que esta relacionada directamente con estancias hospitalarias prolongadas,
ya que el movimiento corporal se considera como un precedente de la recuperacién de la salud, pues
brinda soporte a las condiciones fisioldgicas involucradas en la planeacién, modificacion y ejecucion
del movimiento. Pues se considera que la estimulacién persistente sobre los centros controladores de
movimiento corporal y los desarrolladores del mismo pueden interferir de forma positiva sobre los
cambios presentes en los diferentes sistemas de caracter anormal, fortaleciendo el movimiento y los
mecanismos de regulacién enzimatico hormonal, homeostético y de auto sostenimiento.

En este capitulo se enfatiza en el EPOC que, como sabemos, es una patologia que limita de forma
crénica el flujo de aire como una de las caracteristicas de esta enfermedad, ademas de ligarse a una
mezcla entre la enfermedad de las pequefias vias aéreas (bronquiolitis obstructiva) y la destruccion
del parénquima (enfisema). (Gold, 2017). Por esta razén, esta enfermedad, al no controlarse, puede
aumentar la presencia de criterios de entrada a la unidad de cuidado intensivo (UCI) tras su exacerba-
cién, es un acontecimiento anormal en el desarrollo comtn de la enfermedad, caracterizado por una
alteracion en la percepcidn de disnea, la tos y/o expectoracion basales del paciente, que va mas alld
de la presentacién diaria, lo cual puede ser suficiente como para justificar un cambio de tratamiento.

Dentro de las caracteristicas de estas exacerbaciones podemos encontrar cominmente, entre
muchas otras, el incremento de la inflamacidn de pequeiias vias aéreas, por situaciones caracteristicas
como:

® Contaminacién ambiental: de mayor presencia en este tiempo, ya que su efecto ha sido demos-
trado en estudios de buena calidad, pero este es de grado moderado.
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® Incumplimiento de tratamiento o manejo medico/terapéutico dado por suspensiones no indica-
das o defectos en la adecuada técnica de administracion de aerosoles.

® Infecciones virales y bacterianas: son la causa més frecuente actualmente, ya que su identifica-
cion es dificil por la frecuente colonizacion de las vias respiratorias y que forman parte de las
exacerbaciones relacionadas a la condicion del paciente, la cual empeora por la adicién de al-
teraciones morfolégicas y funcionales asociadas al EPOC y que requiere conductas especificas.

Entre las comorbilidades asociadas tenemos:

® Neumonia: el mds comdn se caracteriza por comprometer, con mayor frecuencia, los bronquio-
los, esta fisiopatologia podria considerarse en no diferencial a un cuadro clinico similar a una
exacerbacion, pero la ocupacion alveolar implica un manejo terapéutico por antibiético.

® Cancer bronquial con atelectasias.

Insuficiencia cardiaca asociadas a estadios de suma cronicidad con repercusiones poco contro-
lables.

En el contexto del ejercicio fisico en esta enfermedad, se puede iniciar con el hecho de que el
ejercicio fisico o solamente la actividad fisica frecuente constituye una parte sumamente importante
del tratamiento y control de los signos clinicos presentes en los pacientes con EPOC, que no se en-
cuentran en UCI, o que no cursen con una exacerbacion; se ha demostrado en estudios de casos que la
actividad fisica se relaciona con una caida lenta de la funcién pulmonar, ademas de un aumento de la
supervivencia, lo que sugiere que cualquier estrategia que infiera la actividad fisica o la planificacién de
un ejercicio fisico cotidiano aumenta la capacidad de ejercicio de los pacientes, evita el sedentarismo
y, de esta forma, disminuye la mortalidad y, en consecuencia, deberia recomendarse de forma general.

La percepcion de falta de aire o disnea constituye el sintoma mdas comdn y afecta principalmente
a los pacientes, lo que permite determinar una interferencia con las actividades de la vida cotidiana
como lo son: laborales, sociales y de autocuidado, es por esto que el entrenamiento al ejercicio, en
este tipo de paciente, se ofrece mas cominmente a aquellos pacientes que después de un tratamiento
farmacoldgico sigan con algtn tipo de limitacidn por los sintomas, esto genera que, una vez entrenado
el paciente, disminuya el nimero de agudizaciones, ademas de disminuir ingresos hospitalarios por
exacerbaciones de la enfermedad.

Hoy en dia se ofertan programas de rehabilitacion respiratoria en las diferentes entidades promo-
toras en salud (EPS), donde se puede realizar un tratamiento individualizado, dirigido especificamente
a cada paciente. También es accesible ingresar a un programa domiciliario con el auge de empresas de
servicio domiciliario que brindan rehabilitacién integral a los pacientes y de las cuales se pueden ob-
tener buenos resultados, ya que muestran la importancia de integrar el ejercicio en su vida cotidiana;
alinicio del programa se recomienda optar por un ejercicio que sea de agrado al paciente. Lo comun es
empezar con actividades tan cotidianas como andar, subir escaleras o montar en bicicleta lo aconse-
jable es extender la invitacion para realizarlo en grupo, ya que fortalece psicolégicamente al paciente,
pues estos se sienten menos aislados socialmente y perciben el incremento y el bienestar.
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Otra de las pautas de consideracion es que se debe empezar poco a poco, segtin lo sugiere uno de
los principios del entrenamiento deportivo: “progresion”, de esta forma el organismo puede ir adap-
tandose a esfuerzos de intensidad gradual y siempre teniendo en cuenta las restricciones que impone
la enfermedad, estd claro y descrito en varios estudios de caso o investigaciones que, dentro de los
beneficios mediatos, podemos encontrar unos aspectos singulares, como lo son:

®© Disminucién del grado de obstruccién de las vias aéreas (catalogados como componentes
reversibles de la enfermedad).

Prevencion y tratamiento adecuado y efectivo de las complicaciones asociadas.
Mejorar la calidad de vida del paciente.

Aumento de la capacidad aerdbica, mejor respuesta cardiorrespiratoria.

Aumento del consumo de oxigeno (VO,).

Disminuye el consumo de O, parauna intensidad determinada (mayor eficiencia).

Disminuye el costo de O, para respirar; mejor utilizacién periférica de O,

© 6 6 6 66 6 ©

Produce movimientos mas coordinados, mayor fuerza, mayor resistencia, mayor movilidad
articular.

© Induce a cambios estructurales y funcionales en el misculo tanto respiratorio como es-
quelético, aumentando el nimero de mitocondrias y llevando a un menor gasto energético
para el mismo estimulo de carga.

© Disminuye la percepcién subjetiva de disnea.

Sin embargo, no todo son aspectos positivos, diferentes estudios identifican factores negativos
en una mala prescripcion del ejercicio enfatizando en la fase en la que se encuentre la enfermedad y
nombran tres aspectos caracteristicos. Es multifactorial:

© Alteracion de la mecanica ventilatoria y de la relacién ventilacion/perfusion

© Fatiga de los misculos que participan en el proceso ventilatorio (hipoxemia, la hipercapnia
y la desnutricién durante una sesién mal programada de ejercicio fisico).

©® La limitacién cardiovascular: disminucién de la fraccién de eyeccién, debido a la hiperten-
sién pulmonar que presentan estos pacientes, aumento de la presién intratoracica que oca-
siona disminucién del retorno venoso.

® Limitacion muscular, perdida de la capacidad de vencer una resistencia o generar un cambio
de tension de la fibra muscular, dando como resultado una atrofia muscular por inmovili-
dad- desuso, la desnutricién y la hipoxemia.
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Ahora, en la prescripcién del ejercicio en pacientes con EPOC, encontramos aspectos de conside-
racion que enfatizan sobre:

La duracién del programa de rehabilitacion pulmonar, ya que con él y especificamente con el
acondicionamiento fisico se tiene que manejar otro de los principios del entrenamiento deportivo y
es el de individualidad, puesto que se considera como una enfermedad clinicamente variable, lo que
plantea un programa no estandarizado.

La fuerza muscular y la capacidad de vencer una resistencia puede presentar mejoria luego de cua-
tro a seis semanas de estar desarrollando un programa de fortalecimiento bien disefiado, acorde a las
caracteristicas individuales de cada paciente. Estudios han descrito mejoria de la capacidad aerdbica
luego de 36 semanas.

Para conservar los cambios generados en la capacidad aerébica, se debe prolongar la actividad
fisica de forma constante y regular durante toda la vida, ya que se piensa que los individuos clinica-
mente enfermos presentan el principio de entrenamiento de reversibilidad con mas velocidad que los
clinicamente sanos, pues en estos Ultimos se evidencia que después de un periodo de inactividad su
deterioro serd mas lento.

En personas con la EPOC la frecuencia cardiaca no es un indicador confiable, se sugiere, antes de
iniciar el programa de acondicionamiento fisico, realizar una prueba de esfuerzo. Ademas, se sugiere
trabajar inicialmente 30 al 50% del maximo esfuerzo alcanzado, trabajar inicialmente 30 al 40% consu-
mo de oxigeno maximo (VO2 max) (Nieto, 2012).

La intensidad y su limite mas mencionado en diversos estudios corresponden al 50% del VO2
Max, y se enfatiza que, a no ser que se realice previamente una prueba ergometria submaxima que
relacione la frecuencia cardiaca (Fc) con el VO2 Max, la prescripcidn de la intensidad del ejercicio como
objetivo de entrenamiento con la Fc, seria empirica.

La ventilacién tiene sus limites y cuando los requerimientos se aumentan por encima de éstos,
entonces no puede continuar con el ejercicio. Por esto se debe analizar qué factores estan contri-
buyendo para que este limite ventilatorio sea menor, pues al mejorar estos factores se tiene que

mejorar la tolerancia al ejercicio. (Roldan, 2001)

En la unidad de cuidado intensivo se puede considerar un programa de acondicionamiento, te-
niendo énfasis en la medicién de acido lactico, y trabajar en un rango aerébico menor de 4 milimoles/
litro, considerando aspectos clinicos propios de cada paciente, como lo son frecuencia cardiaca, tole-
rancia al ejercicio y disnea.

Para la Global Initiative for Obstructive Lung Disease (Gold, 2007) no existen estudios clinicos
aleatorizados que soporten una rutina de ejercicios para miembros superiores, esta ultima considera-
da estrategia terapéutica implementada recientemente, ya que los pacientes con EPOC sometidos a
programas de entrenamiento toleran poco los ejercicios y actividades que involucren actividades con
los miembros superiores, pues estos misculos cumplen también las funciones de musculos accesorios
de la respiraciéon y no soportan la carga durante la deambulacién, este habitual aspecto tiene alcances
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metabdlicos importantes si se trata de la prescripcion de una actividad, puesto que favorece la entrada
de flujo de aire al pulmén, pero estos pueden ser de mayor beneficio en los pacientes que tengan res-
triccion para las actividades con los brazos.

En la revision de Cochrane existe gran variedad en cuanto a la duracién de los programas, que
pueden ir desde cuatro semanas como minimo hasta 12 meses como variables de tiempo, que son
frecuentes en los planes de entrenamiento y que presentan mejores y mas duraderos resultados para
los de mayor duracién y frecuencia tengan programadas dentro de sus programas.

El mayor tropiezo que se ha encontrado para la prescripcion del ejercicio es decidir cudles son las
variables directas que se van a utilizar para definir la intensidad del ejercicio, ya que la prescripcién de
laintensidad del ejercicio continda siendo objeto de estudio y discusién, pues es practicamente incom-
patible la interaccién de estas variables como valores Gnicos en cada uno de los individuos de toda la
poblacién. Los estudios publicados a este respecto son contradictorios, segtin Ries et al., 2002, puesto
que se encuentran en mdltiples estudios, en cuanto a la intensidad de trabajo los umbrales y las zonas
de trabajo tanto aerébicos como anaerdbicos parecen ser beneficiosos en los paciente con EPOC, no
obstante, esta evidencia de alta similitud no aporta pardmetros de seguridad para la prescripcion de
ejercicio en paciente respiratorio crénico, ya que este, a diferencia del paciente respiratorio, no cursa
con una exacerbacion.

En la literatura actual existen muchos vacios conceptuales y de anlisis cuando se hablan o men-
cionan los programas de rehabilitacién pulmonar, especialmente en paciente con EPOC en unidad de
cuidado intensivo, pues el paciente en esta complejidad de servicio presenta unas condiciones de ines-
tabilidad significativas, lo que sugiere que se deben hacer més estudios de actividad fisica para pacien-
tes con EPOC. Los programas disefiados para los paciente con alteraciones de las vias respiratoria son,
en su mayoria, empiricos y muchos estudios no han tenido en cuenta los principios fisiolégicos y de
entrenamiento deportivo, no porque hablemos de una disciplina deportiva sino porque la tasa meta-
bélica basal en un paciente critico se asemeja a la de un deportista en fase de competencia, anexo a
eso pocos estudios han demostrado adaptaciones cardiopulmonares con el programa de acondiciona-
miento fisico para la EPOC, por la falta de una confiable medicion de parametros en cuanto a la carga o
intensidad proporcionada al paciente, “actualmente los programas de rehabilitacién pulmonar ofrecen
solamente higiene bronquial, ejercicios respiratorios y educacion” (Roldan, 2001).

Una vez analizando todas las condiciones expuestas en el texto anterior, podriamos definir que
para un paciente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), en condicidn estable, se su-
giere una prescripcion de ejercicio que primero mantenga un nivel minimo de estimulacién, que pro-
duzca una respuesta clinica tangible y que sea reveladora, de manera que su efecto se pueda convertir
en un beneficio claro para la condicién del paciente y la disminucién de las secuelas propias de la
enfermedad; segundo, debe tener un limite superior definido por la aceptacion y seguridad para el pa-
ciente, para que, de esta forma, sea un programa de entrenamiento no estandarizado por las diferentes
caracteristicas de los pacientes, pero si serd un programa controlado que, ademas de seguimiento a la
condicion del paciente, fomente la confianza del paciente al programa y al profesional que lo imple-
menta; y, tercero, debe ser progresiva y ajustarse, de manera que se mantengan las adaptaciones del
entrenamiento. Aprovechando las variedades de métodos utilizados en diferentes estudios para medir
y ajustar la intensidad acorde a las respuestas fisioldgicas del paciente (Vargas, 2003).
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Otra de las condiciones hace referencia a la prescripcion del ejercicio en UCI existe tres criterios
que se deben tener en cuenta al momento de realizar la prescripcion, estos incluyen el VO2, la Fcy la
escala del esfuerzo percibido o escala de Borg (paciente consiente). La escala del esfuerzo percibido
del 6 al 20 es confiable, ya que guarda una relacién directamente proporcional con la intensidad del
ejercicio, la Fc y el VO2, entendiéndose este Gltimo como la cantidad de volumen de oxigeno que se
consume mientras se realiza una actividad fisica, los pacientes con enfermedad pulmonar crénica en
UCI no pueden realizar primeramente una sesién de 30’ continuos solo hasta después de algunas se-
manas de trabajo dirigido en un programa de rehabilitacion; se deben hacer intervalos hasta lograr los
30’y no ser consecutivos, sino acumulados de ejercicio aerdbico por sesion.

Segln los estandares de la British Thoracic Society (BTS) (2001), para que se presenten los efec-
tos deseados, un programa de entrenamiento aerdbico debe ser de 4 a 12 semanas, dos a cinco veces
por semana, con una duracién de 20 a 30 minutos por sesién, con una intensidad de por lo menos el
60% del VO2 maximo, y progresar ajustando la duracién o la intensidad del ejercicio, teniendo en cuen-
ta que a mayor intensidad mejores y mas duraderos son los efectos.

Segn la Gold, la duracién éptima de un programa de ejercicio no ha sido establecida en estudios
clinicos aleatorizados y controlados, por lo cual esto depende mas de los recursos disponibles por el
personal que implemente el programa de entrenamiento; sin embargo, ellos sugieren una duracién
que puede variar de entre 4 a 10 semanas, con efectos mds duraderos para los pacientes que partici-
pan en programas mds largos. El fortalecimiento muscular, recientemente, ha recibido considerable
atencion al hecho de que la disfuncién muscular periférica contribuya a la intolerancia al ejercicio en
los pacientes con enfermedad pulmonar crénica. De esta forma, si se implementa un programa de
acondicionamiento fisico dirigido a fortalecer la musculatura periférica, la cantidad de sinergias mus-
culares que faciliten la mecdnica ventilatoria permitirdn aumentar la tolerancia al ejercicio y resistencia
en su capacidad aerdbica. La evidencia sugiere que la pérdida de fuerza muscular es proporcional a la
disminucién de la masa muscular y que el compromiso es mayor en los miembros inferiores. Todo esto
asociado al sindrome de inmovilizacién prolongada descrito en pacientes de estancia prolongada en
UCI (Vargas, 2003).

Durante la estancia en UCI cualquier condicidn caracteristica e inestabilidad en los pacientes los
hace mas labiles, por lo que la inmovilizacion estd presente con mayor frecuencia de la que quisié-
ramos, por obvias repercusiones en la mortalidad; sin embargo, Gosselink y Cols, citados por Vargas
(2003), reportaron una reduccién significativa en la fuerza de torque del cuadriceps e isométrica de
agarre para personas con EPOC severo, en comparacion con sujetos normales de la misma edad; se
observé una mayor pérdida de fuerza en los miembros inferiores.

Estos datos sugieren que el desacondicionamiento fisico, la inmovilizacién prolongaday la atrofia
muscular por desuso son caracteristicas de los pacientes con estancia en UCI prolongada, lo que genera
alteraciones secundarias, especialmente en los miembros inferiores, de los pacientes con EPOC, son la
explicacion de la disfuncién muscular periférica y la disminucion en la tolerancia al ejercicio (Vargas,
2003).

En cuanto a las maquinas de resistencia, pesas, bandas elasticas y el peso del cuerpo como prin-
cipio de autocarga, el método depende mas de la disposicion y las necesidades del paciente, ya que da
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paso a que la carga pueda ser graduada y conocida por el paciente, permitiendo criterios de seguridad
del paciente.

El entrenamiento funcional, del que poco se ha realizado investigacién asociada a este tipo de
poblacién, maneja el principio de modificar a través de movimientos no sectorizados actividades co-
tidianas junto con una intensidad o carga proporcionada por el profesional; teniendo en cuenta una
previa valoracién entre los mdltiples ejercicios, podemos encontrar sentarse-pararse de una banca o
silla, inicialmente s6lo movilizando el peso del cuerpo y posteriormente con pesas en las manos o en
las caderas. En este tipo de entrenamiento los intervalos de descanso pueden ir de uno a tres minutos,
dependiendo del grado de disnea, la tolerancia percibida al ejercicio y la saturacién arterial de oxigeno.
Es importante el seguimiento de las cifras tensionales durante los ejercicios de levantamiento de pesas
y evitar la maniobra de Valsalva. En conclusién, un programa de entrenamiento fisico para pacientes
con EPOC aumenta la tolerancia al ejercicio y disminuye la disnea si solo si se lleva de forma adecuada
la programacion caracteristica de cada paciente, respetando el principio de individualidad.

Preferiblemente, se deben ajustar ejercicios de fortalecimiento muscular y de resistencia aerébica
y estos se deben adecuar a las caracteristicas y necesidades del paciente, es por esto que dentro del
plan de acondicionamiento fisico podemos encontrar, en algunas instituciones de alta complejidad,
en sus unidades de cuidado intensivo, un programa con asistencia ventilatoria no invasiva, con pre-
sién-soporte para descargar los mdsculos respiratorios o ventilacién proporcional asistida durante el
entrenamiento y la sesidn de ejercicio, optimizando, de esta forma, la respuesta del musculo al entre-
namiento, otra de las alternativas que son comunes y han sido productos de investigacion en paciente
cuya estancia es en UCI, donde la estimulacién eléctrica funcional (nmes) se usa como una opcién para
mejorar la capacidad fisica de pacientes con EPOC severamente complicados y criticos.

Este estudio consistié en 6 semanas de nmes o estimulacion eléctrica aplicada al cuddriceps fe-
moral con 15 minutos por cada pierna, cinco veces a la semana, para un total de 30 sesiones.

Los escritores afirman que la nmes o electro estimulacion puede ser una tdctica segura y efecti-
va en los pacientes con EPOC severo, que presentan disnea incapacitante y que restringe, en mayor
cantidad, el uso de musculatura respiratoria, comprometiendo la mecanica ventilatoria y que puede
relacionarse con una mejoria en la fuerza y, por consiguiente, la tolerancia al ejercicio y sensacion de
disnea en las actividades de la vida diaria. Ademds, presentan como la principal ventaja que el ejercicio
se realiza sin sobrecarga ventilatoria y es muy bien aceptado y tolerado por los pacientes.

La terapia respiratoria, como profesion activa en UCI, puede utilizar técnicas de relajacion, flexibi-
lidad, de reeducacion respiratoria y postural, ademds del fortalecimiento de los musculos de la venti-
lacién, todo con un adecuado andlisis de las condiciones clinicas y caracteristicas propias del paciente,
las cuales forman parte de la intervencién integral e individual brindada al paciente y que influyen en
la mejoria de la condicién fisica, aunque para nadie es un secreto que un nimero cada vez mayor de
pacientes desea usar las terapias alternativas, las cuales no son posibles en UCI por la inestabilidad
que presenta cada paciente y por la falta de evidencia cientifica que respalde el manejo no tradicional.

En el paciente pulmonar se presenta este circulo vicioso: enfermedad --> incapacidad --> inac-
tividad --> desacondicionamiento --> mds incapacidad. La meta de la rehabilitacion pulmonar es la
interrupcion de este circulo em la medicina deportiva (Nieto, 2012).
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En el contexto del paciente pulmonar crénico, su proceso de ser un individuo independiente y de
sery sentirse Gtil en la sociedad implica la posibilidad de adherirse a un programa de rehabilitacion car-
diopulmonar, lo cual permitird adquirir los beneficios del ejercicio o la actividad fisica y, de esta mane-
ra, evitar el deterioro de la capacidad funcional respiratoria o en situaciones del paciente criticamente
enfermo, la reeducacion y el fortalecimiento muscular respiratorio facilitara el weaning o destete del
soporte ventilatorio mecanico o disminuir su estancia en la unidad de cuidado intensivo.

Seguidamente, abordaremos la rehabilitacion pulmonar y su relacién con el enfermo pulmonar
crénico criticamente enfermo, presentando un esquema para su realizacién.

Rehabilitacion respiratoria en el enfermo pulmonar crénico

La rehabilitacién pulmonar se puede definir como la intervencién integral soportada por evalua-
ciones rigurosas del paciente y acompaiiadas de terapias, que constan de: ejercicios de entrenamiento,
educacién y la basqueda de la transformacion de comportamientos. (Spruit et al., 2013). Para otros
grupos, la rehabilitacion pulmonar es “los ejercicios de entrenamiento de al menos cuatro semanas con
o sin educacion y/o soporte psicolégico” (McCarthy et al., 2015).

El equipo de rehabilitacion pulmonar es interdisciplinario y estd constituido por un médico, acom-
panado de profesionales como: fisioterapeuta, terapista respiratorio, enfermeria, psicélogo, especialis-
ta del comportamiento, fisidlogo del ejercicio, nutricionista, terapeuta ocupacional y trabajador social
(Spruitetal., 2013).

El objetivo es mejorar el esfuerzo fisico y los aspectos psicolégicos de los pacientes con enferme-
dades respiratorias crénicas y buscar que las personas se mantengan con estilos de vida saludables,
incrementando la participacion en actividades diarias (Rochester et al., 2015; Spruit et al., 2013). Ha
sido claramente demostrado que la rehabilitaciéon pulmonar disminuye la disnea, incrementa la to-
lerancia al ejercicio y mejora la calidad de vida (McCarthy et al., 2015; Spruit et al., 2013). Ademads,
mejora la fuerza y resistencia al esfuerzo de los misculos de los miembros superiores o inferiores,
incrementa el conocimiento y auto manejo de la enfermedad, con beneficios econdmicos para los pa-
cientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) (Rochester et al., 2015).

Los programas de rehabilitacién pulmonar son subutilizados e inaccesibles a los pacientes dentro
de los sistemas de seguridad social, con pobres presupuestos en los programas de salud, ademas, se
encuentran conocimientos insuficientes de los beneficios del programa en los profesionales de la sa-
lud, los pacientes y cuidadores; lo que trae una pobre oportunidad para los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica en el manejo de su enfermedad y en el logro de la calidad de vida cum-
plimiento de una funcién en la sociedad (Rochester et al., 2015).

Ademds, estos programas de rehabilitacion deben estar acompafados de farmacoterapia, oxige-
noterapia y ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) en el tratamiento del paciente con EPOC (Roches-
ter et al., 2015).

Los ejercicios de entrenamiento son un componente muy importante dentro del programa de
rehabilitacion, porque estan relacionadas con la salud y la calidad de vida y la capacidad de ejercicio,
algunos individuos pueden presentar dificultades al realizar ejercicios de diferentes niveles de
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intensidad, entonces pueden encontrar una ayuda en la ventilacién mecanica no invasiva al realizar
las sesiones de ejercicios simples, mejorando en los pacientes con EPOC la capacidad de ejercicio y
disminuyendo la disnea, asi como permitiendo a los individuos diferentes niveles de intensidad de
entrenamiento; esta revisiéon de Cochrane manifiesta que los estudios evaluados presentan problemas
en el sesgo, en la N de la poblacién estudiada, si sus resultados no son altamente significativos, no se
conoce como podria ser el resultado a nivel clinico y no se ha precisado el modo o programacién de la
VMNI (Menadue, Piper Amanda, van’t Hul Alex, y Wong Keith, 2009).

La intervencién en rehabilitaciéon pulmonar se realiza teniendo en cuenta una evaluacién inicial en
donde se exploran las necesidades de los pacientes, el estado clinico y de comorbilidad presente. Se
puede iniciar la rehabilitacion en una fase de estabilidad de la enfermedad o posterior a una exacerba-
ciéon (Spruit et al., 2013).

Los pacientes que se encuentran en las unidades de cuidados intensivos (UCI) presentan debilidad
muscular y desgaste muscular asociado a ventilacién mecdnica prolongada, la ventilacién mecénica per
se puede inducir disfuncién diafragmatica y debe diferenciarse de la debilidad muscular periférica que
se adquiere en la UCI (Berger et al., 2016).

Estas lesiones musculares estan, ademas, asociadas a patologias como la sepsis o choque séptico.
La disfuncién inducida por el ventilador se caracteriza porque, al usar modos ventilatorios que con-
trolan al paciente, puede provocar atrofia diafragmdtica, segtin estudios histopatoldgicos demuestran
que, ademas, puede estimularse la protedlisis o disminucién de la sintesis de proteinas o por disminu-
cion del flujo sanguineo diafragmatico o por estrés oxidativo y causar debilidad muscular respiratoria
y mayor duracién de ventilacion mecanica y estancia en la UCI (Berger et al., 2016; Lu et al., 2016).

Se debe, entonces, promover las contracciones diafragmaticas en lo posible y evitar el reposo
muscular; se ha visto que el entrenamiento muscular respiratorio facilita el destete y la desconexion
del ventilador (Berger et al., 2016). Los ejercicios han sido dirigidos para trabajar las extremidades o
los masculos inspiratorios, mejorando, de esta manera, la funcion diafragmatica, existen ejemplos de
entrenamiento, como poner a caminar al paciente ventilado mecanicamente, lo que forma parte del
concepto de movilizacién temprana (Supinski y Callahan, 2015).

Movilizacién temprana

Es muy importante resaltar la importancia que tiene la actividad muscular espontanea en el acon-
dicionamiento del paciente criticamente enfermo, esté o no ventilado mecénicamente, siendo esta
altima una situacion agravante; se ha visto que la triada: enfermedad critica, ventilaciéon mecéanica y
reposo en cama, causa perdida y debilidad muscular, que conlleva al aumento de la estancia en las uni-
dades de cuidados intensivos o a su reingreso y en el aumento de los dias ventilado mecdnicamente,
asi como la debilidad muscular posterior a su estancia en la UCI (Hashem, Nelliot y Needham, 2016).

El reposo prolongado causa desacondicionamiento fisico y atrofia muscular. Segtin estudios rea-
lizados en adultos jovenes, estudiando un musculo grande como el cuddriceps y después de dos se-
manas de inmovilizacion, se encontré que tienen pérdida cercana del 10% de la masa musculary en la
fuerza entre el 20 y cerca del 30%.
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En cambio, en el adulto mayor, la pérdida de masa muscular es mas acentuada y llega ser hasta
tres a seis veces mayor. En el paciente que se ventila mecanicamente se ha evaluado y puede tener
una pérdida del area transversal hasta del 12%, pero en una semana (Hashem et al., 2016) esto se
debe analizar teniendo en cuenta que los pacientes ventilados estan bajo el efecto de sedantes y hasta
relajantes, ademas, en muchas instituciones de salud, al paciente se le sujeta para evitar caidas o para
evitar auto extubaciones, lo que puede disminuir mucho mas el movimiento espontdneo del paciente
y facilitar la lesion muscular, por lo tanto debe ser manejado con adecuada analgesia y sedacién, segin
la prescripcion médica.

Se ha asociado mayor lesion muscular en pacientes ventilados mecanicamente, que tienen varios
sistemas del cuerpo comprometidos, sindrome conocido también como insuficiencia multiorgdnica, en
comparacién con los que solo tienen uno (Hashem et al., 2016)

Los estudios histolégicos mediante biopsia han descubierto que la lesién muscular de los pacien-
tes que se encuentran ventilados mecdnicamente consiste en presencia de inflamacién, necrosis y la
presencia del tejido conectivo y adiposo que reemplaza al muscular (Hashem et al., 2016).

La intubacién endotraqueal no es una contraindicacion para la movilizacién temprana y rehabi-
litacion en el paciente postrado en cama o fuera de ella. Se debe estimular el movimiento corporal
espontdneo para evitar la lesion muscular (Hashem et al., 2016).

Se ha visto en estudios la viabilidad y la seguridad de la movilidad temprana en pacientes ven-
tilados mecanicamente que incluye el sentarse al borde de la cama, sentarse en silla y caminar, los
beneficios son a corto y largo plazo (Hashem et al., 2016).

A continuacién, daremos a conocer los tipos de entrenamiento que forman parte de los progra-
mas de rehabilitacién.

Tipos de entrenamiento

Entrenamiento de resistencia

La prescripcion del entrenamiento de resistencia se realiza de tres a cinco veces por semana, con
niveles altos de intensidad de ejercicio continuo, > 60% del trabajo maximo, en sesiones de 20 a 60
minutos por sesion. Podria traer beneficios fisiolégicos como: el aumento de la tolerancia al ejercicio,
efectos sobre la funcién muscular y desde el punto de vista energético (Spruit et al., 2013). Un entre-
namiento basado en el caminar distancias incrementa la resistencia en comparacion; se ha visto que el
caminar en recintos cerrados o a muy cortas distancias es una forma de entrenamiento en el paciente
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, obteniéndose, de esta manera, un incremento en la
resistencia mas que al realizar entrenamiento con bicicleta estética, mejorando, de esta manera, la
capacidad del ejercicio y la actividad fisica (Spruit et al., 2013).
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Entrenamiento intervalico

El entrenamiento intervalico se considera una modificacién del de resistencia y se caracteriza por
ser un ejercicio de alta intensidad y espaciado por periodos de reposo o de baja intensidad. Tiene un
impacto en la disminucién en la severidad de los sintomas y en descansos involuntarios, a pesar de las
cargas de trabajo, mientras se reproducen los efectos en la resistencia del entrenamiento continuo,
encontrandose este efecto en pacientes pulmonares crénicos con severa alteracién nutricional (Spruit
etal., 2013).

El entrenamiento intervalico y continuo tiene efectos en la mejoria en la capacidad del ejercicio,
en la relacién de salud y la calidad de vida y las adaptaciones musculoesqueléticas posteriores al en-
trenamiento (Spruit et al., 2013).

Resistencia/entrenamiento de fuerza

El entrenamiento de fuerza y resistencia estd dirigido a grupos musculares, se hace como levan-
tamiento repetitivo con diferentes cargas, estd indicado en individuos que presentan una disminucién
de la masa o la fuerza muscular.

El entrenamiento de resistencia induce aumentos importantes en la masa y la fuerza muscular e
induce disminucién en la disnea. La combinacién de entrenarse en fuerza y resistencia trae beneficios a
las disfunciones musculares periféricas, que son comorbilidad de enfermedades respiratorias crénicas
(Spruit et al., 2013).

Entrenamiento de miembros superiores

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica alteran su autocuidado, como al
bafarse, peinarse, alimentarse por si solos, debido a que el uso de los musculos de la cintura escapular
los emplean para lograr el patrén respiratorio costal alto, lo que imposibilita usar sus miembros supe-
riores y, ademas, provoca el debilitamiento progresivo por desuso y el no cumplimiento de actividades
de la vida cotidiana, empleando los miembros superiores, sobre todo en movimientos por encima del
nivel del cuerpo. Lo que hace pensar en la necesidad del entrenamiento de los miembros superiores.

El entrenamiento de resistencia de los miembros superiores beneficia en la funcién, en cuanto a
la mejoria en la resistencia de los brazos, lo cual beneficia a los pacientes con EPOC en la realizacion
de tareas en las actividades cotidianas y en la escala de fatiga, pero no en la de disnea, y al parecer no
impacta la calidad de vida (Spruit et al., 2013).

En otros estudios se encuentra que, con el entrenamiento de los miembros superiores, en compa-
racién con entrenamientos sin miembros superiores o intervenciones simuladas, mejora la disnea, pero
no la relacién de salud y calidad de vida (ZJ, Velloso, VP. y JA, 2016).

En unidades de cuidado intermedios es segura la rehabilitacion de los pacientes entrenando el miem-
bro superior, mejorando en ellos la fuerza y resistencia, una vez han sido extubados (Porta et al., 2005).
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Entrenamiento de los musculos inspiratorios

El entrenamiento de los musculos inspiratorios acompana el entrenamiento del general en los pa-
cientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, pero se presentan beneficios en cuanto a la fuerza
y resistencia, sin impactar en la disnea o en la capacidad maxima de ejercicio (Spruit et al., 2013).

El paciente pulmonar crénico presenta alteracién de la calidad de vida y de la capacidad del ejerci-
cio. Ademas, presentan debilidad de los mdsculos inspiratorios y, por esta razén, incrementa la disnea
(Beaumont, Forget, Couturaud, y Reychler, 2018).

Existen los dispositivos, denominados en el mercado Threshold, que consisten en un instrumento
tubular que en su interior presenta un resistor, el cual realizard una presién positiva espiratoria (PEEP),
ademds, presenta en un extremo un botén con el que se cambiard el valor a la resistencia y en el otro
extremo una boquilla para usar en el paciente sin via aérea artificial o, en su defecto, un adaptador tipo
codo para empatar en el adaptador universal del tubo endotraqueal, para el caso del paciente que aiin
se encuentra en ventilacién mecdnica, pero al cual se esta entrenando los musculos inspiratorios para
ser destetado del ventilador y extubado con éxito.

Figura 4. Representacién esquematica de un Threshold PEP Respironics, Ref.

Hs735, en donde se puede apreciar sus partes.

Botoén de
control

Resistor con

valor numérico

Pinza nasal /

Adaptador tipo codo
para tubo endotraqueal

Fuente: Tomado y modificado de Medipreventiecentrum Respironics). 2008. (en las indicaciones proyecta la sesién para higie-
ne de las vias respiratorias, pero puede usarse para fortalecimiento muscular inspiratorio).

Las indicaciones de uso del Threshold PEP, Ref. Hs735 son las siguientes:

© Gire el botén de control para indicar con la banda roja el nivel de resistencia deseado. El
incremento de la presion implica mayor esfuerzo por parte del paciente.
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© Empate adecuadamente la boquilla.
®© Poéngase la pinza en la nariz y respire por la boca.

© Selle completamente con los labios alrededor de la boquilla, tome el aire por la boca pro-
fundo y bote el aire dos o tres veces mas tiempo con relacién a la toma del aire. Repita de
10 a 20 veces o, si tiene el paciente tubo endotraqueal, retire la boquilla y reemplace por
el codo, empate al adaptador del tubo endotraqueal, respire por el tubo, no requiere pinza
nasal.

© Retire la boquilla de la boca y tosa dos o tres veces con esfuerzo.

© Repita los pasos de cuatro a seis veces aproximadamente. El tiempo de la sesién es de 10 a
20 minutos. Se debe realizar de cuatro a seis veces al dia.

El entrenamiento de los mdsculos inspiratorios, al usar los dispositivos Threshold en los pacien-
tes con EPOC, incrementa la fuerza muscular inspiratoria, beneficia la calidad de vida (evaluada con el
cuestionario de Saint George’s), disnea (evaluada con el indice basal de disnea (BDI) e indice de disnea
de transicion (TDI) y la capacidad del ejercicio (evaluada con caminata de seis minutos), pero mantener
estos beneficios requiere largo tiempo; este entrenamiento es efectivo solo o asociado a programas de
rehabilitaciéon pulmonar, pero el entrenamiento de musculos inspiratorios asociado a la rehabilitacién
pulmonar no ha demostrado la eficacia en la disnea (Beaumont et al., 2018).

La disfuncién de los musculos respiratorios es la causa comtn del fracaso del destete ventilatorio
y asociado a ventilaciéon mecdnica prolongada y estancia en la UCI. ELl entrenamiento de los musculos
inspiratorios es fundamental en el tratamiento de la disfuncién muscular. Se puede hacer el entrena-
miento de los musculos inspiratorios: a) mediante el ajuste de la sensibilidad en el ventilador y b) uso
de los dispositivos Threshold, con adecuados niveles de carga resistiva y tiempo adecuado en la sesion
(Magalh3es et al., 2018). En la revision de este autor se describen sesiones de cuatro series de seis a
diez respiraciones de entrenamiento por cinco dias a la semana (Martin et al., 2011).

Es un estudio realizado en seis pacientes con dependencia el ventilador, media de estancia en ven-
tilador 72 dias, y diagnosticados con falla en el destete, se realizaron ejercicios con dispositivo Thres-
hold de baja repeticién y alta resistencia y aumento del tiempo libre del ventilador. Se entiende que el
entrenamiento del mdsculo inspiratorio promueve el destete del ventilador, aunque este estudio no
pudo explicar la relacién causa y efecto entre el dispositivo y el destete (Sprague y Hopkins, 2003).

En los pacientes ventilados mecanicamente el uso de los dispositivos Threshold puede mejorar la
fuerza y la resistencia posterior a la desconexion del ventilador, mejorando la disnea y calidad de vida
en este grupo de pacientes, con dos semanas de entrenamiento post Extubacion (Bissett, Leditschke,
Neeman, Boots y Paratz, 2016).

La decision del destete ventilatorio se basa en evaluaciones realizadas por el terapeuta respirato-
rio y consiste en el uso de: predictores de destete, la prueba de respiracién esponténea, la ventilacion
mecdnica no invasiva, la movilizacién temprana; el adicionar a los protocolos de destete el entrena-
miento de los misculos inspiratorios aumenta la efectividad en el manejo de los pacientes pulmonares
créonicos de dificil destete y ventilacion prolongada (Magalh3es et al., 2018; Martin et al., 2011).
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Existe un estudio realizado por Sandoval et al., en el ambito colombiano, en el cual se usé Thres-
hold con una resistencia del 50%, no demostré eficacia en el periodo de destete, ni en la fuerza muscu-
lar respiratoria (Sandoval Moreno, Casas Quiroga, Wilches Lunay Garcia, 2018). Al revisar la literatura,
se encuentra el uso de dispositivos de entrenamiento muscular inspiratorios electrénicos, que también
da resultados favorables en cuanto a la seguridad y la reduccién de tiempo en el destete ventilatorio en
pacientes traqueostomizados (Tonella et al., 2017).

Estimulacion eléctrica neuromuscular

La estimulacion eléctrica neuromuscular transcutanea de los musculos de las piernas provoca una
contraccién involuntaria a musculos seleccionados, no induce disnea, requiere una minima demanda
cardiocirculatoria y no involucra, en mayor grado, aspectos como lo cognitivo, motivacional y lo fisio-
légico, que si estan presentes en el ejercicio convencional y son variables que pueden llegar a afectar
el entrenamiento (Spruit et al., 2013), reduciendo la disnea en pacientes con EPOC que estén estables,
podrian llegar a usarse en las exacerbaciones (Spruit et al., 2013).

Es un estudio disefiado para evaluar la tolerancia al entrenamiento con estimulacién eléctrica
neuromuscular de los miembros inferiores con 50 Hz, una sesién diaria durante ocho dias y es conside-
rada una terapéutica emergente en el paciente con EPOC. Se encontré respuestas heterogéneas en los
pacientes en cuanto a la tolerancia al incremento de la corriente. La tolerancia mas baja se asocié con
obstruccion creciente al flujo de aire, baja tolerancia con disconfort al estimulo eléctrico (Vivodtzev
etal.,, 2014).
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Introduccion

El céncer es uno de los conceptos de salud mas equivocos e impactantes dentro del imaginario
popular, esta caracteristica se observa al analizar la informacion medidtica que, a propésito del tema,
bombardea constantemente los medios de comunicacién publicos y privados.

Es comdn hablar de prevencién del cdncer con tal o cual dieta, o que esta fruta o aquella verdura
disminuye la aparicion de la terrible enfermedad; también las actividades mas simples de la vida diaria
se vinculan, de alguna manera, al cancer como causantes o detonantes y en el peor de los escenarios,
cuando se habla de la cura milagrosa con la panacea sublime acompafada con el sufijo terapia, avisos
como iridioterapia, noniterapia, radioterapia, quimioterapia, musicoterapia, ludo terapia, etc., se con-
jugan en un solo e inmenso paquete de desinformacion al ptblico en general, que convalida la manipu-
lacién necesaria para mantener un sentimiento de temor frente a un rotulo muy general de enfermedad
que siempre estd asociado a la muerte.

Las condiciones necesarias para que se desarrolle la enfermedad oncoldgica, son tan variadas que
se hizo imperativo el organizar la fisiopatologia en varios tipos de cancer, grupos de 6rganos afectados
y caracteristicas de tratamiento, con el fin de prevenir su aparicidn, realizar un manejo apropiado y
garantizar su curacidn en un contexto especifico.

Al ser una enfermedad que esencialmente compromete a las células del cuerpo y su funciona-
miento metabdlico, el tratamiento se encamina en la actualidad, al control de las células malignas y
el manejo de los sintomas asociados, por ser tan complejos y diversos estos tratamientos, el costo en
la economia organica es muy alto, con cambios importantes en el funcionamiento de los érganos, el
deterioro de la capacidad fisica, en general, y efectos secundarios del tratamiento, que pueden ser tan
dificiles de padecer como la enfermedad misma.

Las condiciones de deterioro dependen del estado fisico previo, por lo tanto, a una persona diag-
nosticada con cdncer, pero que tiene una actividad fisica alta o practica un deporte con regularidad, los
sintomas asociados a su enfermedad y a los efectos de las terapéuticas empleadas en su tratamiento
pueden ser mds tolerables y su evolucidn serd mas satisfactoria. Por el contrario, en personas a las que
se identifica cualquier tipo de céncer, pero tienen factores asociados como el sedentarismo, obesidad
y, alin mds, otras enfermedades que limitan la actividad fisica de alguna manera, su manejo serd mas
dificil y su evolucion mas lenta e incluso térpida.

La importancia de la actividad fisica y el ejercicio asociado a la practica deportiva, en el manteni-
miento de la salud y la prevencién de la enfermedad en general, toma relevancia en la segunda mitad
de la década de los 80, cuando los gobiernos de Estados Unidos y la Unién Europea toman como poli-
tica de Estado la Prevencion y Promocion de la Salud, con programas estructurados de actividad fisica
y ejercicio, al considerar la obesidad y el sedentarismo como problemas de salud publica y, asi mismo,
grupos cientificos de investigacion en todo el mundo, identifican también estos factores como de ries-
go y los suman a las causas mas comunes de aparicion de cancer en la poblacién.

Desde siempre, se consideré que la buena salud se logra con ejercicio y una dieta apropiada,
estos postulados, desde la época de Avicena, Galeno, Hipécrates y otros clasicos, han surtido todo
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tipo de interpretaciones y variaciones, pero, en especial, la actividad fisica y el ejercicio se consideraba
terapéutico con fines de rehabilitacion, hoy en dia, ademas de recuperar la funcionalidad deteriorada,
la actividad fisica se prescribe como forma de terapia multidimensional en el manejo de los pacientes
afectados por el cancer, con resultados sobresalientes en la mejora de la calidad de vida y en la super-
vivencia de los pacientes a largo plazo.

cQué entendemos como cancer?

Para tratar de entender el cancer como fenémeno, lo primero que debemos apropiar es el hecho
que este es el nombre dado a un grupo de mas de 100 enfermedades de muy diverso impacto de afec-
tacion funcional de las células del cuerpo1.

Estas afecciones se pueden presentar de maltiples maneras dadas las condiciones tan complejas
del mantenimiento e interaccién de la vida. Ya sea en el nivel microscépico molecular, las células ocu-
pan un lugar determinado dentro de la estructura de los 6rganos, al momento de darse la reproduccion
de células nuevas, estas pueden modificar su ubicacién produciendo alteraciones progresivas en el
funcionamiento del 6rgano o sistema donde interactdan, esta condicion es conocida como displasia
celular, situacién que se ejemplifica con los cambios de la forma de los lunares de la piel o la progresion
de estados iniciales del cancer de cuello uterino (figura 1).

Figura 1. Displasia celular en diferentes estadios.
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Abbildung 8: Schematische Darstellung der Epithelarchitektur bei malignen Entartungen der
Cervix uteri

La grafica muestra cémo la linea de células de color oscuro, y que son normales en su funcio-
namiento, progresivamente ocupa el lugar de las células de color claro hasta invadir todo el espacio
disponible, interrumpiendo, por ausencia, la funcién celular y metabdlica del érgano afectado.

1 Para mas informacion, se puede consultar la pagina: https://www.cancer.org/es/investigacion.html
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El tipo de cdncer mads frecuente es el de piel, conocido como melanoma, en el cual un tipo de
células que producen la melanina, que tienen como funcién la proteccién de la piel a la radiacion y el
metabolismo de la vitamina D, proliferan de tal manera que forman un lunar irregular conocido como
nevo, cuando estos tumores, inicialmente benignos, aumentan de tamafio o se reproducen en un area
extensa de la piel, se conforma un melanoma o cancer cutaneo. Los cambios presentados por el pacien-
te no solo estan en lo estético, sino que alteran gran parte de la funciéon metabélica regulada por las
vitaminas y en estadios avanzados se propaga a otros érganos como los ganglios linféticos, los rifiones,
los pulmones y el cerebro, con un deterioro progresivo e irreversible de la condicién fisica del paciente.

La otra forma de cancer es cuando las células se alteran en el momento de reproducirse, una
analogia a esto es pensar en tomar una fotocopia de un documento y, posteriormente, a partir de la
fotocopia, sacar mas copias. Esta accién puede presentar alteraciones en las copias subsecuentes, ya
sea por defecto o por exceso de tinta, una arruga o doblez en el papel, por sobreexposicion o por ajuste
del marco de la maquina copiadora; el resultado cada vez se aleja mas del original y de la primera copia,
hasta convertirse en un elemento extrafo que tal vez no cumpla con la funcién que le fue asignada de
antemano, por ejemplo, un formulario para llenar una solicitud de tramite bancario. Las células del
cuerpo que presentan cambios al reproducirse resultan en células completamente diferentes a la ma-
triz original y por ende se altera su funcidn, a esta condicion se le llama neoplasia (figura 2).

Figura 2. (a)Leiomioma (parte inferior), carcinoma epidermoide (arriba a la de-
recha) y carcinoma neuroendocrino (arriba a la izquierda). (b) Carcinoma epi-

dermoide (derecha) y carcinoma neuroendocrino (izquierda).

Figura 2: (a) Leiomioma (parte inferior), carcinoma epidermoide (arriba a la derecha) y
carcinoma neurcendocrino (arriba a la izquierda). (b) Carcinoma epidermoide {derecha)
y carcinoma neuroendocrino (izquierda).

Fuente: Tomado de

Las neoplasias son multiples en sus caracteristicas de formacién y para su descripcion se utilizan
sufijos de identificacion, tales como OMA, para significar formacién tumoral, u OIDE, para denotar que
las células nuevas tienen similitud a algo (epidermoide o parecido a células de la piel).

Cuando este cambio, en el lugar de trabajo de las células, se torna definitivo, es decir que se for-
man células de una caracteristica particular en el lugar que deben ocupar otras diferentes, la funcién
del tejido u 6rgano cambia con resultados que se observan con analisis clinicos o exploracidn fisica,
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a esto se le denomina metaplasia y puede constituir un cambio definitivo concentrando estas células
“invasoras” al que se le llama tumor o pueden ser infiltrantes de tejidos sano o normal (figura 3).

Figura 3. Transicion entre epitelio normal y epitelio con metaplasia escamosa.

La metaplasia intestinal es un cambio en la mucosa gastrica en la cual el epitelio gastrico es
reemplazado por un epitelio de tipo intestinal especializado.
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Fuente: Tomado de http://serviendoscopias.com/metaplasia-intestinal-gastrica-displasia/

Ahora bien, la diversidad del cidncer se basa en las diferentes e intrincadas formas de asociacién de
estos conceptos bésicos, descritos con anterioridad, una célula displasica puede tornarse infiltrativa,
pero con el tiempo se maligniza al reproducirse en formas nuevas de células que no son funcionales
para el érgano y a la persona que presenta esta condicion se le diagnostica un cancer de células pe-
quedas del pulmén, que le induce una sintomatologia respiratoria y metabdlica caracterizada por la
pérdida de la funcién del 6rgano afectado.

Las condiciones de malignidad dependen de factores tan diversos como son el tiempo de repro-
duccién de las células, la agrupacion o no en formas tumorales, la infiltracion de células cancerigenas
a otros 6rganos, con los cuales interactta de alguna manera, el termino metdstasis hace referencia a
estas formas de condicidn clinica.

El estudio clinico médico del céncer, asi como su manejo y tratamiento, se enmarca en una espe-
cialidad clinica llamada oncologia, pero, por ser el cdncer un proceso de aparicion tan diversa, cualquier
célula puede desarrollar una condicién clinica significativa o susceptible de tratamiento, es por eso
que se afirma que el cancer, ademds de ser prevenible, puede ser curable, condicionado a su deteccién
precoz de aparicion e intervencion temprana o en estadios iniciales de la enfermedad.

La condicién de prevencién, cada vez mas, esta asociado a habitos saludables de la vida diaria de
las personas, esto se promueve mucho mds en grupos que por sus caracteristicas son mas susceptibles
de desarrollar cancer, por ejemplo, la gestacion tardia se asocia al cancer de seno mas que al cancer
de cuello uterino, este ltimo aparece por asociacién con infecciones virales, siendo mas frecuente en
mujeres con inicio precoz de la actividad sexual.
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La exposicion a agentes quimicos o bioldgicos presentes en el medio ambiente causantes de cam-
bios metabdlicos se ha estudiado en diversos escenarios como respuesta a la pregunta sobre qué cosas
causan el cancer. En condiciones ideales de vida, el cambio progresivo asociado al deterioro del me-
tabolismo celular, que solo se detiene con la muerte, es la “obsolescencia programada” de los seres
humanos, cuando estos cambios se presentan en etapas diferentes o tempranas de la vida, se habla de
cancer como enfermedad.

El entender el cdncer como algo Gnico, maligno, desastroso para la vida, es el principal condicio-
nante que refuerza la percepcidn negativa, que, en el comin de las personas, se tiene de los procesos
asociados o derivados de este tipo de enfermedad y estigmatiza socialmente a quien la padece.

Enfoque para el manejo del cancer

El cdncer es un problema de salud publica en el mundo. Se estima que cada afio se presentan
cerca de 11 millones de casos nuevos a nivel mundial, de los cuales el 80% se dan en paises en via de
desarrollo (Sieguel, 2013). Segtn datos del Instituto Nacional de Cancerologia (INC), los tumores son
la tercera causa de muerte en Colombia; tendencia que ha aumentado en las Gltimas décadas desde un
6% aun 15%.

El actual modelo para el control del céncer en Colombia, basado en las directrices de la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS) y adoptado en la mayoria de paises del mundo, tiene por objetivos
el control del riesgo, la deteccién temprana, el tratamiento y rehabilitacion, y el cuidado paliativo.
Dentro del cual, las intervenciones no farmacolégicas, tales como el ejercicio fisico, cuentan con un
amplio cuerpo de evidencia cientifica.

Esto no quiere decir que la realidad cotidiana de las personas, a quienes se diagnostica cancer o
quienes cursan un tratamiento oncolégico, no se vea afectada de una manera drastica, mas aun, cuan-
do coinciden los factores desencadenantes o asociados a practicas laborales o sociales inadecuadas
con el desarrollo de la enfermedad, las consecuencias en la autoestima, la autoimagen y los sentimien-
tos de culpabilidad empeoran el panorama de elaboracién del duelo, siendo este un proceso en donde
la aceptacion de la situacion ayuda a enfrentar la enfermedad con una perspectiva mas positiva.

La basqueda del remedio al cancer o la cura definitiva resulta un tanto utépica por la misma idea
general del cancer, siendo esto lo que hace mas dificil, y sobre todo dispendioso, el encontrar una
manera de explicar, de manera clara y simple, la relacion de la enfermedad con las opciones de trata-
miento, manejo y curacién.

A diferencia de otras formas de enfermedad —en las cuales un sistema de atencion medica
general trata la causa del padecimiento y, como consecuencia de ello, la enfermedad entra en una
dindmica de remision hasta desaparecer (un ejemplo cotidiano de esto es el uso de antibiéticos para
curar una enfermedad infecciosa)— las complicaciones de la enfermedad estan obviamente asociadas
al tiempo de exposicion al agente infeccioso, los dafios que se dieron en la fisiologia normal del 6rgano
o sistema afectado, etc., pero se espera positivamente una respuesta a la medicacién instaurada hasta
contrarrestar todos los sintomas y poder afirmar que la infeccion fue erradicada.
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En el cancer, esta dindmica no se da de manera tan simple, puesto que la multiplicidad de efectos
directos e indirectos, que aparecen por el comportamiento anormal de las células propias del organis-
mo, hacen que las medidas de control y manejo de una forma de cancer particular no funcionen de igual
manera en todas las personas, asi sea el mismo tipo o forma oncolégica. En la practica, se consideran
siempre las formas mas o menos agresivas de tratamiento, dependiendo del estadio del padecimiento
al momento de ser diagnosticado y esto es lo que puede originar un prondstico de evolucion en el
tiempo.

Las formas de cancer, en etapas iniciales, pueden ser curadas si el manejo es radical desde el prin-
cipio, como es el caso de la reseccion quirdrgica de los tumores, la quimioterapia farmacoldgica y la
radioterapia, pero, en estadios mds avanzados, se tienen en cuenta factores como la implicacién o dafio
de otros 6rganos o sistemas (metastasis) que lleva a los clinicos a sopesar la importancia de erradicar
el tumor primario inicial y, en beneficio de la etapa paliativa, el hacer un manejo mas conservador que
mejore o mantenga una calidad de vida apropiada con la mayor funcionalidad posible, dado el hecho
que el padecimiento no podra ser curado definitivamente.

En ese orden de ideas sobre la blisqueda de la solucién al problema del céncer, la investigacion
cientifica deriva en varias lineas de pensamiento, en donde la discriminacién de las formas de la en-
fermedad, permite concentrar los esfuerzos en el desarrollo de procesos y procedimientos clinicos o
farmacolégicos cada vez mas efectivos para tratar una forma particular.

Sea cual fuere el tipo de cédncer que se diagnostique, las condiciones de vitalidad del paciente
oncolégico son mermadas de forma ciclica, ya sea por los sintomas derivados de los dafios orgénicos o
como consecuencia de los efectos secundarios del tratamiento instaurado.

El comin denominador de esta situacién, presentado por todos los enfermos, se compilé en un
cuadro clinico llamado “la fatiga “, relacionada al céncer; es el efecto colateral mds comdn del trata-
miento del cancer, con prevalencias que van del 60% al 96% en pacientes sometidos a tratamiento acti-
vo (Stone et al., 2000). La fatiga puede persistir durante meses e incluso afios después del tratamiento
exitoso (Harving, 2006).

La Red Nacional de Cancer de los Estados Unidos (en inglés NCCN) define la fatiga como “una
sensacion subjetiva y persistente de cansancio fisico, emocional y/o cognitivo, relacionada con el tra-
tamiento del cancer, que no es proporcional a la actividad reciente y que interfiere con la funcionalidad
diaria”. La fatiga impacta en las actividades diarias, las relaciones sociales y la calidad de vida del pa-
ciente con cancer e incluso ha sido postulada como un predictor de supervivencia en estos pacientes.
Este concepto sera comentado y ampliado mas adelante en este capitulo, con base en los estudios
disponibles en la literatura cientifica.

Al margen de los esfuerzos cientificos y médicos, emergen o se retoman practicas ancestrales o
empiricas, la mayoria sin una validacién apropiada, que prometen curar la enfermedad sin discriminar
ni la forma ni el estadio del céncer, haciendo que los buenos resultados que pudiesen darse se diluyan
como meros datos anecdéticos de las llamadas pseudo ciencias o terapias alternativas.

El mal uso de un recurso que probablemente sea (til en alglin contexto determinado, se ve abso-
lutamente vilipendiado por la ciencia formal, al no cumplir con ninguno de los parametros del método
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cientifico, convirtiendo algo que, como su nombre lo indica, es alternativo a lo que oficialmente se
utiliza, en practicas proscritas en los sistemas de salud.

Dentro de los aspectos de terapias alternativas, que se emplean como coadyuvantes en el manejo
de los diferentes problemas de salud que presentan las personas diagnosticas de cancer, sobresalen
las maneras de mantener al paciente funcional, activo, con control del dolor, y una manera de lograr
buenos resultados es la actividad relacionada con la practica deportiva como forma de multiterapia o
manejo multipropdsito, que incide positivamente en la calidad de vida del paciente oncoldgico.

Actividad fisica, deporte y ejercicio

Asi como el concepto de cincer puede ser entendido como un todo, con las consecuencias que
acarrea una informacién generalizante, la actividad fisica también tiende a manejarse como un gran
talego donde se guardan todas las acciones humanas y sociales que conllevan el movimiento corporal.

Jean-Baptiste Lamarck, en el siglo XVIII, formulé teorias basadas en el funcionamiento para man-
tener activos los procesos biolégicos: “4rgano que no se usa se atrofia” y dio pie para comenzar a pen-
sar en la actividad fisica como medio para mantenerse saludable, aunque, desde la antigiiedad clasica,
se consideraba el ejercicio fisico como medio de lograr guerreros mas capacitados y asi aumentar la
eficiencia de los ejércitos.

Este proceso de entrenamiento se fue sofisticando hasta organizar determinadas maneras y re-
glas, asi como movimientos y técnicas especificas que derivaron en lo que hoy consideramos deporte,
que no es mas que acciones bélicas no letales practicadas en tiempos de paz. Claro esta que podriamos
dudar sobre la no letalidad de actos tan violentos como el boxeo, el rugby u otros deportes de contacto
individual o en equipo. Sin embargo, la caracteristica comUn estd enmarcada por la actividad fisica, la
técnica particular y la estrategia para lograr el objetivo final.

Desde una perspectiva biolégica, la actividad fisica, como caminar, correr, saltar, lanzar objetos,
hace parte del desarrollo motriz de todos los seres humanos desde la nifiez, si a esto le sumamos un
componente de interaccion con el entorno o interaccién con otros nifios, se genera un componente de
juego que hace divertido este accionar, por lo tanto se traslapa el desarrollo emocional con el desarro-
Llo fisico y social, logrando que los érganos corporales se mantengan con un funcionamiento apropia-
do, si funciona bien no genera enfermedad y asi se cumple el postulado de Lamarck.

Cuando la actividad fisica era fundamental para la supervivencia de los seres humanos, puesto
que dependian de su capacidad y esfuerzo fisico individual para obtener su comida y la seleccién na-
tural se campeaba sobre los terrenos humanos, el débil o enfermo no tenia ninguna oportunidad, esto
trajo cambios dramaticos con la evolucién de un cerebro mas grande y fuerte como compensacion de
una fragilidad fisica frente a otras especies animales.

Las maneras mds eficientes de lograr objetivos de supervivencia, basados en interacciones con
otros, llevé a desarrollar estrategias de caza en grupo, técnicas de acecho, en vez de luchar cuerpo a
cuerpo con la presa potencial, diversificacion de las presas, dependiendo de las temporadas o de la dis-
ponibilidad de herramientas y de miembros del grupo de cazadores, en consecuencia, nuestra especie
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domina su entorno y la seleccién natural que formula Darwin parece que no puede ser aplicable a los
seres humanos.

El desarrollo como sociedad, la tecnologia y el entendimiento tan visible en los Gltimos 300 afios
de la especie humana, llevé a pensar que se podia superar cualquier limitacion fisica o biolégica. En los
altimos 60 anos, con la comprensidn de la fisica nuclear y el descifrado de las cadenas genéticas, pro-
mulgaron la supremacia sobre todo lo conocido y, en consecuencia, el desarrollo y evolucién inherente
a la biologia humana se podia controlar y manipular, olvidando que somos seres fragiles en un mundo
donde la vitalidad biolégica es preponderante.

Los tiempos en donde el mantenimiento fisico era cuestion de supervivencia quedaron atras y se
cambid por una conciencia de estar saludable, pero, como muchas de las acciones humanas, tiende a
limites autodestructivos, por exceso o por defecto, se pasa de una acciéon pedagégica sobre la actividad
fisica en la escuela primaria a conglomerados y franquicias muy poderosas econémicamente, donde
la actividad fisica es la demostracién de la supremacia humana, ya sea individual o en conjunto, y el
deporte de elite o de alto rendimiento deja de ser un juego y se convierte en una profesion, en donde
la seleccién natural, paradéjicamente, vuelve a cumplir su papel. Un deportista de elite depende de su
fisico, si se lesiona pierde capacidad y si no puede recuperarse apropiadamente sale definitivamente
del privilegiado circulo de trabajo.

Cuando una persona se enferma, la principal preocupacion se establece por las secuelas que deja
en su cuerpo esa condicidn de estar enfermo, puede ser una limitacién temporal, pero también puede
determinar un cambio drdstico en todo su accionar biolégico, social y ambiental. La discapacidad que
en la naturaleza lo condenaria, en el mundo humano puede manejarse segtn ciertas condiciones y ga-
rantizar el término de su vida en un periodo prolongado con una calidad de vida apropiada.

Pese a todos los avances de la tecnologia de la salud, la condicién de enfermedad sigue siendo
la misma desde siempre, es una limitacién en el funcionamiento y evolucién de un individuo, si son
varios los individuos afectados toda la poblacién puede retrasar su desarrollo y si toda la sociedad se
ve involucrada puede poner en peligro a la especie humana. La tecnologia y la ciencia médica motiva la
esperanza de curacién de un individuo enfermo, puede controlar una enfermedad determinada como
es el caso del cancer, pero, hasta el presente, los casos de erradicacion de la enfermedad son bastante
discutidos y muy pocos, salvo la viruela, las enfermedades evolucionan, mutan y cambian su ecosiste-
ma, siendo necesario volver a empezar su estudio y manejo como una entidad nueva.

En contraste con las lesiones y enfermedades derivadas de la actividad deportiva profesional, que
en mi concepto deberian ser —al igual que el sindrome del tinel del carpo presente en una oficinista
o el desgaste del manguito rotador en un peluquero, las lesiones recurrentes del ligamento cruzado
anterior del futbolista o la neuropatia cervical crénica en el jugador de futbol americano— consideradas
enfermedades ocupacionales; quienes su base de lesion es la actividad motora fisica derivada de su
trabajo y, asi mismo, su rehabilitacién también tiene la misma base —cuyo principio da a la fisioterapia
su campo de accién como ciencia—, los pacientes de enfermedades tipificadas en el grupo del cancer no
tienen una base de lesion motora fisica, pero las secuelas del padecimiento limitan esta funcidn, tanto
en lo mecénico como en las condiciones metabdlicas y cardiovasculares que permiten el accionar de las
estructuras y érganos involucrados en la autonomia del movimiento.
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La actividad fisica como recurso para mantenerse saludable

Las complejas interacciones bioldgicas y metabélicas del organismo llevan a los cientificos a pro-
poner la actividad fisica habitual como precepto de promocién de una vida saludable, con solo escu-
char frases como “para dar un paso se requiere mover 76 musculos, 12 articulaciones y 108 nervios”,
asi que caminar 20 minutos al dia, subir dos tramos de escalera, barrer una habitacién o limpiar las ven-
tanas o la cocina, son acciones que requieren el funcionamiento e interaccién de mdaltiples sistemas or-
ganicos, lo que permite mantenerlos en su funcién y evitar su deterioro y atrofia, como citaba Lamarck.

Pero la sola actividad cotidiana no es suficiente para garantizar que no vamos a enfermar de algo,
segun los estudios de Caspersen, publicados en 1985, época en la que la mala condicién fisica y el so-
brepeso se vuelven problemas de salud publica en Estados unidos, se pudo determinar que se requiere
una nutricién adaptada a los requerimientos de nuestro cuerpo conforme a la edad, la actividad que
realizamos y las condiciones de clima.

Esto lleva al concepto muy utilizado en los medios de comunicacién sobre las acciones de activi-
dad y nutricién saludable, donde se hace apologia a ciertas condiciones de lo que comemos sobre lo
que hacemos; la presion mediatica induce muchas veces a conclusiones erradas sobre nuestra forma
de vivir cotidianamente y que no hacemos lo suficiente, o que lo que hacemos esta equivocado para
mantenernos sanos.

En 1988, el gobierno federal de los EE. UU determina la promocién de la actividad fisica como es-
trategia para reducir la morbimortalidad cardiovascular dentro de las politicas de salud publica, como
parte de las politicas implementadas para reducir la presion ejercida por la poblacién y el sistema de
salud hacia lo que se consideraba una condicién atribuible a fallas del gobierno por propender un estilo
de vida poco saludable dentro del marco econdémico nacional.

Esta misma presién converge en necesidades comerciales creadas sobre la estética, los gimna-
sios, el fitness, una nutricion con el uso de suplementos y complementos disefiados para construir un
cuerpo estéticamente adaptado, como si la naturaleza se hubiese equivocado con el patrén original.

Por lo tanto, las condiciones de la actividad fisica cotidiana, condicionadas por la premisa de
evitar la enfermedad, se ven revaloradas con el advenimiento de los procesos cientificos aplicados al
ejercicio, como lo plantea el mismo Caspersen en uno de los estudios epidemioldégicos mas grandes
publicados en ese momento, en el cual propone las bases cientificas y las evidencias suficientes para
iniciar la ciencia del deporte.

De este planteamiento, de 1989, surgen diferentes interpretaciones, como puede ser la ciencia
del deporte para el mejoramiento de la actividad fisica profesional, a partir de formas de entrenamien-
to con variables de mejora en el rendimiento en velocidad, fuerza o potencia, como también haciendo
que la actividad lddica que permitia el desarrollo psicomotriz y social del nifio se encamine a formar
deportistas de muy alto nivel —cada vez mas llevados al limite de las capacidades fisiolégicas—. Aca-
démicos relevantes como Sallis y Patterson, en esta década, promueven el deporte como parte de la
formacién académica de los nifios y adolescentes y esta teoria la apropia el Sistema de Salud Publica
Norteamericano para iniciar la fuerza de tarea para la prevencion del riesgo cardiovascular, quienes,
desde 1990, reportan cada afio los progresos y resultados obtenidos.
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Otro camino de pensamiento es el de la ciencia aplicada a mejorar las cualidades terapéuticas que
tiene el ejercicio sobre el estado fisico y de salud de toda la poblacién, por lo tanto, se ha pasado de los
esquemas de movimiento mecanico a la afinacién de la fisiologia del movimiento y las correlaciones
que tiene con todos los sistemas organicos para garantizar la autonomia de los seres humanos.

La terapéutica del movimiento pasé de ser considerada Gnicamente como rehabilitacion, aunque
se sigue fundamentando su aplicacién con ese objetivo, a procesos individualizados de trabajo disefa-
do a fortalecer competencias que soportan la carga de trabajo del organismo y desarrollar condiciones
de movimiento, fuerza y tono de dreas corporales y sistémicas, que mejoran el rendimiento con base en
retardar la aparicion de desgaste y el envejecimiento de las estructuras involucradas en las actividades
cotidianas, segun los protocolos sugeridos por el colegio americano de medicina fisica y del deporte.

Para que las caracteristicas de una persona puedan determinar su talento para el juego o el depor-
te, deben ocurrir una intrincada cadena de sucesos y procesos a todo nivel, desde los mds primarios de
la quimica molecular, pasando por la bioquimica y la biofisica, quienes regulan la fisiologia, que en ul-
timas va a permitir desarrollar los movimientos y acciones de las estructuras corporales, sumado a las
particularidades un poco mds subjetivas, como pueden ser el temperamento, el dnimo y la capacidad
de comunicacidn, estas tltimas, a su vez, también son el resultado de acciones hormonales y biofisicas,
que aumentan o disminuyen la accién metabélica de esa persona.

Es precisamente en este punto, en la complejidad metabdlica, en donde se puede acceder a las
circunstancias que llevan a postular los beneficios del deporte como herramienta terapéutica para una
variedad creciente de afecciones fisicas, psicolédgicas y sociales, incluido el cancer como entidad global
o como forma o estadio particular especifico de la fatiga, como sindrome asociado al padecimiento
de cualquier tipo de cancer durante el periodo de tratamiento. Sin embargo, nos debemos afanar en
hacer explicito que la actividad fisica, el ejercicio, en general, y el deporte, en particular, no resuelve
el problema del cancer, sino que esta actividad promueve el funcionamiento de relaciones biolégicas
y metabdlicas del cuerpo humano, que pueden disminuir una sintomatologia, como es el caso de la
recompensa natural que dan las endorfinas en el cerebro después de experimentar una actividad cor-
poral que lleva a un esfuerzo o cuando se anota un gol en el futbol; esta recompensa, en una persona
con cancer, serd traducida con una sensacién de bienestar que hace posible la disminucién de la dosis
de morfina formulada para el manejo del dolor oncoldgico.

En el documento marco para la elaboracién del “Plan de Salud de Cataluiia” se establece (en el
objetivo 111) que en el 2000 todos los profesionales sanitarios deberdn conocer la importancia de la
practica de ejercicio fisico regular para la salud de la poblacién; durante las dos dltimas décadas, los
espafioles estdn a la vanguardia de la aplicacién de esta premisa, dando a conocer importantes avances
dentro de la terapéutica del deporte, como coadyuvante en el manejo del céncer.

ACTIVIDAD FISICA Y CANCER



La prescripcion del ejercicio fisico y la actividad deportiva

A pesar de que existen positivas experiencias documentadas que demuestren la efectividad del
consejo y prescripcion de ejercicio fisico por parte del médico y el enfermero de atencién primaria,
revisiones de la literatura cientifica demuestran, con estudios de alta calidad, la incidencia que, sobre
enfermedades como la enfermedad coronaria, la obesidad, la diabetes, la osteoporosis, la enfermedad
diverticular y el cancer de colon, asi como sobre la salud mental, tiene la actividad fisica dirigida y
prescrita, como también la socializacién en la actividad deportiva recreativa.

Estos beneficios se observan a partir de inicios de ejercicio fisico moderados, por lo que una gran
proporcién de la poblacién puede beneficiarse de una intervencién que intente incrementar el nivel
de la actividad fisica. Para tratar de dar una organizacidn a esta informacion, el Consejo Asesor sobre
Actividad Fisica y la Promocion de la Salud de la Direccion General de Salud Publica de Catalufa realiza
una exhaustiva revisién de la tematica y publica una guia de PyP de la actividad fisica formulada, con
base en la edad de las personas (tabla 1), las caracteristicas del grupo en particular, los objetivos bus-
cados con la actividad fisica y algunos ejemplos de actividades a prescribir, asi como recomendaciones
generales sobre precauciones a tener en cuenta en situaciones particulares.

Estas pautas generales, de amplia difusion en Europa, hacen parte de un modelo de aplicacién
practico, ajustado en sus inicios a resolver problemas de movilidad en los pacientes que padecian
enfermedades crénicas y que tenian algtn grado de discapacidad funcional. Posteriormente, en 2009,
sale a la luz la guia del ACSM (2009), ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription, que
sirve, con las actualizaciones y revisiones bianuales hasta hoy, como referente metodolégico para los
profesionales de salud.

Estas directrices generales se toman en cuenta como base de otros trabajos desarrollados en dife-
rentes paises, incluido el servicio de salud ptblica de Canadd, en donde adicionan otras recomendacio-
nes basados en la prevalencia de enfermedad osteoporética, mediante la cual suscriben la prescripcion
de actividad fisica con base a la densitometria dsea de mujeres mayores de 40 afios, examen previo a
realizar antes del inicio de la valoracién y formulacién del ejercicio.
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ACTIVIDAD FIiSICA Y CANCER



La prescripcion de ejercicio fisico y el deporte a las personas con
cancer es una cuestion de enfoque

Carlos Ayan Pérez, Medico Neumélogo y Docente de Fisiologia del Deporte de la Universidad de
Vigo, formula una estrategia publicada en 2008, sobre los resultados que tiene una prescripcion de
actividad fisica de mediano y alto impacto para la deshabituacion del consumo de tabaco. Sus estudios
han mostrado que el ejercicio fisico ayuda a reducir la intensidad de algunos de los sintomas mds im-
portantes de la abstinencia que enfrenta el fumador cuando intenta abandonar el habito. No obstante,
los médicos y terapeutas del deporte, por lo general, no son conscientes de este beneficio y descono-
cen como prescribir el ejercicio de una forma adecuada.

Partiendo de los resultados obtenidos por Ayan, otro grupo de investigadores espaioles, dirigi-
dos por Serda i Ferrer, enfocan los beneficios del ejercicio en superar el sindrome de abstinencia a la
nicotina y lo extrapolan a un grupo de pacientes con cancer de préstata que padecen tolerancia a los
opiaceos recetados para el manejo del dolor oncolégico, pero, durante el desarrollo del proyecto inves-
tigativo, se toparon con variables muy significativas que ameritan estudios mas amplios y derivan en
otros enfoques con lineas de base sustentados en aspectos como la fisiopatologia, el estadio de la en-
fermedad, el tratamiento que reciben los pacientes y las estrategias de rehabilitacion implementadas.

Carles Bernat, de la Universidad de Girona, se junta, en 2011, con Serda i Ferrer y montan un
estudio cuasi experimental con una muestra de 33 pacientes afectados por el cancer de préstata y en
una etapa de vida de adulto mayor, con un programa de prescripcion de 24 semanas, basado en ACSM
(2009), muchos de los pacientes tienen diferentes factores de riesgo para otras patologias o de base
tienen enfermedades crénicas, ademds de padecer de céncer, la prescripcion fue realizada de tal mane-
ra que la integracion con la calidad de vida en el hogar permitiera mantener la adherencia al programa.

Después, en virtud de los resultados, queda demostrado que el ejercicio de fuerza resistencia
mejora la calidad de vida del enfermo de cancer de préstata. El resultado viene mediado por la mejora
de la dimensidn fisica, la dimensién funcional y la dimensién psico-emocional del paciente y los cuida-
dores, asi como afirmar que:

Actualmente se pueden identificar tres grandes perspectivas sobre la relacién entre la actividad

fisicay la salud:

Una perspectiva rehabilitadora, una perspectiva preventiva y una perspectiva orientada al bienes-

tar general incluyendo el psicolégico, el emocional y espiritual.

En este marco, la actividad fisica tiene un efecto rehabilitador de la funcién corporal enferma o
lesionada. Permite paliar las dolencias del organismo humano y proporcionar un refuerzo psicolé-
gico positivo a la persona. Asi pues, la actividad fisica se considera como una terapia complemen-
taria a la terapia médica, basada en la administracion de farmacos, y tiene como objetivo superar

las patologias propias de la sociedad, entre ellas, el cancer. (Bernat, 2014)
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El problema de la adherencia al gjercicio fisico

Para entender el problema de la adherencia, primero tomamos, como base, el postulado que dice:
“la practica regular de ejercicio tiene un efecto positivo en el estado de salud, la condicidn fisica, los
sintomas, el vigor, la red de apoyo psicosocial y la calidad de vida (CdV) de las personas mayores afec-
tadas de cancer” (Shephard y Bouchard, 1996; Shephard y Bouchard, 1994) (ACSM).

A pesar que la poblacién, en general, identifica que la practica de ejercicio habitual tiene un im-
pacto positivo sobre la salud, tan solo el 40% la practica en la cantidad y la calidad necesaria para
conseguir el efecto saludable. El 50% de la poblacién que inicia un programa de ejercicio, entre los
tres y seis meses lo abandona (Dishman, 1988; Oldridge, 1982). Esta discrepancia entre conocimiento
y conducta se justifica con el modelo de creencias de salud y cultura preponderante en cada espacio
local o regional.

Este abandono de la practica se produce por la falta de adecuacién entre las caracteristicas in-
herentes a la actividad y las necesidades, reales o percibidas, del interesado (Marcus et al., 1994). El
abandono entre el subgrupo de personas mayores es debido a la relacién negativa entre la percepcién
de riesgo y vulnerabilidad que conlleva la actividad y la creencia en los beneficios de salud (Owen et
al.,,1992).

El concepto adherencia se refiere al estudio de la relacion entre las variables que determinan el
grado en que una persona completa la prescripcion o el tratamiento programado para conseguir un
cambio eficaz en un contexto social y cultural concreto. La adherencia estudia aspectos como iniciar y
continuar un programa o tratamiento, asistir a sesiones de terapia o realizar un programa de ejercicio
en el hogar.

En términos generales, las condiciones que llevan al fracaso parcial o rotundo de la mayoria de
programas de ejercicio prescrito son atribuibles a la adherencia. En algunos contextos de los servicios
de salud, el indicador de asistencia a la terapia es el que mide la eficiencia de la prescripcion. Esta consi-
deracidn es sesgada e incompleta porque no tiene en cuenta los aspectos cualitativos individuales que
pueden reforzar la conducta positiva hacia el ejercicio, es decir, no solo saber a cuantas sesiones asiste
un paciente, sino también qué resultados obtiene en cada sesion, si estd comodo, si se siente motivado,
si es de facil acceso asistir al gimnasio o campo deportivo, etc.

Posteriormente, Bernat propone un “